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O livro intitulado “ODONTOLOGIA INTEGRADA ” tem 
em sua essência, interesses interdisciplinares, com um caráter 
paradidático, pretende contribuir para o aprendizado e 
compreensão de varias temáticas dentro da Odontologia. Esta 
obra trata-se de uma coletânea de pesquisas, seja de campo 
ou bibliográfica, fruto dos trabalhos apresentados no Simpósio 
Nacional de Saúde e Meio Ambiente, organizado por 
professores e jovens pesquisadores de destaque na 
comunidade científica paraibana e realizado entre os dias 17 e 
19 de outubro de 2014 na cidade de João Pessoa-PB.  

O SINASAMA é um Evento que tem como objetivo 
proporcionar, por meio de um conjunto de palestras, mini 
cursos e apresentações de trabalhos, subsídios para que os 
participantes tenham acesso às novas exigências do mercado 
e da educação no contexto atual. E ao mesmo tempo, reiterar 
o intuito Educacional e Ambiental de inserir todos que formam 
a Comunidade acadêmica para uma Saúde Humana e 
Educação sócio-ambiental para a Vida. 
  A grandiosidade de eixos temáticos abordados no 
Simpósio Nacional de Saúde e Meio Ambiente e neste livro 
inclui Integração em odontologia, evidência científica na 
Odontologia, e diagnóstico, tratamento e prognóstico em 
odontologia garantindo uma ampla discussão e a atualização 
de seu público alvo.  

Os organizadores objetivaram incentivar, promover, e 
apoiar a pesquisa em geral para que os leitores aproveitem 
cada capítulo como uma leitura prazerosa e com a 
competência, eficiência e profissionalismo da equipe de 
autores que muito se dedicaram a escrever trabalhos de 
excelente qualidade direcionados a um público vasto. 
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Esta publicação pode ser destinada a alunos de 
Graduação e Pos Graduação de cursos relacionados à grande 
área da saúde, quanto a profissionais que atuam em setores 
da nutrição e para os diversos leitores que se interessem 
pelos temas aqui debatidos. 

Espera-se que estes trabalhos despertem novas ações, 
estimulem novas percepções e desenvolvam novos humanos 
cidadãos. 

Aproveitem a oportunidade e boa leitura. 
 

Antônio Carlos da Silva Magalhães Neto 

Odontólogo pela Universidade Federal da Paraíba 

Especialista em Aopio Institucional pela UNICAMP 

Mestrando do Instituto de Ensino do Hospital Sírio Libanês 

Professor da CESESB- Centro de ensino Superior do Sul da Bahia 

Apoiador Institucional do Ministério da Saúde – SAS/MS 
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CAPÍTULO 01 

 

A EFICÁCIA DA UTILIZAÇÃO DO ÁCIDO PERACÉTICO EM 

AMBIENTES DA ÁREA DE SAÚDE 

 
Mariana de Souza GOMES1 

Valery Muniz de SOUSA2 
Roberta Moreira FRANÇA3  

Roseanne da Cunha UCHÔA4 
Criseuda Maria Benício BARROS5 

1Graduada em Ciências 

Biológicas pela UEPB; 2 Graduanda de Odontologia da UEPB; 3Professora da UEPB e 

UFPB; 4Professora da UFPB; 5Professora da UEPB. 
 
RESUMO: Os profissionais da área de saúde encontram-se 
em constante contato com diversos tipos de patógenos. A 
adoção de normas de biossegurança é condição fundamental 
para estes trabalhadores e seus pacientes. Entre os processos 
de controle de infecção a microorganismo patogênico 
destacam-se os cuidados com a desinfecção usando agentes 
químicos com a finalidade de reduzir a população de 
microrganismos sobre superfícies ou artigos sujos. Frente ao 
exposto o ácido peracético é um desinfetante com eficácia 
microbiológica comprovada, biodegradável, mantém suas 
propriedades em presença de matéria orgânica e tem sido 
recomendado como substituto ao uso do glutaraldeído 2% e 
hipoclorito de sódio 1%. Este estudo refere-se a uma revisão 
bibliográfica com objetivo de verificar a eficácia da utilização 
do ácido peracético na desinfecção em ambientes de saúde. 
Concluiu-se que o ácido peracético exibe ação rápida e em 
baixas concentrações contra fungos, bactérias, vírus e 
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micobacterias esporuladas. Contribui para melhorar o controle 
da infecção e minimizar o risco das contaminações cruzadas. 
Diminui os riscos relativos à saúde ocupacional, pois seus 
resíduos não são tóxicos, sua decomposição resulta na 
formação de água, ácido acético, oxigênio e peróxido de 
hidrogênio e é ecologicamente correto por ser biodegradável. 
 
Palavras-chave: Bissegurança, desinfetante, ácido paracético 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

A evolução das técnicas e conhecimentos de saúde, bem 
como a descoberta dos microrganismos e dos antibióticos 
trouxe inquietações para os profissionais de saúde, tais como 
combater os inimigos invisíveis causadores de agravos e 
garantir que os mesmos não se disseminem. A deficiência na 
padronização das ações de adesão ao uso de Equipamentos 
de Proteção Individual (EPI) e de técnicas adequadas pode 
constituir risco para a saúde dos trabalhadores e também dos 
usuários dos serviços (BRANDE; FONTANA, 2014). 

A biossegurança pode ser definida como o conjunto de 
ações voltadas para a prevenção, minimização ou eliminação 
de riscos inerentes às atividades de pesquisa, produção, 
ensino, desenvolvimento tecnológico e prestação de serviços, 
visando à saúde do homem, dos animais, à preservação do 
meio ambiente e à qualidade dos resultados (PICCOLI; 
WERMELINGER; AMANCIO FILHO, 2012). 

No Brasil, a biossegurança é um campo do conhecimento 
que transita por dois caminhos distintos que se entremeiam: a 
legal e a praticada (PEREIRA et al., 2012). A primeira está 
voltada à manipulação de organismos geneticamente 
modificados (OGMs) e de células tronco. A segunda está 
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relacionada aos riscos químicos, físicos, biológicos, 
ergonômicos e de acidentes encontrados nos ambientes 
laborais.  

O aumento global na incidência de doenças infecto-
contagiosas, entre elas a AIDS, Tuberculose e Hepatite A, B e 
C impôs a necessidade de discutir e adotar mecanismos de 
proteção, na área da saúde. Devido ao grande risco de 
contaminação cruzada na área de saúde, faz-se necessário 
uma rotina de desinfecção e esterilização nesses ambientes 
(VILLARINHO; PADILHA, 2014). 

Os desinfetantes são agentes utilizados com a finalidade 
de reduzir a população de microrganismos sobre superfícies 
ou artigos sujos. São classificados de acordo com seu 
espectro de ação, em níveis de atividade alto, intermediário e 
baixo. Soares et al. (2012) aponta que entre os agentes 
químicos mais utilizados na área de saúde está o glutaraldeido 
e o ácido peracético. O primeiro é de amplo espectro, devido a 
sua toxicidade deve ser manejado com uso de EPI, e ocasiona 
prejuízos ambientais. O ácido peracético não é tóxico, sua 
decomposição resulta na formação de água, ácido acético, 
oxigênio e peróxido de hidrogênio e é ecologicamente correto 
por ser biodegradável. 

Frente ao exposto o presente trabalho tem como objetivo 
revisar a eficácia da utilização do ácido peracético na 
desinfecção em ambientes de saúde, através de um aparato 
literário envolvendo conceitos, protocolos, composições, 
vantagens e desvantagens, perante os princípios de 
biossegurança e os materiais químicos utilizados para tanto, 
ponderando em especial o ácido peracético (APA). 
 
 
2 MATERIAL E MÉTODOS 
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Este estudo é do tipo revisão de literatura descritiva, a qual 

foi desenvolvida a partir de uma revisão bibliográfica de livros 
e trabalhos publicados em bibliotecas virtuais tais como: 
http://www.periodicoscapes.gov e http://www.scielo.org.Quanto 
a pesquisa virtual utilizou-se da ferramenta de busca existente 
no próprio portal, onde foi inserida “palavras-chave” como 
biossegurança; desinfecção; ácido peracético; glutaraldeido; 
ácido peracético-glutaraldeido. 

Os textos foram selecionados por sua relevância, através 
de leituras exploratórias e seletivas do material de pesquisa, 
bem como em sua revisão integrativa, contribuindo para o 
processo de síntese e análise dos resultados de vários 
estudos, criando um corpo de literatura compreensível. 
Durante o processo de análise e de síntese foi fundamentada 
uma relação aberta com o texto, permitindo o alcance dos 
objetivos, sendo essencial a interlocução entre autor e 
literatura. 
 
 
3 DISCUSSÃO 

 
Os métodos físicos, por sua eficiência, são mais usados 

para a esterilização de materiais capazes de suportar altas 
temperaturas e pressão, mas pode ser necessário o 
processamento de materiais e instrumentos termolábeis. 
Diversos produtos químicos são usados para a desinfecção e 
esterilização destes tipos de itens utilizados em procedimentos 
das áreas da saúde. Alguns deles altamente nocivos ao 
profissional, aos pacientes e meio ambiente (BORGES, 2006). 

O processo de desinfecção com agentes químicos são 
permitidos pelo Ministério da Saúde, controlados por 
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legislação específica. Entre outros, são indicados alguns 
aldeídos, compostos fenólicos, quaternários de amônia, 
compostos orgânicos liberadores de cloro ativo, iodo e 
derivados, álcoois, glicóis e biguanidas (BRASIL, 2000). 

Os desinfetantes são classificados de acordo com seu 
espectro de ação, em níveis de atividade alto, intermediário e 
baixo. Os desinfetantes de alto nível devem garantir a 
eliminação de alguns esporos, o bacilo da tuberculose, todas 
as bactérias vegetativas, fungos e vírus. São indicados para 
itens semicríticos, como lâminas de laringoscópios, 
equipamento de terapia respiratória, anestesia e endoscópio 
de fibra ótica flexível.  

Segunda Rutala e Weber (2010) os esterilizantes 
químicos usados em desinfecção de alto nível são escolhidos 
dependendo do tempo de exposição, como glutaraldeído, 
peróxido de hidrogênio e o ácido paracético. Para os autores o 
glutaraldeído possui uma atividade antimicrobiana de amplo 
espectro, entretanto os vapores são irritantes para os tecidos e 
as mucosas. 

Os principais pré-requisitos que devem ser levados em 
conta para um agente químico ser utilizado como desinfetante 
são: apresentar amplo espectro de ação antimicrobiana; ser 
capaz de inativar rapidamente os microrganismos; não ser 
corrosivo para metais; não danificar artigos ou acessórios de 
borracha ou plástico, nem equipamentos ópticos; sofrer pouca 
interferência de outros produtos químicos; ser inodoro ou ter 
odor agradável; não ser irritante para a pele e mucosas; 
possuir baixa toxicidade; tolerar pequenas variações de 
temperatura e de pH ( BRASIL, 2000). 

O hipoclorito de sódio é um agente químico utilizado 
para desinfecção de nível médio de artigos e superfícies; é de 
baixo custo, mas necessita de análise do teor do princípio 
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ativo antes do uso e oferece risco ambiental, pois persiste no 
meio ambiente por oito anos (KAULING; OLIVEIRA, 2010). 

O uso do glutaraldeído na concentração de 2% pode 
desinfetar em 10 minutos, segundo a ADA (1985) e em 30 
minutos segundo Fantinato et al. (1992). O contato com olhos 
ou pêlo pode provocar irritação e seu uso libera vapores 
irritantes.  

Um estudo avaliou o impacto negativo que o uso do 
glutaraldeído tem trazido à saúde dos trabalhadores que o 
manipulam, como dermatite e problemas respiratórios como a 
asma ocupacional e sugere o uso do ácido peracético como 
uma escolha mais segura à saúde dos trabalhadores (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2010). A tabela a seguir 
apresenta as características dos agentes desinfetantes 
denominados ácido peracético e glutaraldeido. 
 
Tabela 1- Característica entre o Ácido Peracético e o 
Glutaraldeido. BORGES, 2006. 
 

CARACTERISTICAS ÁCIDO PERACÉTICO GLUTARALDEIDO 

Concentração de uso 
 

0,2% PURO 

Tempo para ação desinfetante 
 

5 a 15 minutos 30 minutos 

Eliminação de microorganismos 
 

Alta Alta 

Atividade microbacteriana 
 

15 a 20 minutos Apresenta deficiência 

Atividade esporicida 
 

15 a 30 minutos 10 horas 

Atividade em matéria  
Orgânica 

 

Remove Fixa proteínas 

Deixa resíduos sobre artigos? 
 

Não Sim 

Toxicidade 
 

Não Alta 

Riscos a saúde ocupacional 
 

Baixo Alto 

Custo acessível Sim Sim 
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Carcinogênico/mutagênico 

 
Não Em estudo no IARC 

Necessita enxágüe de artigos 
 

Sim Sim 

Biodegradabilidade Alta Baixa 

 
O ácido peracético não é inativado na presença de 

matéria orgânica. É esporicida e usado na esterilização 
automatizada de instrumentos médicos e cirúrgicos, pois não 
deixa resíduos nem produz subprodutos nocivos. O ácido 
peracético é um liquido incolor, possuindo um forte odor 
avinagrado, com pH ácido menor que dois, é solúvel em água 
e solventes orgânicos e levemente solúveis em solventes 
aromáticos. Faz parte da família dos peróxidos que são 
compostos de alto estado de energia e é considerado 
termodinamicamente instável, precisando ser estocado em 
locais com temperatura menor que 30° graus (KITIS, 200 4). 

O ácido peracético surgiu no mercado mundial na 
segunda metade do século passado, sendo incluído como 
princípio ativo desinfetante/esterilizante pela portaria nº 15 de 
23/08/88, sub anexo 1 alínea I da ANVISA e reconhecido 
como princípio ativo autorizado pelo Ministério da Saúde pela 
publicação da Portaria n° 122, de 29 de novembro de 1 993. A 
temperatura influencia a efetividade da sua ação germicida. 
Maior eficácia do ácido peracético é demonstrada a 25ºC, 
enquanto o aumento da temperatura para 45ºC provoca rápida 
decomposição do produto (ROMANO; QUELHAS, 2005). 

O seu modo de ação dar-se pela reação de oxidação 
das ligações S-S (ponte de sulfeto) com a membrana celular, 
com o conteúdo citoplasmático e com o material genético, 
oxidando enzimas essenciais para as reações bioquímicas de 
sobrevivência e reprodução de microrganismos. (KITIS, 2004).  
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Possui amplo espectro de ação microbiana, agindo 
mesmo em presença de matéria orgânica, sendo eficaz sobre 
a Mycobacterium chelonae que apresenta resistência ao 
glutaraldeído a 2% (BORGES, 2006). Stopiglia et al. (2011) 
comprovou a desinfecção eficaz com o ácido peracético de 
resinas acrílicas dentais contaminadas com Candida albicans.  

O ácido peracético possui efeito antimicrobiano contra 
biofilme em linhas de água em aparelhos para hemodiálise e 
possui ação virucida comprovada, que pode ser aumentada, 
quando associada ao etanol a 80%, reduzindo o tempo para 
inativação, não se conhecendo nenhum efeito tóxico. Mostrou-
se também ser eficiente no controle de contaminação 
microbiana na água de tratamento e da existência de biofilme 
na linha de água de unidade dentária (MONTEBUGNOLI et al., 
2004).  

 
 

4 CONCLUSÃO  
 

Em função dos avanços biotecnológicos na área de saúde, 
existem muitas pesquisas relacionadas a biossegurança, 
todavia ainda existe a necessidade de ampliar o debate sobre 
educação profissional e práticas de biossegurança. Observa-
se um aumento na preocupação com as doenças infecto-
contagiosas e um maior número de estudos direcionados a 
protocolos de prevenção na área de saúde. 

O processo de esterilização e desinfecção pode ser 
realizado por meio do ácido peracético, uma vez que o mesmo 
exibe ação contra fungos, bactérias, vírus e microbacterias 
esporuladas rápida e em baixas concentrações. Contribui para 
melhorar o controle da infecção e minimizar o risco das 
contaminações cruzadas. Além de diminui os riscos relativos à 
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saúde ocupacional, pois seus resíduos não são tóxicos, sua 
decomposição resulta na formação de água, ácido acético, 
oxigênio e peróxido de hidrogênio e é ecologicamente correto 
por ser biodegradável. 
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RESUMO: O estudo objetivou comparar os códigos de ética 
de profissionais de oito áreas da saúde no Brasil 
(Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia; Terapia Ocupacional, 
Fonoaudiologia, Medicina, Nutrição, Odontologia), através de 
uma pesquisa documental em “sites” de conselhos federais 
específicos. Para tal, analisaram-se comparativamente os 
itens: “princípios, direitos e deveres fundamentais e 
responsabilidades”; “relacionamento com o paciente e a 
equipe de saúde”; “sigilo profissional”; “confecção de 
documentos”; “honorários profissionais”; “especialidades”; 
“atividades hospitalares” e “ano de publicação do documento”. 
Todos os Códigos analisados contemplaram direitos e 
deveres, relacionamento com o paciente e equipe de saúde, 
sigilo profissional e publicidade e propaganda. No entanto, 
alguns Códigos de Ética não contemplaram aspectos 
importantes como a “atividade em âmbito hospitalar” e 
“especialidades”, presentes apenas nos Códigos referentes a 
Medicina e Odontologia, e “documentos” ausentes nas áreas 
de Enfermagem, Farmácia, Fonoaudiologia e Nutrição. A 
exceção da Enfermagem, todas as profissões contemplaram 
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em seu código a temática “honorários”. Conclui-se existem 
temas importantes a serem abordados em alguns códigos 
profissionais analisados, sendo necessária a atualização dos 
códigos de ética mais antigos para que aspectos essenciais 
não deixem de ser normatizados em determinadas atividades 
profissionais. 
 
Palavras-Chave : Ética profissional; Códigos de ética; Bioética. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

A ética é um conjunto de regras e preceitos que 
disciplinam o comportamento humano, permitindo que exista 
um equilíbrio entre as pessoas na sociedade e garantindo 
respeito mútuo e interações igualitárias, sem discriminações 
(GOLDENBERG, 2011; TORRESI et al., 2011). 

Segundo Carneiro et al. (2010), instituídas socialmente, 
as profissões seguem normas e regras conexas ao seu 
exercício. A Deontologia (Ética) aí se insere, tendo caráter 
legal uma vez que se refere ao conjunto de deveres que o 
profissional deve seguir em suas atividades. 

Segundo Gaudenzi (2004), apenas os valores morais 
dos atuantes não são suficientes para garantir o “agir de forma 
eticamente correta”, sendo necessária a normatização dos 
possíveis problemas éticos que venham surgir no 
relacionamento pessoal ou nas relações de trabalho. Para tal, 
os Códigos de Ética profissionais foram criados por órgãos 
para disciplinar a conduta de cada profissão perante a 
sociedade e o ambiente de trabalho, cujo descumprimento 
deve culminar em infrações ético-disciplinares e jurídicas. 

Desta forma, este estudo objetivou analisar criticamente 
os códigos de ética dos profissionais da Saúde no Brasil, a fim 
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de encontrar semelhanças, divergências ou ausências de 
aspectos abordados entre os códigos de ética de oito áreas da 
saúde, para assim auxiliar ou embasar pesquisas futuras e 
possíveis reformulações de códigos. 

 
 

2 MATERIAL E MÉTODO 
 

O estudo caracterizou-se como uma pesquisa documental, de 
fonte pública e arquivos escritos e natureza quanti-qualitativa. 
Segundo Lakatos e Marconi (2003), a característica da 
pesquisa documental é que a fonte de coleta de dados está 
restrita a documentos, escritos ou não, constituindo o que se 
denomina de fontes primárias.  A pesquisa foi realizada 
através de consultas nos sites dos conselhos Federais de 
Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia; Terapia Ocupacional, 
Fonoaudiologia, Medicina, Nutrição e Odontologia, através dos 
quais foi possível o acesso às últimas versões dos 
documentos referentes aos Códigos de Ética profissional 
dessas classes. 
 Em cada documento (Código de Ética Profissional) foram 
analisadas comparativamente e criticamente a presença ou 
ausência dos seguintes aspectos; “Princípios, direitos, deveres 
e responsabilidades”; “Relacionamento do profissional com o 
paciente e com a equipe de saúde”; “Sigilo profissional; 
Confecção de documentos”; “Honorários profissionais; 
Especialidades”; “Atividades em âmbito hospitalar”; 
“Publicidade e propaganda” e “Ano de elaboração do 
documento”.  
 
 
3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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Na tabela 1, observou-se a temática referente aos 

“princípios, direitos, deveres e responsabilidade profissionais”, 
verificando-se que o Código de Ética Médica demonstrou o 
maior número de artigos e incisos, mesmo quando estes 
artigos são somados aos incisos e parágrafos.  

De acordo com Girardi (2002) e Dantas e Souza (2008), 
a Medicina é uma das profissões mais antigas, sendo a 
importância da educação em ética médica na formação do 
profissional de medicina reconhecida e regulamentada há 
muito tempo no Brasil. Tal condição pode sugerir a razão de 
uma maior quantidade de artigos, incisos e parágrafos que 
normatizem direitos, deveres e responsabilidades, embora os 
mesmos estejam, também, qualificados com mérito nos outros 
códigos profissionais avaliados segundo este aspecto. 

 
Tabela 1 – Princípios, direitos, deveres e 
responsabilidades profissionais dos códigos de étic a dos 
profissionais da saúde, Brasil, 2013. 
 

 Artigos Incisos Parágrafos Total 
ENFERMAGEM 09 - - 09 
FARMACIA  12 13 03 28 
FISIOTERAPIA 12 29 04 45 
TERAPIA OCUPACIONAL  12 32 04 48 
FONOAUDIOLOGIA  07 33 03 43 
MEDICINA 21 38 06 65 
NUTRIÇÃO 05 23 - 28 
ODONTOLOGIA 09 29 - 38 

 
Na tabela 2, verificou-se o disposto nos códigos 

estudados quanto ao relacionamento com o paciente e a 
equipe de saúde, demostrando que Enfermagem, Medicina, 
Fisioterapia e Terapia Ocupacional apresentaram o maior 
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número de artigos sobre o assunto, enquanto a farmácia 
apresenta somente um artigo.  

Em uma análise qualitativa do disposto nos Códigos 
avaliados, verificou-se que em relação ao usuário, a 
Fonoaudiologia o trata como “cliente”, Enfermagem como 
“pessoa” e Medicina e Odontologia como “paciente”. Já para 
as classes de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, cujos 
Códigos de Ética foram atualizados recentemente, em 2013, o 
uso dos três termos “paciente/cliente/usuário” pode ser 
verificado. 

Sobre este fato, Soar Filho (1988), discorre que o 
paciente é, sobretudo, um cliente que compra um serviço, 
levando a crer que paciente e cliente são apenas palavras 
para designar o cidadão em seus direitos e deveres 
concebidos pela sociedade. No entanto, artigos mais recentes 
questionam o uso dos termos ”cliente” e “paciente” na relação 
do cuidado.  

Segundo Saito et al. (2013) o termo “cliente” denotaria 
um caráter consumidor e liberal da saúde e não um direito 
social, enquanto a palavra “paciente” poderia sugerir 
implicitamente uma posição passiva e hierarquicamente 
inferior em relação ao profissional, visto que a origem do termo 
refere-se à palavra “sofredor”, do latim: patiens, de patior, que 
significa sofrer. Para alguns pesquisadores, o termo “usuário” 
seria o mais amplo, já que pode ser definido como “aquele que 
usa ou desfruta de alguma coisa coletiva, ligada ao serviço 
público ou particular”, tornando viável a possível sugestão do 
mesmo em futuras atualizações de alguns Códigos estudados.  

 
Tabela 2 – Relacionamento com familiares, pacientes  e a 
equipe de saúde dos códigos de ética dos profission ais 
da saúde , Brasil, 2013. 

28 
 

 
 Artigos Incisos Parágrafos Total 

ENFERMAGEM 35 - 02 37 
FARMACIA  01 07 - 08 
FISIOTERAPIA 15 22 - 37 
TERAPIA OCUPACIONAL  15 23 - 38 
FONOAUDIOLOGIA  07 26 - 33 
MEDICINA 23 - 04 27 
NUTRIÇÃO 03 12 - 15 
ODONTOLOGIA 03 20 - 23 

 
Em relação ao sigilo profissional, todos os Códigos de 

Ética o contemplaram, sendo, portanto, satisfatória a 
normatização deste aspecto. De acordo com Gauderer (1991) 
a privacidade está diretamente vinculada a uma relação 
interpessoal entre o profissional de saúde e o paciente, com o 
objetivo de garantir o diálogo e a confiança, sendo essencial 
para o sucesso deste relacionamento. 

No que condiz à confecção de documentos 
(prontuários, atestados, receituários) nota-se a presença 
apenas em 3 códigos: Medicina, Odontologia e Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional (Tabela 3). Constatou-se que para 
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, somente um artigo sobre 
documentação foi citado, o qual afirma que o fisioterapeuta ou 
o terapeuta ocupacional deve “zelar para que o prontuário do 
cliente permaneça fora do alcance de estranhos à equipe de 
saúde da instituição, salvo quando outra conduta seja 
expressamente recomendada pela direção da instituição, salvo 
quando outra conduta seja expressamente recomendada pela 
direção da instituição e que tenha amparo legal”. Nota-se, 
dada a importância da documentação nas diversas profissões 
(MESQUITA E DESLANDES, 2010), que a temática deve 
possuir uma abordagem mais detalhada e específica nos 
Códigos profissionais, a exceção de Medicina e Odontologia. 
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Tabela 3 - Confecção de documentos dos códigos de é tica 
dos profissionais da saúde, Brasil, 2013. 

  Artigos Incisos Parágrafos Total 
ENFERMAGEM - - - - 
FARMACIA  - - - - 
FISIOTERAPIA  01 - - 01 
TERAPIA OCUPACIONAL  01 - - 01 
FONOAUDIOLOGIA  - - - - 
MEDICINA 12 - 02 14 
NUTRIÇÃO - - - - 
ODONTOLOGIA 02 07 01 10 

 
Em relação aos honorários (ou remuneração) 

profissionais, a exceção da Enfermagem, todos os outros 
Códigos contemplaram este aspecto, tendo Odontologia e 
Medicina um maior número de artigos, incisos e parágrafos 
quando somados (Tabela 4). Segundo Siliansky (2003), a 
remuneração tem impacto direto sobre a prática profissional, 
devendo estar inserido e, portanto, normartizado nos Códigos 
de Ética profissional. 

Quanto ao tema “especialidades”, apenas Medicina e 
Odontologia trataram da referida temática, sendo apresentado 
pelo primeiro 2 artigos, e pelo segundo, 4 artigos e um 
parágrafo. Observou-se que os dois códigos são congruentes 
ao afirmarem que o profissional deve encaminhar o paciente 
de volta àquele solicitou sua atenção especializada. Podendo 
a criação das especialidades não ser somente de caráter 
corporativo, mas sim uma forma de filtrar a atenção mais 
especifica de cuidados e tratamentos (REZENDE, 2007), este 
é um aspecto importante que se demonstrou deficiente nos 
demais códigos de ética. 
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Na tabela 4, apenas os códigos de ética de Farmácia, 
Medicina e Odontologia referem-se as atividade no âmbito 
hospitalar, sendo o de Odontologia o que apresenta o maior 
numero de artigos, mesmo somados aos incisos, e apesar da 
importância da multidisciplinaridade em ambiente hospitalar, 
incluindo as Unidades de Terapia intensiva (LEITE; VILA, 
2005; MOLINA et al., 2007; AMARAL et al., 2013; DUARTE; 
ALVES, 2014), este tema apresentou-se inexistente nos 
demais Códigos de Ética profissional analisados. 

 
Tabela 4 – Atividades hospitalares dos códigos de é tica 
dos profissionais da saúde, Brasil, 2013. 

 Artigos Incisos Parágrafos Total 
ENFERMAGEM - - - - 
FARMACIA  01 01 - 02 
FISIOTERAPIA  - - - - 
TERAPIA OCUPACIONAL  - - - - 
FONOAUDIOLOGIA  - - - - 
MEDICINA - 02 - 01 
NUTRIÇÃO - - - - 
ODONTOLOGIA 03 02 - 05 

 
No que concerne à temática “publicidade e 

propaganda”, todos os Códigos de Ética profissional 
analisados realizaram uma abordagem clara, objetiva e 
concisa ao discorrerem sobre o assunto. Quanto ao ano de 
publicação do documento (Tabela 5), observou-se que os 
Códigos de Farmácia, Fonoaudiologia e Nutrição são os mais 
antigos. Verificou-se ainda que os de Odontologia, Fisioterapia 
e Terapia Ocupacional são os mais recentes, com a última 
atualização realizada em 2013. É importante enfatizar que as 
duas últimas profissões citadas foram individualizadas cada 
qual com Código de Ética próprio nesta última versão, após 35 
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anos, sendo, desde 1978, um Código de Ética único para 
Fisioterapia e Terapia Ocupacional.  

Torna-se evidente neste trabalho, a necessidade de 
atualização de alguns Códigos de Ética profissional em 
relação à implementação de temáticas ou informações 
essencialmente importantes no cotidiano das profissões 
envolvidas neste estudo. Observou-se também que essas 
atualizações dos Códigos de Ética dos profissionais da saúde 
devem ser realizadas com maior frequencia, no intuito de 
proteger o exercício das citadas profissões e o bem estar 
social.  

 
Tabela 05 – Ano de elaboração dos códigos de ética dos 
profissionais da saúde , Brasil, 2013. 

 Ano 
ENFERMAGEM 2007 
FARMACIA 2004 
FISIOTERAPIA  2013 
TERAPIA OCUPACIONAL 2013 
FONOAUDIOLOGIA 2004 
MEDICINA 2010 
NUTRIÇÃO 2004 
ODONTOLOGIA 2013 

 
 
4 CONCLUSÕES  
 

A maioria dos Códigos de Ética contemplou de maneira 
clara, objetiva e congruente boa parte dos itens avaliados a 
exemplo dos “direitos e deveres”, “relacionamento com o 
paciente e a equipe de saúde”, “sigilo profissional”, 
“publicidade e propaganda” e “honorários”. No entanto, 
aspectos importantes e multidisciplinares como “atividade em 
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âmbito hospitalar” e “especialidades” foram abordados apenas 
nos Códigos de Ética Médica e Odontológica. Além disso, 
estiveram ausentes em relação ao tema “documentos”, os 
Códigos de Ética de Farmácia, Fonoaudiologia, Nutrição e 
Enfermagem. Dessa forma, é necessário enfatizar a 
importância da atualização de alguns dos Códigos de Ética de 
saúde para que o exercício dessas profissões seja 
normatizado de maneira adequada e mais completa. 
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RESUMO: A utilização de cimentos resinosos nas 
cimentações de restaurações estéticas indiretas tem sido 
empregada devido à sua adesividade, insolubilidade e 
variabilidade de cores. O presente estudo, in vitro, teve como 
objetivo analisar a solubilidade de cimentos resinosos, de 
dupla polimerização, em saliva artificial e água destilada. 
Foram selecionadas três marcas comerciais de cimentos 
resinosos: Panavia F™2.0 (Kuraray), Fill Magic Dual Cement® 
(Vigodent) e Enforce® (Dentisply). Foram confeccionados 108 
corpos-de-prova, sendo 36 para cada tipo de cimento. Cada 
corpo-de-prova tinha 6mm de diâmetro e 2mm de altura. Os 
corpos-de-prova foram imersos em água destilada e em saliva 
artificial, durante os períodos de 7, 21 e 60 dias e 
armazenados em uma estufa a 37ºC. Os resultados foram 
obtidos por intermédio da média de diminuição relativa dos 
pesos (inicial e final) de cada corpo-de-prova, após cada 
período de imersão. Os resultados demonstraram que os 
cimentos Panavia F™2.0 e Fill Magic Dual Cement® 
apresentaram solubilidade insignificante nos meios de 
imersão, no entanto, o cimento Enforce® apresentou 
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solubilidade estatisticamente significante (P=0.042) em saliva 
artificial, após o período de 21 dias de imersão. Diante dos 
resultados, concluiu-se que, dentre os cimentos analisados, o 
Enforce® foi o cimento que apresentou maior solubilidade nos 
meios de imersão.  

 
Palavras-chave : Cimentos resinosos. Solubilidade. Saliva 
artificial. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 

  
Os cimentos resinosos são os agentes cimentantes 

indicados para cimentação de vários tipos de restaurações 
estéticas, basicamente, devido à sua adesividade a diferentes 
substratos, à alta resistência, à insolubilidade em ambiente 
oral e também à sua variabilidade de cores (DIAZ-ARNOLD; 
VARGAS; HASELTON, 1999). 

A cimentação, por ser uma das fases mais importantes 
na execução de próteses fixas, tem motivado pesquisadores a 
procurarem por materiais estéticos, biocompatíveis, com 
propriedades mecânicas favoráveis, resistentes às agressões 
da cavidade oral, e também por técnicas preventivas/curativas 
mais adequadas à recuperação do sistema estomatognático 
(MAZUR, et al, 2006).  

A escolha de um cimento resinoso depende da situação 
clínica combinada às propriedades físicas, biológicas e de 
manipulação (ATTAR; TAM; MCCOMB, 2003).  Esse material 
deve promover adesão durável entre o dente e a restauração, 
apresentar espessura de película e viscosidade aceitáveis 
para assegurar assentamento completo, ser resistente à 
desintegração na cavidade oral e ser biocompatível (LI; 
WHITE, 1999).  A baixa solubilidade no meio bucal dos 
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cimentos resinosos permite uma maior espessura de película 
de cimentação sob a restauração, o que justifica o seu uso 
como agente cimentante (SAKAMOTO, et al, 2006).  

Uma das propriedades mais importantes que 
determinam a durabilidade de agentes cimentantes no meio 
bucal é a resistência à dissolução e à desintegração 
(YOSHIDA; TANAGAWA; ATSUATA, 1998). Um cimento para 
ser resistente à desintegração na cavidade bucal deveria ter 
baixa ou, até mesmo, nenhuma solubilidade aos fluidos orais, 
uma vez que estão sempre expostos a uma diversidade de 
ácidos e às contínuas flutuações do pH e da temperatura 
bucal (FERRACANE, 1995). 

A principal característica exigida dos materiais 
cimentantes é o perfeito vedamento da interface 
dente/restauração, a fim de evitar a microinfiltração marginal, 
responsável pelo insucesso do tratamento. Apesar da grande 
evolução dos materiais restauradores, estudos mostram que 
75% do trabalho operacional dos Cirurgiões-Dentistas limitam-
se a reposição ou troca de restaurações defeituosas, sejam 
elas diretas ou indiretas e, frequentemente, as falhas são 
encontradas na linha de união dente/restauração, levando ao 
surgimento de cáries recorrentes (ALANI; TOH, 1997; KIDD; 
BEIGHTON, 1996). 

Para as restaurações indiretas, a adesão resinosa 
parece fornecer uma retenção muito melhor que os cimentos 
convencionais, e também há evidências de que o uso de 
cimentos resinosos em coroas de cerâmica pura tem 
melhorado estas restaurações por aumentar sua resistência à 
fratura (SILVA, et al, 2005). Além de sua solubilidade ser 
inferior aos cimentos à base de óxido de zinco, o que diminui a 
microinfiltração na interface dente/restauração reduzindo o 
aparecimento de cárie secundária, a sua capacidade de 
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proporcionar uma variabilidade na viscosidade não prejudica 
suas propriedades físicas ou mecânicas (LEINFELD; LITTLE, 
2001). 

Para uma melhor indicação de cimentos resinosos 
como agentes cimentantes das restaurações indiretas, o 
presente trabalho teve como objetivo analisar a solubilidade de 
cimentos resinosos, de polimerização dual, nos meios de água 
destilada e saliva artificial. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Para o presente estudo, foram selecionadas três 
marcas comerciais de cimentos adesivos resinosos de dupla 
polimerização (dual cure): Panavia F™2.0 (Kuraray, Kurashiki, 
Japan), Fill Magic Dual Cement® (Vigodent, Bonsucesso, 
Brasil) e Enforce® (Dentisply, Petrópolis, Brasil). 

A metodologia utilizada para a confecção dos corpos-
de-prova foi semelhante à metodologia empregada por Aun, et 
al. (2005) e para a análise da solubilidade dos cimentos foi 
semelhante à metodologia empregada por Werneck, et al. 
(2002). Foram utilizados cento e oito (108) tubetes de vidro de 
anestésico infiltrativo local, como molde para a inserção dos 
cimentos. Para tanto, cada tubete foi esvaziado, limpo e 
esterilizado em autoclave. Em seguida, removeu-se o lacre 
metálico do tubete e o êmbolo foi empurrado para a outra 
extremidade do mesmo, deixando-se apenas 02 mm de altura 
para posterior inserção do cimento.  

Cada cimento foi manipulado, de acordo com as 
instruções dos fabricantes, inserido na extremidade do tubete 
e fotopolimerizado. Para a obtenção dos corpos-de-prova, o 
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êmbolo foi empurrado e o corpo-de-prova foi expelido do 
interior do tubete. 

Todos os corpos-de-prova foram imersos em água 
destilada (umidade de 100%) e colocados em uma estufa a 
37°C, por 24h. Após esse período, removeu-se o exce sso de 
água dos corpos-de-prova com papel absorvente e, em 
seguida, foram secados em uma estufa a 100°C, por 3  min, e 
pesados (peso inicial), em uma balança digital de alta precisão 
(AND HR-120) (figura 01). 

 

 
Figura 01: Balança digital de alta precisão (AND HR-

120). 
 

Os corpos-de-prova foram imersos, individualmente, 
sendo 06 corpos-de-prova de cada cimento imersos em 
recipientes contendo 20ml de água destilada (figura 02), e 
outros 06 corpos-de-prova foram imersos em recipientes 
contendo 20ml de saliva artificial. Os corpos-de-prova foram 
armazenados em uma estufa a 37°C, durante os períod os de 
7, 21 e 60 dias. Após os períodos de imersão, os espécimes 
foram removidos e desidratados em estufa a 100°C, d urante 3 
min, sendo novamente pesados (peso final). Os resultados 
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foram obtidos por intermédio da média de diminuição relativa 
dos pesos (inicial e final) de cada corpo-de-prova, após cada 
período de imersão.  

 

 
Figura 02: Corpo-de-prova imerso em 20ml de água 

destilada. 
 
Os dados obtidos foram transferidos para o pacote 

estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
– versão 13.0. O tratamento estatístico utilizado foi o Teste-t 
de Student para dados emparelhados, adotando a = 5,0% 
para nível de significância. 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Decorridos os períodos de imersão, os resultados foram 
obtidos pela diminuição relativa dos pesos (peso final – peso 
inicial) de cada corpo-de-prova. A leitura da solubilidade dos 
corpos-de-prova não foi realizada de maneira seqüencial, e 
sim individual, ou seja, por cada corpo-de-prova em cada 
período de imersão.  

No método empregado, o grau de solubilidade foi 
medido através da diminuição relativa dos pesos dos corpos-
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de-prova, após cada período de imersão. Silva, et al. (2002); 
Tanoue et al. (2003); Yoshida; Tanagawa; Atsuta (1998) 
avaliaram a solubilidade de cimentos resinosos utilizando esta 
mesma técnica em seus estudos. Tanoue et al. (2003) 
adotaram o período de 7 dias; Silva et al. (2002) programaram 
os tempos de imersão para 60 horas, 10 dias e 30 dias; e 
Yoshida; Tanagawa; Atsuta (1998) padronizaram o período de 
30 dias.  

Segundo Yoshida; Tanagawa; Atsuta (1998), o teste 
laboratorial de análise da solubilidade mais comum é o da 
especificação n°. 8 da American Dental Association (ADA), 
1978. Neste teste, os espécimes são removidos da água após 
23h de imersão e pesados, o que descreve uma solubilidade 
estática, em curto prazo, contradizendo as condições 
encontradas no ambiente oral. Neste ambiente, os agentes 
cimentantes estão constantemente em contato com os fluidos 
orais que causam a sua dissolução. 

Em relação ao período de imersão, observou-se que o 
período de 21 dias exerceu maior influência na solubilização 
dos cimentos, dentre os períodos analisados. Quanto ao meio 
de imersão, verificou-se que, em água destilada, houve maior 
solubilidade dos cimentos, uma vez que foi registrado maior 
número de corpos-de-prova com perda de peso (Tabela 01). 
Este resultado diverge do obtido por Werneck et al. (2002), 
que constataram não ter havido diferença estatisticamente 
significante entre a saliva artificial e a água destilada. Também 
estão em discordância com os resultados encontrados por 
Silva et al. (2002), Yoshida; Tanagawa; Atsuta (1998), que 
observaram que os cimentos resinosos apresentaram maior 
solubilidade em solução salina e em ácido lático, 
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respectivamente. Estes achados podem estar relacionados a 
diferenças metodológicas e de materiais estudados. 

 
Tabela 01: Número de corpos-de-prova dos cimentos que 
solubilizaram de acordo com os períodos e os meios de 
imersão. 
 

 
  

Conforme a Tabela 02, os resultados do Teste-t de 
Student demonstraram que os cimentos apresentaram maior 
solubilidade no período de 21 dias. Resultados similares foram 
encontrados por Werneck et al. (2002), que constataram que 
os cimentos apresentaram maior solubilidade entre o período 
de 21 e 60 dias. Yoshida; Tanagawa; Atsuta (1998) 
observaram a existência de uma relação linear entre a 
solubilidade e o tempo de imersão para todos os cimentos 
testados. No entanto, Silva et al. (2002) verificaram que não 
houve influência do tempo de imersão em relação ao grau de 
solubilidade dos cimentos.  

 
Tabela 02: Teste-t de Student para comparação das médias 
dos pesos dos cimentos, segundo o período de 21 dias e os 
meios 
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de imersão. 
(*) p-valor < �  = 0,05 indica resultados significativos  

Quanto ao grau de solubilidade dos cimentos, 
constatou-se que o Enforce® foi o cimento que apresentou 
maior solubilidade, uma vez que seu resultado foi 
estatisticamente significativo (P=0,042), e os cimentos Panavia 
F™2.0 e Fill Magic Dual Cement�  apresentaram solubilidade 
estatisticamente insignificante. Resultados similares foram 
encontrados por Werneck et al.(2002), que observaram que o 
Enforce�  apresentou-se mais solúvel, seguido do Fill Magic 
Dual Cement� , Cement-it C&B�  e Variolink II� .  

Tanoue et al. (2003), ao analisar a solubilidade de 
cimentos resinosos de polimerização dual e química, 
verificaram que a solubilidade dos cimentos de polimerização 
dual foi estatisticamente menos solúvel do que os de ativação 
química. No estudo realizado por Gorodovsky; Zidan (1992), 
os cimentos resinosos mostraram-se quase intactos na área 
marginal, quando submetido a testes de desintegração. 

Considerando-se de suma importância o papel da 
solubilidade dos cimentos resinosos, sugere-se que o 
conhecimento mais minucioso desta propriedade deva fazer 
parte da avaliação dos agentes cimentantes na reabilitação 
oral, uma vez que é indispensável à preservação da saúde 
dental e oral, promovendo, assim, uma maior longevidade à 
restauração. 
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4. CONCLUSÃO 
 
 Considerando a metodologia empregada e os 
resultados obtidos neste estudo, pôde-se concluir que, dentre 
os cimentos resinosos analisados, o Enforce® foi o cimento 
que apresentou maior solubilidade nos meios de imersão. 
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RESUMO: Avaliar a superfície de cerâmicas odontológicas 
após aplicação tópica de flúor quanto à microdureza. Foram 
utilizadas as cerâmicas de cobertura: EX-3 (Noritake); Halo 
(Shofu); IPS D sign (Ivoclar), confeccionados cinco amostras 
de cada material de acordo com o fabricante e sinterizados em 
forno convencional (Alumini 50-EDG). Após a sinterização, as 
amostras foram submetidas ao polimento e acabamento, 
seccionadas ao meio, totalizando n=30, formando com cada 
uma das metades dois grupos: grupo A (Flugel - DFL) e grupo 
B (Flúor care - FGM). A microdureza inicial das amostras 
ocorreu sem tratamento da superfície. Após aplicação tópica 
dos fluoretos nas amostras do grupo A e B de acordo com o 
fabricante foi realizado um novo ensaio; posteriormente mais 
sete aplicações de flúor e nova análise da microdureza. Os 
valores médios de microdureza foram analisados 
estatisticamente pelo Teste de Tukey 5%. Observou-se que os 
grupos A e B apresentaram valores bem próximos entre si 
quando comparados com o tempo inicial e a primeira 
aplicação de flúor; diminuição com o aumento das aplicações, 
sendo significativa para a cerâmica Halo. Conclui-se que após 
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oito aplicações de flúor, ácido ou neutro, a cerâmica Halo 
apresentou diminuição nos valores de microdureza, já as 
demais cerâmicas não apresentaram. 
 
Palavras-chave: Cerâmica. Fluoretos. Teste de dureza. 
 

 
1 INTRODUÇÃO 
 
 Observamos na odontologia que a busca pela estética 
está tornando-se cada vez mais acentuada, devido uma 
mudança comportamental da população que busca a 
aceitação da sociedade e autoestima (HENRIQUES et al., 
2008). Essa busca faz crescer os investimentos da indústria 
odontológica em materiais e novas técnicas que possam ser 
utilizadas na atuação do profissional (GUERRA et al., 2007). 

Destacando-se dentre estes materiais as cerâmicas 
odontológicas, materiais restauradores que são empregados 
em Odontologia, considerando que apresentam características 
estéticas semelhantes da dentição natural, estabilidade 
química, biocompatibilidade, alta resistência à compressão e 
coeficiente de expansão térmica similar ao da estrutura 
dentária, e tendem a manter essas características por mais 
tempo em relação aos demais materiais restauradores, 
principalmente os materiais de direto (URSI, 2011). 

Deve-se salientar que a responsabilidade do 
profissional não se encerra com a instalação do trabalho 
protético, pois uma vez atingido o objetivo da fase curativa, 
entra-se na fase preventiva. E um dos métodos de prevenção 
é através de aplicações tópicas de flúor (ZAVANELLI; 
ZAVANELLI; SILVA, 1998; CAMACHO et al., 2004). 
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O flúor tornou-se comum na prática clínica, devido seu 
potencial de remineralização, e a capacidade de inibição da 
cárie, sendo características favoráveis associadas a 
tratamentos restauradores (KULA; JOSELL; KULA, 1994). 
Além do flúor na forma gel, está disponível no mercado 
brasileiro outro tipo de fluoreto acidulado, na forma espuma, 
que possui efeito semelhante ao do produto em gel (BARROS 
et al., 2008).     

Porém, a partir do pH baixo do flúor fosfato acidulado 
forma-se o ácido hidrofluorídrico que possui potencial 
corrosivo (SPOSETTI; SHEN; LEVIN, 1986). Então para que 
estas aplicações se tornem um benefício ao paciente, devem 
ser analisadas suas indicações, devido os efeitos deletérios 
sobre as restaurações cerâmicas.  

Este trabalho objetiva avaliar a superfície de cerâmicas 
odontológicas após aplicação tópica de flúor espuma 
fluoretada a 1,23% e gel de fluoreto de sódio neutro a 2%, e a 
comparação do efeito do tempo de aplicação dos fluoretos 
sobre a microdureza superficial das cerâmicas avaliadas. 
 

 
2. MATERIAl E MÉTODOS 
 
2.1 Confecção dos corpos de prova 

 
Os corpos de prova foram confeccionados de acordo 

com as indicações dos fabricantes. Foram confeccionados 5 
corpos de prova de cada material listado (Quadro 1), 
totalizando 15 corpos de prova antes da secção.  
 
 



49 
 

 
Quadro 1:  Materiais, marcas comerciais e fabricantes  

MATERIAL 
MARCA 

COMERCIAL 
FABRICANTE 

Cerâmica de cobertura EX-3 Noritake 

Cerâmica de cobertura Halo Shofu 

Cerâmica de cobertura IPS D.sign Ivoclar 

Espuma fluoretada a 1,23% Flúor care FGM 

Gel de fluoreto de sódio neutro a 2% Flugel DFL 

 
Todos os corpos de prova foram confeccionados no 

Laboratório de Prótese Dentária ETS/UFPB, com temperatura 
ambiente em torno de 25o±1° C.  

Os pós foram misturados com água destilada sob uma 
placa de vidro e a massa obtida foi inserida no interior de uma 
matriz de aço com as seguintes dimensões 30mm x 6mm x 
3mm, através da técnica incremental com o auxílio de uma 
espátula, para promover a uniformização do material bem 
como diminuição da inclusão de bolhas de ar. A remoção do 
excesso de água foi realizada com papel absorvente 
(conforme recomendação dos fabricantes). Após a 
conformação, os corpos de prova foram removidos e 
colocados sobre uma base de material refratário durante 10 
minutos para em seguida serem levados para queima, 
seguindo as recomendações dos fabricantes, conforme 
Quadro 2. Foi utilizado um forno para sinterização 
convencional de cerâmicas odontológicas (Alumini 50- EDG). 
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Quadro 2:  Ciclo de queima recomendado pelo fabricante 

MATERIA
L 

Temp 
Inicial 

Temp 
Final 

Taxa de 
aquecimento 

Tempo 
de 

queima 
Sobe Desce 

EX-3 600° 930° 45° por min. 1 min. 5 min. 1 min. 

Halo 650° 930° 50º por min. 0,5 min. 6 min. 1 min. 

IPS D.sign 870° 403° 60º por min. 1 min. 6 min. 1 m in. 

 
Após a sinterização, todos os corpos de prova foram 

submetidos aos procedimentos de acabamento e polimento. 
Em seguida, os corpos de prova de cada material foram 
numerados e seccionados ao meio por disco diamantado, 
formando, com cada uma das metades, dois grupos: Grupo A 
e Grupo B. Posteriormente todos os corpos de prova foram 
embutidos em resina acrílica autopolimerizável (Vipi Flash, 
VIPI) e polidos após a inclusão com a lixa 1200, para 
realização do procedimento experimental.  
 
2.2 Procedimento experimental 

 
A avaliação inicial da microdureza dos corpos de prova 

foi realizada antes do tratamento da superfície, com a 
finalidade de se observar posteriormente o efeito que os 
fluoretos sobre a textura superficial da cerâmica. 

O ensaio de microdureza foi realizado em 
microdurometro (Shimatzu, HMV), utilizando-se a técnica de 
penetração Vickers (HV), com carga de 100g por 15 
segundos. Foram utilizadas as médias de cinco indentações 
em cada corpo de prova, totalizando inicialmente 150 
indentações, a uma distância de 150 micrometros. 
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Em seguida, os corpos de prova do grupo A de cada 
uma das cerâmicas avaliadas foram submetidos a aplicação 
tópica de gel de fluoreto de sódio a 2% enquanto os corpos de 
prova do grupo B foram submetidos a aplicação de espuma 
fluoretada a 1,23%, segundo as recomendações dos 
fabricantes.  

Nos grupos A, foi realizada aplicação tópica de gel de 
fluoreto de sódio neutro a 2%, os corpos de prova foram 
mantidos em contato por 4 minutos, correspondendo a 
recomendação do fabricante. 

Nos grupos B, foi realizada aplicação tópica de espuma 
fluoretada 1,23%, os corpos de prova foram mantidos em 
contato por 1 minuto, correspondendo a recomendação do 
fabricante. 

Após a aplicação tópica de flúor nos corpos de prova 
dos grupos A e B, estes foram lavados em água corrente e 
secos com jatos de ar para serem novamente submetidos ao 
ensaio de microdureza superficial. O ensaio de microdureza 
após a primeira aplicação de flúor foi realizado da maneira 
descrita para o ensaio inicial, totalizando mais 150 
indentações. 

Com base na metodologia proposta por Zavanelli, 
Zavanelli e Silva (1998) os grupos foram submetidos a mais 7 
aplicações tópicas de flúor equivalente a 4 anos de 
permanência em meio bucal, com duas aplicações tópicas 
anuais. Sendo cada aplicação de 4 minutos para o grupo A, 
totalizando um tempo de 32 minutos, e de 1 minuto para o 
grupo B, totalizando um tempo de 8 minutos. Entre cada 
aplicação os corpos de prova foram lavados e secos.  

Em seguida, todos os grupos foram submetidos a uma 
nova análise da microdureza superficial, conforme 
procedimento anteriormente descrito. 
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2.3 Análise estatística dos dados 

 
Os valores médios dos ensaios realizados foram 

tabulados e submetidos ao teste de Tukey pelo programa 
SPSS versão 13.0. 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Pode-se observar que as cerâmicas distribuídas no 
grupo A e B, apresentaram valores bem próximos entre si 
quando comparados com o tempo inicial e a primeira 
aplicação de flúor. Quando comparados os valores de 
microdureza da primeira aplicação de flúor e o tratamento final 
observou-se uma tendência a diminuição de microdureza 
superficial, porém esta diminuição foi significativa apenas para 
a cerâmica Halo (Shoffu), comprovando-se diferença 
estatística significativa (Teste de Tukey , 5%) (Tabela 3.1). 
 
Tabela 3.1 Resultados da microdureza de superfície antes e 
após aplicação tópica de flúor (Teste de Tukey, 5%) 

MATERIAL  TRATAMENTO 

GRUPO A (HV) 
MÉDIA 

(±Desvio 
Padrão) 

GRUPO B (HV) 
MÉDIA 

(±Desvio 
Padrão) 

EX-3 

SEM FLUOR 
489,04 

(±10,07)a 460,2 (±24,41)a 

1 APLICAÇÃO DE 
FLUOR 

471 (±40,70)a 472,32 
(±13,47)a 

8 APLICAÇÕES DE 
FLUOR 

460,32 
(±26,40)a 

476,88 
(±31,63)a 

Halo SEM FLUOR 465,4 (±40,91)a 488,8 (±29,58)a 
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1 APLICAÇÃO DE 
FLUOR 

476,08 
(±27,64)a 

480,32 
(±11,93)a 

8 APLICAÇÕES DE 
FLUOR 

440,88 
(±39,90)b 

416,4 (±11,49)b 

IPS d.Sign 

SEM FLUOR 
494,88 

(±34,39)a 
527,24 

(±16,32)a 

1 APLICAÇÃO DE 
FLUOR 

492,36 
(±34,25)a 

533,24 
(±32,18)a 

8 APLICAÇÕES DE 
FLUOR 

474,04 
(±21,80)a 

523,88 
(±27,35)a 

*Letras diferentes apresentam diferenças significat ivas entre colunas  

Podemos observar que muitos estudos são realizados 
na literatura com a utilização de gel de flúor fosfato acidulado 
a 1,23% (COPPS; LACY; CURTIS, 1984; CARMAN, J. E., 1984; 
JONES, 1985; SPOSETTI; SHEN; LEVIN, 1986; WUNDERLICH; 
YAMAN, 1986; STOOKEY et al., 1990; DEMIRHANOGIU; SAHIN, 
1992; KULA; JOSELL; KULA, 1994; TYLKA; STEWART, 1994; 
PAPAGIANNOULIS; TZOUTZAS; ELIADES, 1997; ZAVANELLI; 
ZAVANELLI; SILVA, 1998; CAMACHO et al., 2004; RAO, 2006; 
OLIVEIRA, 2007). 

No entanto, encontramos pouca relevância na literatura 
sobre o efeito dos géis fluoretados de pH neutro sobre a 
porcelana dental, embora Camacho et al. (2004), tenha 
descrito em seu estudo que a aplicação tópica deste gel 
neutro causa irregularidades na superfície da cerâmica, onde 
supostamente seriam inertes.  

Contudo, não observamos estudos que comparem a 
ação da aplicação tópica de espuma fluoretada a 1,23%, 
sendo este um material recente, aparentemente menos 
agressivo devido sua forma de apresentação menos 
consistente que a forma em gel, mas apresentando a mesma 
concentração de 1,23%, sendo assim eleito neste estudo para 
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comparação com a aplicação tópica de gel de fluoreto de 
sódio neutro a 2%.  

Os resultados apresentados neste estudo (Tabelas 3.1) 
mostraram que as cerâmicas estudadas apresentaram valores 
de microdureza superficial característico de cerâmicas 
feldspáticas de cobertura (ANUSAVICE, 2005). É importante 
ressaltar que o flúor em espuma, ainda que ácido, não 
produziu alterações na microdureza superficial após a primeira 
aplicação de flúor, o que é de se esperar de um material com 
superfície vitrificada, por isso optou-se pela realização de 
outras aplicações, seguindo o estudo de Zavanelli; Zavanelli; 
Silva (1998).  

Camacho et al. (2004), também chama a atenção para 
o fato de que se deve ter conhecimento das consequências 
que estas alterações de superfície trarão, como o acúmulo de 
placa bacteriana e o consequente dano periodontal, 
modificação de cor pela perda de pigmentos extrínsecos, 
abrasão dos dentes antagonistas, além da diminuição da 
resistência estrutural da porcelana. Tal fato também pode ser 
observado por Copps, Lacy e Curtis (1984), Jones (1985) e 
Zavanelli, Zavanelli e Silva (1998). Portanto, procedimentos 
protetores ou isolantes devem ser empregados no sentido de 
se evitar danos a superfície da cerâmica. 

Zavanelli, Zavanelli e Silva (1998) ressaltaram que 
procedimentos de polimento e acabamento da superfície 
cerâmica são importantes para se obter uma superfície lisa, 
pois a presença de porosidades proporcionam um aumento da 
superfície de contato com os géis fluoretados potencializando 
os efeitos das substâncias. 

Segundo Sposetti, Shen e Levin (1986) a porcelana 
possui componentes vítreos que são facilmente corroídos 
pelos íons fluoretados que atingem a rede de sílica-oxigênio 
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formando fluossilicato. Estes componentes vítreos são mais 
presentes nas cerâmicas feldspáticas, o que explicaria o fato 
dela serem afetadas pela aplicação do fluoreto. 

Copps, Lacy e Curtis (1984) observaram que o efeito do 
gel ácido causa diminuição do peso da amostra cerâmica, já 
Jones (1985) percebeu que as alterações aumentam com o 
tempo de imersão, sendo necessário observar o efeito 
cumulativo que aplicações tópicas de flúor causam na 
superfície, como no estudo de Zavanelli, Zavanelli e Silva 
(1998) que simularam o efeito do uso de duas aplicações 
tópicas de flúor por ano, obtendo como resultado a pera de 
brilho da superfície. Demirhanogiu e Sahin (1992) ressaltaram 
que mesmo em superfícies glazeadas essa alteração de 
superfície ocorreu.  
 Outro fator a ser observado, é que muitos estudos 
avaliam essas alterações a partir de ensaios de rugosidade 
superficial, que mostram que quanto maior o tempo de 
exposição da superfície cerâmica aos géis de flúor, maior é a 
rugosidade obtida (WUNDERLICH; YAMAN, 1986; RAO, 
2006; OLIVEIRA, 2007), justificando nesse trabalho a 
avaliação da alteração da superfície cerâmica a partir de 
ensaios de microdureza superficial.  
 Após a primeira aplicação tópica dos fluoretos, 
seguindo a recomendação dos fabricantes, visualmente não 
se pode observar alterações de brilho das superfícies 
cerâmicas. Porém ao se estimar o efeito cumulativo dessas 
aplicações observa-se a perda do brilho, resultando em 
variação das suas propriedades, estética e aparência. Isso 
também foi observado por Jones (1985). 
 Vale salientar que os produtos utilizados nessa 
pesquisa são utilizados como medidas preventivas e estão ao 
alcance dos profissionais no comércio, sendo necessária uma 
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maior divulgação a respeito dos efeitos sobre os materiais 
restauradores. Não restam duvidas de que pacientes que 
possuem restaurações em cerâmica devem receber uma 
atenção especial no sentido de protegê-las, o verniz ou a 
vaselina poderia ser usada como agente isolante.  
 Percebe-se a necessidade de estudos posteriores 
considerando a ação da Espuma fluoretada a 1,23%, 
realizando mais ensaios para observar criteriosamente seu 
efeito sobre a superfície cerâmica, bem coo uma melhor 
indicação do seu uso. 
 

4. CONCLUSÃO 
 

Concluiu-se que as cerâmicas avaliadas antes do 
tratamento da superfície apresentaram valores de microdureza 
característicos de cerâmicas de cobertura. 

Após uma aplicação tópica de gel de fluoreto de sódio a 
2% e de uma aplicação tópica de espuma fluoretada a 1,23% 
não houve alteração significativa de microdureza superficial 
entre os grupos estudados. Apenas a cerâmica Halo 
submetida a oito aplicações de flúor seja ácido ou neutro 
apresentou diminuição nos valores de microdureza superficial 
estatisticamente significante.  
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RESUMO: Este estudo in vitro teve como objetivo analisar a 
influência dos meios de armazenagem de dentes destinados a 
pesquisas sobre a resistência de união à dentina de um 
sistema adesivo. Foram utilizados quinze terceiros molares 
humanos, divididos em três grupos: Timol a 0,2% (grupo 1), 
Cloramina-T a 0,5% (grupo 2) e Água Destilada (grupo 3), 
mantidos nessas soluções por um período de trinta dias. 
Posteriormente, as amostras tiveram o esmalte maus , com a 
camada superficial de dentina submetida ao condicionamento 
ácido, seguida pela aplicação do sistema adesivo Adper Single 
Bond 2 e do compósito resinoso Filtek Z350. Após 24 horas, 
as amostras foram cortadas longitudinalmente para a 
obtenção de espécimes, que foram submetidos ao ensaio de 
microtração. Os dados foram tabulados no programa SPSS e 
submetidos à análise de variância ANOVA e ao teste Tukey a 
5% de probabilidade. Os resultados demonstraram que a 
imersão em água destilada resultou em menores valores de 
resistência da união a microtração com diferença 
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estatisticamente significativa quando comparado aos demais 
meios de armazenagem. A imersão em Timol e Cloramina-T 
não apresentou influência nos valores de resistência de união, 
podendo ser utilizados para armazenagem de dentes 
humanos destinados a ensaios de resistência da união. 
 
Palavras-chave: Dentes. Resistência à tração. Dentina. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Os ensaios de resistência de união se mostram de 
reconhecida importância na avaliação de novos produtos ou 
tratamentos que podem melhorar a performance clínica 
(GOODIS et al., 1993). Entretanto, a grande variação nas 
metodologias desses estudos dificulta a interpretação, 
reprodução e comparação dos trabalhos entre os 
pesquisadores (ARMSTRONG et al., 2010).  

Muitas variáveis podem vir a influenciar os resultados 
obtidos, entre elas, o substrato, o tipo de teste, o método ou 
meio de armazenagem (GOODIS et al., 1993).  

Dentes humanos recém-extraídos têm sido descritos 
como o substrato de primeira escolha para avaliação in vitro 
da resistência da união ao substrato dental dos sistemas 
adesivos. Os terceiros molares inclusos são os de escolha 
para ensaios de resistência da união (PASHLEY et al., 1995). 

O ensaio de resistência da união à microtração tem sido 
amplamente utilizado pelos pesquisadores, considerado como 
um teste confiável, por permitir a distribuição mais uniforme 
das tensões na interface de união em virtude da utilização de 
uma pequena área de superfície de aproximadamente 1 mm² 
(SCHERRER; CESAR; SWAIN, 2010).  
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Com a necessidade de armazenagem dos dentes 
humanos durante o período de coleta, preparo das amostras e 
a realização da pesquisa, é indispensável a escolha de um 
meio de armazenagem que seja inócuo às propriedades dos 
tecidos dentários (CAMPREGHER; ARRUDA; SAMUEL, 
2007). 

Diversas soluções para o armazenamento de dentes 
têm sido descritas na literatura, desde água comum, solução 
salina fisiológica e soluções que previnem o crescimento de 
microrganismos como o timol a 0,2%, formol a 10%, 
cloramina-T a 0,5%, azida sódica e etanol (GOODIS et al., 
1993; IÓRIO et al., 2007). 

A cloramina-T é um desinfetante de superfície ativo, 
que é reduzido para o para-tolueno-sulfonamida, um 
metabólito inativo, em contato com o material orgânico. A 
importância deste processo de degradação em relação ao 
armazenamento e desinfecção de dentes ainda é 
desconhecida. É destacada a necessidade da limpeza dos 
dentes antes da desinfecção e de se ter um controle da 
quantidade de dentes para o volume de cloramina-T utilizado. 
Outra observação é a quebra persistente de cloramina-T na 
ausência de matéria orgânica, o que indica que deve ser 
sempre feita uma renovação da solução. A cloramina-T foi 
adotada em pesquisas odontológicas como um meio 
amplamente disponível, relativamente seguro rentável de 
desinfecção de dentes, que parece ter efeitos mínimos sobre a 
resistência de união à dentina. No entanto, pouco tem sido 
publicado a respeito de suas propriedades microbiológicas 
(ROLLAND et al., 2007).  

A armazenagem de dentes em Cloramina-T, a 4ºC, por 
até dois anos, apresentou uma tendência a diminuir a 
resistência de união, esta, porém, não foi estatisticamente 
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significativa, levando a conclusão de que o uso de Cloramina-
T como solução armazenadora por um longo período não 
causa alteração na resistência de união à dentina (MOBARAK 
et al., 2010). 

Com relação ao timol, alguns estudos relatam que por 
ser um composto fenólico, inibe a polimerização de 
metacrilatos ao reagir com radicais livres sendo, portanto, não 
recomendado como meio de armazenagem para ensaios de 
resistência da união (DEWALD, 1997; TOSUN; SENER; 
SEGUN, 2007). 

Ao realizar uma revisão sistemática das revistas Caries 
Research, Dental Materials e Journal of Dental Research, 
entre 1998 e 2002, com o objetivo de fazer um levantamento 
dos meios de armazenagem de dentes utilizados em estudos 
odontológicos, observou-se que dos 301 artigos avaliados que 
utilizaram dentes, 110 não citaram o meio de armazenagem, 
mostrando que muitos autores desconsideram os efeitos dos 
meios utilizados sobre os resultados de seus ensaios. Dentre 
os 191 artigos restantes, foram encontrados 41 meios de 
armazenagem diferentes, o que comprova a falta de um 
consenso quanto ao meio ideal para armazenagem de dentes 
extraídos (CAMPREGHER; ARRUDA; SAMUEL; 2007). 

Diante do acima exposto, a necessidade de 
padronização se torna imprescindível, uma vez que a mesma 
é responsável por permitir o controle de variáveis, a 
reprodução dos trabalhos e a comparação dos resultados por 
outros pesquisadores, além de conferir credibilidade à 
pesquisa. 

Sendo assim, este estudo teve como objetivo avaliar in 
vitro a influência dos meios de armazenagem de dentes 
extraídos na resistência de união à dentina. 
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2. MATERIAIS E MÉTODO 
 
Aspectos Éticos  

O presente estudo foi encaminhado ao Comitê de Ética 
e Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal da Paraíba e aprovado sob o protocolo de nº 0694/13 
e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
de número 25130913.9.OOOO.5188.  
 
Seleção dos espécimes e confecção dos corpos de pro va  

Neste estudo foram utilizados quinze dentes humanos 
(terceiros molares), com indicação cirúrgica, coletados no 
Programa de Residência em Área Profissional de Saúde: 
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Centro de 
Ciências da Saúde, da Universidade Federal da Paraíba com 
as orientações da Resolução 441/2011 do Conselho Nacional 
de Saúde/MS, todos sem presença de lesão tecidual, 
alteração anatômica ou material restaurador. Esses elementos 
foram divididos em três grupos e armazenados em três 
diferentes soluções: Timol a 0,2% (grupo 1), Cloramina-T a 
0,5% (grupo 2) e Água Destilada (grupo 3), em refrigerador, 
por um período de trinta dias.  

As amostras foram limpas e embutidas em cilindros de 
resina acrílica para facilitar o manuseamento durante a 
preparação. O esmalte oclusal foi removido, utilizando disco 
de diamante (Extec, Enfield, CT, USA) montado em cortador 
de precisão (Labcut 1010, Extec, Enfield, CT, USA) sob 
refrigeração à água para expor superfície dentinária, 
simulando uma cavidade média. Em seguida, os corpos de 
prova foram lixados com lixa de carbeto de silício de 
granulação 600 (Carborundum Abrasivos, Recife, PE, Brasil), 
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em politriz sob refrigeração à água (Politriz ERIOS – 27000, 
São Paulo, SP, Brasil) por 60 segundos, para proporcionar 
uma camada homogênea de lama dentinária (ORELLANA et 
al., 2009). 
 
Procedimentos de união 

Os quinze molares utilizados tiveram a camada 
superficial de dentina submetida ao condicionamento com 
ácido fosfórico a 37% por 15 segundos. Em seguida, o sistema 
adesivo Adper Single Bond 2 (3M ESPE) foi aplicado 
respeitando a técnica determinada pelo fabricante. 
 
Procedimento restaurador 

Após a aplicação do sistema adesivo, cada amostra 
recebeu três incrementos de 1,5mm do compósito 
Restaurador Universal Filtek™ Z350 da 3M ESPE cuja 
fotoativação se deu utilizando aparelho fotoativador Optlux 
Plus (GNATUS) com intensidade de luz aferida em 
400mW/cm2, conforme leitura do radiômetro Demetron 
(Modelo 100, Demetron, USA), durante 40 segundos 
resultando na formação de um bloco com aproximadamente 
4,5 mm de altura. 
 
Armazenagem  

Os elementos restaurados foram, em seguida, 
armazenados a 37°C (±1°C) em água destilada pelo perí odo 
de 24 horas. 
 
Corte das amostras 

Utilizando disco de diamante (Extec, Enfield, CT, USA) 
montado em cortador de precisão (Labcut 1010, Extec, 
Enfield, CT, USA) sob refrigeração à água, as amostras foram 
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cortadas nos sentidos mésio-distal e vestíbulo-lingual 
longitudinalmente para a obtenção de espécimes com formato 
de prismas medindo aproximadamente 1 mm de largura, 1mm 
de profundidade e 10mm de altura, formados por dois braços 
sendo, um, o compósito restaurador e, o outro, o substrato 
dentinário, unidos entre si por uma interface adesiva 
(ORELLANA et al., 2009). Cada dente resultou em 15 prismas, 
totalizando 75 prismas para cada grupo (n=75). 
 
Ensaio de microtração da união à dentina 

Com o auxílio de uma cola a base de cianocrilato 
(Super Bond Gel – Locite Brasil Ltda) e de uma substância 
aceleradora de presa, as extremidades de cada amostra foram 
fixadas às garras do dispositivo de microtração, deixando a 
interface de união livre. Em seguida, foram posicionadas em 
uma máquina universal de ensaio utilizando uma célula de 
carga de 500 N, a qual foi ativada a uma velocidade de 15 
mm/ min, até que atingisse 10N, e, em seguida, continuasse a 
uma velocidade de 5 mm/min (DI HIPÓLITO, 2009). 

Os dados de resistência de união à tração (µTBS) 
expressos em megapascal (MPa) foram registrados, sendo 
obtidos dividindo a força aplicada no momento da ruptura 
(carga de pico), sobre a área de união (1 mm²). 

Os espécimes que vieram a quebrar durante o 
transporte, manuseio e/ou montagem foram descartados do 
estudo. 
 
Análises dos dados  

Após o ensaio de microtração, os valores médios de 
resistência da união foram tabulados no programa SPSS 
versão 21.0 e submetidos à análise de variância ANOVA e ao 
teste de Tukey (p< 0,05). 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 Os valores médios obtidos no ensaio de resistência de 
união à microtração, nos três tratamentos, estão registrados 
na Tabela 2. Os dados originais de resistência de união à 
microtração foram submetidos à análise de variância ANOVA 
no programa SPSS versão 21.0. A comparação entre as 
médias foi realizada pelo teste de Tukey a 5% de 
probabilidade (Tabelas 1 e 2). 

A comparação entre os grupos demonstrou que o grupo 
armazenado em Água Destilada apresentou o menor valor de 
resistência de união com diferença estatisticamente 
significativa quando comparada aos demais grupos, os quais 
não diferiram entre si. 
 
Tabela 1.  Análise de Variância 

Análise  SQ G
L 

QM F Sig.  

Entre grupos  473,347 2 236,673 8,765 0,005 

No grupo  324,022 12 27,002   
Total  797,369 14    
     ** Significativo (p<0,05) 

 
Tabela 2. Médias de resistência de união à microtração (MPa) nos 
diferentes meios de armazenagem 

MEIO DE ARMAZENAGEM RESISTÊNCIA DA UNIÃO  
ÁGUA DESTILADA 48,93 b 

TIMOL 58,24ª 
CLORAMINA-T 62,36ª 

   * Médias seguidas da mesma letra minúscula, nas colunas não diferem significativamente pelo teste de Tukey a 

5% de probabilidade.  
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Gráfico 1.  Médias da resistência de união à microtração (MPa) nos 
diferentes meios de armazenagem 
 

* Médias seguidas da mesma letra minúscula, nas colunas não diferem significativamente pelo teste de Tukey a 5% 

de probabilidade. 

 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 

A união micromecânica tem se mostrado como o 
mecanismo mais provável para muitos dos sistemas adesivos. 
Nakabayashi; Kojima; Masuhara, em 1982, propôs que esta 
união ocorre através da infiltração de monômeros no interior 
da dentina condicionada por ácido. Por outro lado, alterações 
ocorridas na dentina, em função da solução e do tempo de 
armazenagem, devem ser levadas em consideração quando 
se avalia resistência da união de sistemas adesivos a dentina. 
Alterações no componente mineral, possivelmente devido a 
mudanças no pH das soluções de armazenagem e/ou 
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deposição dos componentes das soluções na superfície da 
dentina tem sido relatadas (STRAWN et al., 1996). 

Ensaios de resistência de união a microtração tem sido 
o método de avaliação da resistência da união à dentina mais 
utilizado pelos pesquisadores, considerado como teste 
confiável por permitir distribuição mais uniforme das tensões 
na interface de união com pequena área de superfície 
(SHERRER; CESAR; SWAIN, 2010), justificando assim a 
nossa escolha neste trabalho. 

Titley et al. (1998) afirmaram que mudanças pós morte 
poderiam ocorrer na dentina, afetando o resultado dos testes 
de resistência de união, sendo os dentes recém-extraídos os 
mais indicados para se atingir uma maior resistência de união. 
No entanto, dentes recém-extraídos são limitados em 
disponibilidade, sendo necessária a armazenagem durante o 
tempo de coleta até que se tenha a quantidade satisfatória de 
amostras para realização dos estudos in vitro (TOSUN; 
SENER; SEGUN, 2007). 

Em adição, estudos na literatura que observaram a 
influência do tipo de armazenagem e/ou dos métodos de 
desinfecção utilizados em dentes extraídos para serem 
utilizados nos ensaios de resistência de união, concluíram que 
a armazenagem de dentes extraídos em água destilada ou 
timol apresentaram as menores variações nos valores de 
resistência de união (SILVA et al., 2006).  

Neste estudo os valores de resistência de união à 
microtração dos dentes armazenados em água destilada 
apresentaram valores menores, que diferiram estatisticamente 
quando comparados aos demais meios de armazenagem 
avaliados. Isso pode ser atribuído ao fato de a água destilada 
não possuir atividade antimicrobiana e a possível alteração do 
pH, visto que não houve troca diária da mesma, com o intuito 
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de se manter a padronização em relação aos outros meios. 
Por outro lado, a troca diária dos meios de armazenagem 
podem se mostrar inviáveis em estudos de durabilidade, ou 
mesmo na armazenagem de dentes em Bancos de Dentes 
Humanos.  

No presente estudo, os valores de resistência da união 
obtidos no ensaio de microtração no grupo referente ao timol 
como meio de armazenagem de dentes extraídos não 
demostraram influência na resistência de união à dentina 
(Tabela 1). Por outro lado, a utilização de timol tem sido 
considerada controversa por alguns autores por suspeita de 
que compostos fenólicos possam inibir a polimerização de 
grupos metacrilatos (DEWAD, 1997; HALLER, 1993; TOSUN; 
SENER; SEGUN, 2007), o que não foi constatado em nosso 
estudo, cujos resultados corroboram com os achados de 
SILVA et al., 2006.  

Em outro trabalho realizado por Santana et al. (2008) 
que avaliou a influência do método e do período de 
armazenagem na resistência de união da resina composta 
indireta à dentina bovina, utilizando o ensaio de resistência da 
união à microtração, se observa que os dentes armazenados 
em timol ou formalina pelo período de seis meses 
apresentaram valores de resistência de união 
significativamente mais baixos do que os valores observados 
nos períodos de sete ou trinta dias de armazenagem. 

Neste estudo, os resultados obtidos na armazenagem 
em cloramina-T a 0,5% não demostrou influência na 
resistência de união à dentina. Esses resultados corroboram 
com Haller et al. (1993), que observaram que a armazenagem 
em 1% de cloramina-T foram comparáveis aos obtidos com os 
dentes recém-extraídos, sendo recomendada a utilização de 
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solução aquosa a 1% de cloramina-T no armazenagem de 
dentes extraídos para ensaios in vitro. 

Mobarak et al. (2010) ao investigarem o efeito de 
diferentes condições de armazenagem de dentes humanos 
também observaram em seus resultados diferenças não 
significativas na resistência de união à dentina dos dentes 
recém-extraídos em comparação com aqueles que foram 
armazenados durante 2 anos em solução de cloramina-T a 
0,5%. Sendo assim, os autores concluíram que a 
armazenagem em solução de cloramina-T, mesmo por longos 
períodos, não afetou a resistência de união à dentina, 
indicando que a cloramina-T pode ser usada para longos 
períodos de armazenagem. 

De acordo com os achados desta pesquisa, pôde-se 
observar que a armazenagem de dentes extraídos em timol e 
cloramina-T, no período avaliado, mostraram não influenciar a 
resistência de união à dentina. No entanto, diante da suspeita 
da inibição da fotopolimerização pelo timol, apontado em 
alguns estudos na literatura, bem como, as alterações que 
possam eventualmente surgir em períodos prolongados de 
armazenagem, estudos complementares que avaliem ao longo 
do tempo a ação dessas substancias, bem como, sua ação 
sobre a polimerização de grupos metacrilados, se mostram 
necessários para a indicação em estudos de durabilidade da 
união por períodos prolongados. 
 
 
4. CONCLUSÃO 

 
Dentro das limitações deste estudo in vitro pôde-se concluir 

que: 
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1. A armazenagem de dentes extraídos em Água 
Destilada por um período de 30 dias antes do início dos 
testes influenciou a resistência de união à dentina com 
diferença estatística significativa. 

2. A armazenagem nos meios Timol e Cloramina-T não 
exerceu influência nos valores de resistência da união à 
dentina, podendo ser indicados como meios de 
armazenagem de dentes extraídos no período avaliado. 
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RESUMO: A procura por procedimentos rápidos e 
minimamente invasivos são aqueles que mais despertam 
interesse entre os indivíduos que buscam o restabelecimento 
da harmonia do sorriso, sendo o clareamento dental um dos 
tratamentos mais indicados para este fim. O objetivo deste 
estudo foi relatar um caso clínico de clareamento em dentes 
vitais associado a restaurações estéticas em dentes anteriores 
para devolução da harmonia do sorriso. Paciente A.C.D.C. 
sexo feminino, 27 anos, queixando-se da coloração dos seus 
dentes, procurou atendimento e após anamnese e exame 
clinico foi indicado o clareamento com peróxido de hidrogênio 
a 35% autocatalisado associado a confecção de restaurações 
com resina composta microhíbrida nos elementos 11,12, 21 e 
22. O registro da cor (Escala Vitapan Classical) inicial dos 
dentes foi A3,5 e, após três sessões clínicas foi obtida cor A1. 
Paciente relatou sensibilidade de grau médio a severo. Ao final 
do tratamento, as técnicas de clareamento e restauradoras 
empregadas restabeleceram a harmonia do sorriso, 
respondendo as expectativas do paciente. 
 
Palavras-chave: Clareamento de dente, Estética dentária, 
Resinas Compostas. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O aumento da demanda pela odontologia estética e 
cosmética tem redefinido o mercado odontológico com o 
desenvolvimento e pesquisa de novos materiais que procuram 
aliar propriedades mecânicas satisfatórias a um bom 
comportamento estético. A satisfação estética, propagada 
principalmente pela força do marketing, tem assumido uma 
importância crescente no conceito de saúde oral, sendo 
frequentemente associada ao êxito social e profissional 
(CORREIA, OLIVEIRA, SILVA, 2005).  

O sorriso é considerado um acessório fundamental que 
compõe a aparência e a apresentação do indivíduo na 
sociedade. O novo padrão estético atual é representado por 
dentes brancos, bem contornados e corretamente alinhados. 
Assim, as alterações de forma e/ ou cor que acometem 
principalmente os dentes anteriores tendem a interferir na 
aparência do sorriso, podendo provocar perda da auto-estima 
(BISPO, 2006).  
 
 
2. MATERIAL E MÉTODO 
 

Paciente do sexo feminino, A.C.D.C., 27 anos, procurou 
tratamento odontológico queixando-se da coloração de seus 
dentes e de duas restaurações de resina composta (Classe III) 
nas faces mesiais dos incisivos centrais superiores. Na 
anamnese, a paciente relatou que apresentava as 
restaurações supracitadas há mais de cinco anos, não possuía 
histórico de sensibilidade dentinária prévia e nunca foi 
submetida a tratamento clareador. 
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Ao exame clínico, verificou-se a presença de biofilme na 
face vestibular dos dentes ântero-inferiores, restauração 
deficiente em resina composta ocluso-distal do elemento 15, 
restauração em resina composta (Classe III) com coloração 
deficiente na face mesial do elemento 11, restauração em 
resina composta (Classe III) nas faces mesial e distal do 
elemento 21, restaurações nas faces palatinas dos elementos 
12 (resina composta) e 22 (amálgama) e presença de 
restauração em resina e em amálgama na oclusal de todos os 
dentes póstero-inferiores e superiores. Não foi verificada a 
presença de nenhum hábito parafuncional. Ao exame 
radiográfico, as restaurações dos elementos 11 e 21 
apresentavam margens bem adaptadas e com ausência de 
lesões cariosas.  

Considerando a conservação das estruturas dentárias, 
a estética para reabilitação da harmonia do sorriso e a difícil 
situação econômica da paciente, o tratamento proposto e 
aceito pela mesma consistiu no clareamento dental em 
consultório associado à substituição das restaurações dos 
elementos 11,12, 21 e 22 por restaurações de resina 
composta.  

 
2.1. Tratamento clareador 

Antes do início do tratamento, a paciente foi submetida à 
raspagem supragengival a fim de remover o cálculo presente 
nas faces vestibulares dos elementos dentários ântero-
inferiores. Em seguida, foi removida a restauração deficiente 
ocluso-distal do elemento 15 e restaurada com cimento de 
ionômero de vidro convencional e resina composta. A paciente 
foi submetida a uma profilaxia profissional com pasta de 
pedra-pomes e água associada à taça de borracha para 
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remoção da pigmentação extrínseca e película adquirida. Em 
seguida, foram realizadas tomadas fotográficas através de 
máquina digital a fim de registro inicial da coloração dos 
elementos dentários, bem como, para acompanhamento da 
evolução do tratamento. O registro da cor dos dentes foi 
realizado comparando as cores tabuladas na escala Vitapan 
Classical® com o terço médio da face vestibular dos 
elementos a serem clareados, verificando-se coloração A3,5 
(Fig. 1).  

 
Figura 1  – Aspecto inicial e registro da cor inicial (A3.5). 

Foi posicionado o afastador labial para afastamento dos 
lábios e bochechas e, em seguida, aplicado o agente 
dessensibilizante por 10 minutos promovendo a 
dessensibilização prévia. O isolamento foi feito através de 
barreira gengival fotopolimerizável, a fim de proteger as 
papilas e gengiva marginal (Fig. 2). 

 

Figura 2  – Isolamento gengival com aplicação de 
dessensibilizante. 

O preparo do gel clareador (Whiteness HP Blue 35%, 
FGM) foi feito através da mistura de duas fases com as 
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seringas conectadas. A mistura do gel clareador foi aplicada 
na face vestibular dos dentes (de segundo pré-molar a 
segundo pré-molar superiores e inferiores) (Fig. 3). O gel 
permaneceu em contato com a superfície vestibular dos 
dentes por 40 minutos, e com o auxílio de um microaplicador o 
gel foi movimentado sobre os dentes a cada 5 minutos para 
liberar eventuais bolhas de oxigênio geradas e renovar o 
contato do gel com os dentes. Para finalização do tratamento, 
o gel foi removido utilizando uma cânula aspiradora e os 
dentes lavados com água e, em seguida, aplicado novamente 
o agente desenssibilizante por 10 minutos. Foram realizadas 
três sessões clínicas com intervalos de 7 dias entre as 
mesmas, obtendo como coloração final A1 (Fig. 4). Na 
primeira sessão a paciente relatou sensibilidade grau leve nas 
primeiras 24 horas após a aplicação do gel clareador.  Já após 
a segunda sessão, observou-se o aumento da sensibilidade 
de leve para moderada.  

 

     
Figura 3  – Aplicação do gel clareador. Figura 4  – Registro da cor final 

(A1). 

 
2.2. Tratamento restaurador 
 

Antes do inicio do tratamento, a paciente foi submetida a 
uma profilaxia profissional com pedra-pomes e água para 
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remoção das manchas extrínsecas, registro prévio da 
condição dentária através de máquina digital. Após 2 
semanas do tratamento clareador ter sido finalizado, foram 
removidas as restaurações em amálgama e resina composta 
na face palatina dos elementos 12 e 22 respectivamente, 
assim como a restauração em resina composta na distal do 
elemento 21 deficiente no aspecto da coloração (Fig. 5). A 
seleção da cor (A2) foi realizada através da escala de cores. 
Utilizou-se uma resina composta microhíbrida (Opallis FGM) 
nas cores EA2 para esmalte e DA2 para dentina. 

 

 
Figura 5  – Aspecto inicial das restaurações das faces palatinas. 

Foi realizado o isolamento absoluto do campo 
operatório, procedendo-se a limpeza e desinfecção da 
cavidade com escova de Robinson e pasta de pedra-pomes e 
clorexidina, respectivamente. Foi realizada a proteção pulpar 
com cimento de hidróxido de cálcio na face distal, seguido do 
condicionamento com ácido poliacrílico a 10% e restauração 
provisória com cimento de ionômero de vidro modificado por 
resina do elemento 21 (Fig. 6). Em seguida, realizou-se o 
condicionamento ácido do esmalte (30 segundos) e dentina 
(15 segundos) nos elementos 12 e 22 com ácido fosfórico a 
37%, com posterior aplicação do sistema adesivo 
convencional de dois passos (One Coat Bond SL) que foi 
fotopolimerizado por 20 segundos através de diodo emissor 
de luz (Led) com 1200 mW/cm2.  Seguiu-se a inserção da 
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resina composta através de técnica incremental e 
fotopolimerizada por 20 segundos a cada incremento, sendo o 
último fotopolimerizado por 40 segundos (Fig. 7).  

 

        
Figura 6 e 7  – Aspectos finais das restaurações palatinas do 21 e 12. 

 
Na segunda sessão clínica, foi realizado um guia com 

silicona de adição Hydroxtreme e então removidas as 
restaurações Classe III nas mesiais do 11 e  21 (Fig. 8).   

 
Figura 8  – Utilização de guia de silicona para confecção das 

faces palatinas dos elementos 11 e 21. 
 

Realizou-se a seleção de cor (A1) da resina composta 
microhíbrida (Opallis, FGM), sendo utilizadas as cores T-
neutral, DA1, EA1 e VH. Procedeu-se ao isolamento 
absoluto, desinfecção da cavidade com clorexidina. Segue 
com condicionamento ácido, aplicação de adesivo e 
inserção da resina composta da mesma maneira como foi 
mencionado anteriormente (Figs. 9, 10 e 11). 
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Figura 9, 10, 11  – Condicionamento ácido, aplicação de adesivo e 
inserção da resina incremental. 
 

Ao final do procedimento, foi realizado o ajuste oclusal, 
o acabamento das restaurações através de pontas 
diamantadas da serie fina e ultrafina, brocas 
multilaminadas, discos de lixa e tiras de lixa para 
acabamento proximal (Figs. 12, 13, 14 e 15). 

 

    
Figura 12 e 13  – Ajuste oclusal e acabamento com disco de lixa. 

            
Figura 14 e 15  – Polimento com ponta abrasiva e acabamento proximal 

com tira de lixa. 

 
O polimento foi realizado através de pontas abrasivas e 

discos de feltro associados a pastas de polimento de 
granulação fina e ultra-fina. Após conclusão do tratamento 
restaurador foi possível a devolução da harmonia do sorriso e 
satisfação da paciente (Figs. 16). 
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Figura 16  – Aspecto final do sorriso. 

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 A aparência dos dentes e do sorriso são valores 
importantes e cada vez mais, os pacientes despertam o 
interesse por tratamentos  estéticos e por procedimentos 
menos invasivos e de custo acessível, resultando no 
desenvolvimento de uma odontologia orientada para 
realização de técnicas conservadoras, rápidas e seguras 
(SILVA et al., 2008; HOLANDA, SIMÕES, KHALILI, 2006; 
VELLASCO et al., 2006).  

Os indivíduos são influenciados pelos hábitos 
consumistas, pela publicidade e reportagens em jonais e 
revistas, levando a uma crescente procura aos cirurgiões-
dentistas para corrigir e melhorar características que sempre 
existiram e que até determinada altura passaram a incomodá-
los.  

A fim de atingir os objetivos, optou-se pela realização de 
clareamento em dentes vitais em consultório para o tratamento 
de dentes escurecidos e realização de restaurações estéticas 
com resina composta, alcançando, desta forma, o sucesso 
clínico com um menor desgaste de estrutura dentária sadia. 

 
 

82 
 

 

4. CONCLUSÕES  
Pode-se concluir que a associação de restaurações 

diretas em resina composta e técnicas de clareamento de 
dentes vitais possibilitaram a preservação da estrutura dental 
sadia e restabelecimento da harmonia, estética e saúde do 
sorriso dos pacientes. O resultado obtido foi altamente 
satisfatório e respondeu à expectativa do paciente. 
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RESUMO: As Disfunções Temporomandibulares (DTM) são 
um conjunto heterogêneo de alterações que afetam as 
Articulações Temporomandibulares (ATM) e/ou os músculos 
mastigatórios da cabeça e pescoço, com prejuízos à função. 
Entre as alterações articulares, o deslocamento de disco 
articular sem redução é uma alteração onde o disco da ATM 
encontra-se anteriorizado em relação ao côndilo mandibular 
na posição de fechamento bucal e não consegue ser 
recapturado durante a abertura bucal, resultando geralmente 
em uma alteração da função, com redução da amplitude na 
abertura bucal, possibilidade de dor e prejuízo à função. 
Apresentaremos a sequência de exame, diagnóstico e 
tratamento de uma paciente do sexo feminino, 18 anos de 
idade, que compareceu à Clínica de Oclusão da UFPB com 
queixa de dificuldade de abertura e dor na ATM. O diagnóstico 
envolveu anamnese, exame físico e exames complementares 
(ressonância magnética), que resultaram na possibilidade de 
controle do quadro sintomático e melhoria da qualidade de 
vida da mesma. 
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Palavras-chave: Disfunção Temporomandibular; articulação 
temporomandibular; ressonância magnética nuclear. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo 
utilizado para descrever dores e disfunções que acometem o 
sistema estomatognático (ZAMPERINI et al., 2005). DTM 
possui etiologia complexa e multifatorial, havendo inúmeros 
fatores que aumentam o risco do seu desenvolvimento, 
considerados fatores predisponentes; que aumentam a 
progressão, os chamados fatores perpetuantes; e os que 
ocasionam o início das DTMs, os fatores desencadeantes 
(OKESON, 2008).  

O deslocamento de disco sem redução é comumente 
causado por um macro ou microtrauma e pode-se afirmar que 
é uma condição clínica em que o disco articular está 
deslocado do côndilo e que, durante os movimentos 
condilares, não retorna à sua posição original. O exame clínico 
evidencia uma limitação na abertura bucal máxima, sendo 
encontrada frequentemente entre 25 a 30 mm, com restrição 
de movimentos excêntricos para o lado contralateral. Esta 
condição clínica pode ser classificada como aguda ou crônica 
(JANUZZI et al., 2013; OKESON, 2008). 

Quando diagnosticado o deslocamento de disco sem 
redução, deve-se atentar para adequado plano de tratamento, 
o qual pode variar desde tratamentos conservadores, como 
placas oclusais, fisioterapia e autocuidado, à tratamentos para 
mais invasivos, como artrocentese e artroscopia (JANUZZI et 
al., 2013). Na presença da fase aguda, realiza-se uma 
tentativa de recapturar o disco através de manipulação 
manual, que pode apresentar sucesso principalmente nos 
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pacientes que apresentam o primeiro quadro de travamento, 
visto que os tecidos estão saudáveis. Entretanto, quando o 
deslocamento ocorre há mais tempo, há grande probabilidade 
de apresentar alterações morfológicas, dificultando a redução.  

Quando o disco encontra-se permanentemente 
deslocado, não há um tratamento específico e eficaz que 
permita a reposição do disco, no entanto, existem algumas 
alternativas que podem ser utilizadas para minimizar a dor: 
utilização de placa estabilizadora para reduzir as forças 
aplicadas sobre os tecidos retrodiscais; e reparo cirúrgico 
sobre as articulações. Ainda, pode-se realizar uma terapia de 
suporte, na qual os pacientes devem ser orientados a não 
abrir a boca excessivamente, principalmente após o 
deslocamento; realização de exercícios leves e controlados da 
mandíbula para recuperação de abertura bucal; diminuição de 
hábitos como mordidas fortes e mascar chicletes; e utilização 
de compressas mornas ou frias (OKESON, 2008).  

O objetivo desse artigo é apresentar um caso clínico de 
uma paciente que compareceu à Clínica de Oclusão da 
Universidade Federal da Paraíba, com queixa de dor na região 
orofacial, e que foi diagnosticada como portadora de 
Deslocamento de Disco Sem Redução na ATM. 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Paciente de 18 anos, sexo feminino, estudante, 
compareceu à Clínica de Oclusão da Universidade Federal da 
Paraíba no ano de 2013, queixando-se de dor na região da 
ATM ao realizar movimentos mastigatórios e de abertura bucal 
máxima, a qual percebeu cerca de 1 ano antes. A paciente 
também relatou dificuldade para abrir a boca e ao realizar 
outros movimentos mandibulares, dor de cabeça frequente, 
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dor próximo ao ouvido, dor na nuca e pescoço, além de 
perceber, algumas vezes, ruídos nas ATMs ao movimentar a 
mandíbula. Nos momentos anteriores que sentiu dor, procurou 
algum tipo de atendimento e foi medicada com Voltarem®. A 
pontuação inicial obtida através do índice anamnésico DMF foi 
de 50 pontos, com diagnóstico inicial de DTM moderada. 

A paciente relatou maior queixa dolorosa na região da 
ATM esquerda e anteriormente a ela (Figura 1a e 1b ), sendo 
descrita como uma dor que permanecia por horas, com 
frequência semanal, caracterizada como uma sensação de 
pressão ou apertamento, com maior frequência no horário 
matinal e à noite, além de acordar durante a noite com dor na 
região.  A mastigação, abertura e protrusão foram relatadas 
como fatores desencadeantes e uso de analgésicos diminuía 
sua intensidade. 

 
 

 
O exame físico foi realizado através da palpação da 

musculatura, avaliação da ATM e dos movimentos 
mandibulares e do exame dental e oclusal. Durante a 
palpação muscular, os músculos masseter (esquerdo) e 
esternocleidomastóideo (esquerdo) apresentaram-se 
sensíveis. Na avaliação oclusal observou-se abertura bucal 

Figura 1 : Indicação da região com queixa doloros; (a) articulação 

temporomandibular esquerda e ;(b) região do masseter lado esquerdo 



87 
 

máxima de 16 mm (Figura 2 ) com deflexão para o lado 
esquerdo. As ATMs direita e esquerda não apresentaram 
alteração da normalidade na auscultação, porém, durante a 
palpação lateral e dorsal, a ATM esquerda apresentou-se 
sensível e, no teste de provocação, o músculo pterigoideo 
lateral esquerdo também se apresentou sensível. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Após a realização do exame clínico, chegou-se à 

hipótese diagnóstica de deslocamento de disco sem redução, 
pela presença da deflexão e limitação de abertura bucal. 
Devido à severa limitação de abertura, quadro de dor e pouca 
idade da paciente, solicitou-se uma ressonância magnética 
das ATM, em norma frontal e sagital, com incidências de boca 
aberta e fechada. O tratamento inicial envolveu o 
aconselhamento sobre a condição, evitando possíveis 
sobrecargas adicionais e a prescrição farmacológica do AINES 
Meloxican (7,5 mg) em dose única diária, por 7 dias, a fim de 
diminuir a dor relatada pela paciente. 

A análise das ressonâncias magnéticas confirmou a 
hipótese clínica. A figura 3 apresenta a avaliação da ATM 
esquerda, em norma sagital, com boca fechada, mostrando a 
anteriorização do disco articular em relação ao côndilo 
mandibular. A figura 4 mostra a abertura bucal máxima, 
demonstrando que o côndilo mandibular não consegue 

Figura 2 : Abertura bucal máxima com deflexão para o lado esquerdo 
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recapturar o disco articular, configurando-se dessa forma um 
deslocamento de disco sem redução unilateral. (Figura 3 e 4 ).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diante do quadro clínico apresentado e dos exames de 
imagens, chegou-se ao diagnóstico final de deslocamento de 
disco sem redução na ATM esquerda, Além disso, ela foi 

Figura 3: Imagem da ressonância magnética demonstrando o 
disco anteriorizado na posição de boca fechada. 

Figura 4 : Imagem da ressonância magnética demonstrando que o 
disco articular não consegue ser recapturado na posição de boca 

aberta. 
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diagnosticada com dor muscular local nos músculos masseter, 
pterigoideo lateral e esternocleidomastóideo esquerdos, bem 
como um quadro inflamatório na ATM esquerda 
(capsulite/retrodiscite). 

O plano de tratamento proposto foi: 1) aconselhamento, 
2) farmacoterapia, 3) fisioterapia, 4) confecção de placa 
oclusal miorrelaxante e 5) reavaliação. 

Para adequada realização do tratamento, a paciente foi 
informada da importância de sua participação ativa. Através do 
aconselhamento, a mesma foi orientada a evitar alguns 
hábitos que ela possuía tais como mastigar objetos, abrir 
embalagens com os dentes e apoiar a mão no queixo, assim 
como evitar situações estressantes. O tratamento 
farmacológico com Meloxican foi encerrado e prescreveu-se 
um relaxante muscular de ação central (Cloridrato de 
Ciclobenzaprina 5mg, 1 x ao dia, 2 horas antes de dormir, por 
15 dias). Foi sugerida a realização de compressas mornas na 
região da ATM esquerda e dos músculos sensíveis três vezes 
ao dia (20 minutos) e encaminhamento para a clínica de 
Fisioterapia da UFPB para a instrução de exercícios visando 
aumentar o grau de abertura bucal, após o final da fase 
sintomática. 

Por fim, confeccionou-se uma placa oclusal 
miorrelaxante em resina acrílica termopolimerizável, sobre 
modelos montados em articulador semi-ajustável utilizando 
dispositivos como JIG de Lúcia e registro interoclusal em cera 
07. A placa foi ajustada para obter adequada conformação, 
com pontos de contatos distribuídos em todo o arco, 
desoclusão pelos caninos e guia anterior adequada, obtendo 
assim uma oclusão mutuamente protegida. 

Após 6 meses, a paciente compareceu novamente à 
Clínica de Oclusão da UFPB para avaliação de retorno e 
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pôde-se observar melhora na sintomatologia, diminuição da 
intensidade dolorosa local e aumento da abertura bucal, que 
encontrava-se em torno de 30 mm (Figura 5 ). A mesma foi 
encaminhada ao Hospital Universitário para avaliação da 
possibilidade de realização de uma artrocentese. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
3. DISCUSSÃO 
 

Em relação ao diagnóstico do deslocamento do disco 
sem redução, autores como De Leeuw (2010) frisam que o 
diagnóstico principal pode ser feito com base nos achados 
clínicos, não sendo o exame de ressonância magnética 
imprescindível em todas as situações. Entretanto, como 
informação complementar ele torna-se o de escolha, por 
mostrar as alterações de tecido mole, que não seriam visíveis 
em técnicas radiográficas convencionais como radiografia 
panorâmica ou tomografia computadorizada. 

Como frisado por Okeson (2008), as DTM possuem 
etiologia multifatorial e não há um único tratamento que seja 
eficaz para todas elas. Para realizar adequado tratamento, é 
essencial que o cirurgião dentista compreenda os fatores 

Figura 6 : Abertura bucal máxima após seis meses de 

tratamento clínico 
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etiológicos e realize terapias adequadas e efetivas para cada 
caso.  

Recomenda-se se que o tratamento para desarranjos da 
ATM se inicie com terapias reversíveis e de forma o menos 
invasiva possível. Quando da falha deste tipo de abordagem, 
deve-se partir, gradativamente, para uma mais invasiva e 
irreversível (LIU; STEINKELER, 2013). 

De forma geral o tratamento deveria abordar: (a) o 
controle da dor; e (b) a melhoria da função. Essa foi a principal 
característica do plano de tratamento de escolha para o caso 
em questão: iniciando-se pelo aconselhamento e 
farmacoterapia, para em um segundo momento passar para o 
tratamento fisioterapêutico e ortopédico (placa oclusal). Como 
terapia final, encaminhou-se a paciente para a avaliação da 
possibilidade de uma artrocentese na referida ATM. Como 
mostrado por De Leeuw (2010), a artrocentese envolve a 
lavagem intra-articular da ATM, sendo um procedimento 
minimamente invasivo com bons resultados demonstrados na 
literatura, existindo, porém, poucos estudos clínicos 
randomizados que tenham comparado sua eficácia. Dessa 
forma, ela pode ser utilizada como procedimento 
complementar dentro de um plano de tratamento conservador. 
 Craane et al. (2012) observaram que a fisioterapia, 
incluindo a mobilização articular, exercícios e massagens, na 
dor e disfunção mandibular associada ao deslocamento 
anterior de disco sem redução, além de informações sobre 
como evitar hábitos parafuncionais e hábitos bucais diminuiu 
as variáveis de dor e aumentou as variáveis de função tanto 
no grupo controle como no grupo que recebeu a o tratamento 
fisioterápico.  
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4. CONCLUSÃO 
 Diante do caso clínico apresentado, pôde-se concluir 
que: 
1) O diagnóstico do deslocamento do disco com redução 
envolve uma anamnese bem feita, exame clínico minucioso, 
podendo ser complementado pela técnica de ressonância 
magnética, quando necessário; 
2) Não existe um tratamento único adequado e completamente 
eficaz para a redução de disco sem redução; o tratamento 
deve ser voltado para os fatores etiológicos relacionados aos 
aparecimento da dor; 
3) As técnicas farmacológicas, fisioterapia, utilização de placa 
oclusal, aconselhamento e artrocentese, em casos 
selecionados, são opções que minimizam o desconforto do 
paciente, além de melhorar a função articular, restaurando a 
qualidade de vida dos pacientes. 
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RESUMO: Para atender às necessidades dos pacientes, a 
todo momento são divulgadas novas pesquisas, técnicas 
cirúrgicas e sistemas de implantes e pilares para adaptação 
protética buscando a precisão ideal. O pilar protético também 
pode ser chamado de intermediário, abutment, transmucoso, 
componente protético, e tem a função de ligação entre a 
prótese e o implante. Estes pilares permitem a fixação da 
prótese por meio de materiais de cimentação ou podem ser 
aparafusadas sobre os implantes. Este trabalho tem como 
finalidade ressaltar a importância dos diversos componentes 
empregados nas próteses sobre implantes e sobretudo 
orientar a seleção dos pilares protéticos, contribuindo para a 
longevidade da reabilitação bucal. Utilizou-se para a revisão 
bibliográfica informações coletadas a partir de artigos 
publicados em revistas científicas indexadas nas bases de 
dados: Medline, Pubmed, Scielo além de livros, dissertações e 
teses. Diante dos estudos concluímos que os pilares protéticos 
apresentam limitações na correção do posicionamento dos 
implantes e não supre deficiências do tecido peri-implantar; 
Para a seleção do pilar considerar as especificidades de 
marca, diâmetro e junção protética e seguir as recomendações 
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do catálogo do fabricante, minimizando os riscos 
biomecânicos e biológicos que possam vir a comprometer a 
longevidade das reabilitações bucais. 
 
Palavras chaves : Componentes Protéticos, Implantes, 
Prótese 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

As pesquisas divulgando os implantes osseointegrados 
surgiram no final da década de 80 e atualmente estes são 
empregados tanto para reabilitar desdentados totais como 
parciais (TELLES, 2010). Para atender às necessidades dos 
pacientes, a todo momento são divulgadas novas pesquisas, 
técnicas cirúrgicas e sistemas de implantes e pilares para 
adaptação protética buscando a precisão ideal. Alguns 
componentes são cópias de sistemas já comercializados, mas 
outros têm características peculiares que restringem o uso de 
implantes e componentes de um mesmo fabricante 
(RODRIGUES, 2011), exigindo do profissional manter-se 
atualizado. 

O pilar protético pode também ser chamado de 
intermediário, abutment, transmucoso, componente protético e 
tem a função de ligação entre a prótese e o implante. Estes 
pilares permitem a fixação da prótese por meio de materiais de 
cimentação ou podem ser aparafusados sobre os implantes. 
De acordo com a classificação de Rocha (2012) as próteses 
sobre implantes são classificadas em pilares que utilizam dois 
parafusos (próteses parafusadas), pilares que utilizam um 
único parafuso (prótese cimentada) e pilares para overdenture 
(peça sólida que aparafusa no implante e indicada como pilar 
em prótese mucoimplantorretida). Para a seleção do pilar 
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alguns fabricantes disponibilizam kits de seleção de pilares, 
representando réplicas destes que devem ser instalados sobre 
os implantes, facilitando a determinação correta da altura de 
cinta e também corrigindo o posicionamento dos implantes 
com o uso de pilares angulados. A junção entre o pilar e o 
implante deve ficar abaixo do nível dos tecidos moles de 1 a 2 
mm a fim de permitir um perfil de emergência da coroa dental, 
sem expor a cinta metálica do pilar principalmente em regiões 
estéticas (CARDOSO, 2008; ROCHA, 2012) e também 
compensa as diferentes alturas de tecido peri-implantar. Após 
a seleção do pilar o mesmo deve ser fixado sobre o implante 
com um parafuso, em uma força de torção recomendada pelo 
fabricante, e este torque é efetuado com chave específica e 
um instrumento chamado torquimetro (força medida em 
Newton por centímetro (N/cm). Para a seleção do pilar é 
fundamental identificar a marca, o diâmetro e o tipo de junção 
protética (Hexágono Externo, Hexágono Interno ou Cone 
Morse) do implante instalado. 

Na junção entre o pilar e o implante, busca-se o 
assentamento passivo e o torque adequado para evitar 
acúmulo de biofilme nesta interface bem como impedir a 
passagem de fluídos entre o interior do implante e os tecidos 
(MISCH et al., 2008; LINDHE et al., 1997). O conjunto formado 
pelo implante, pilar e prótese deve ser de tal forma que 
represente um corpo único que otimize a dissipação das 
forças aos quais são submetidos.  

Os intermediários disponibilizados pelos fabricantes são 
classificados em pilares para prótese parafusada e pilares 
para prótese cimentada: 
 
a) Prótese Parafusada 
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Pilar Convencional ou Standard – primeiro pilar utilizado nas 
próteses inferiores metaloplásticas tipo protocolo, estar em 
desuso, sendo empregado atualmente nas próteses sobre 
implantes em fixações zigomáticas. 
Mini Pilar Cônico – Entre as diversas marcas comerciais 
também é conhecido como Micro-unit, Multi-Unit, Mini 
Abutment, Sistema Micro-unit e Miruscone. A maioria dos 
fabricantes disponibiliza sem hexágono, sendo indicado para 
prótese fixa múltipla parafusada do tipo metaloceramica ou 
metaloplástica, com altura de cinta metálica variando de 1mm, 
2mm, 3mm, 4mm e 5mm. Os cilindros protéticos que irão se 
assentar sobre estes pilares estão disponíveis totalmente 
plásticos (calcináveis), com cinta metálica (variando o tipo de 
liga metálica) para sobrefundição e totalmente metálico 
destinado à confecção de provisórios. Esse pilar exige uma 
distância mínima interoclusal de 4.5 mm e corrige angulação 
entre implantes em até 40 graus. Um montador plástico auxilia 
a instalação e em seguida o torque (recomendado pelo 
fabricante) é finalizado com uma chave cônica e torquimetro. 
Quando não se instala provisórios, aparafusa cilindros de 
proteção sobre os mesmos.  
Mini Pilar Cônico Angulado  – Utilizado quando houver a 
necessidade de correção do posicionamento ou paralelismo 
entre os implantes. Possui uma cinta mínima de 2mm a 3mm 
no lado contrário à inclinação do cone. Indicado para prótese 
múltipla parafusada. A angulação de 15 graus ou 17 graus e 
25 graus ou 30 graus será de acordo com cada fabricante. 
Pilar Cônico – De acordo com a marca comercial terá 
sinonímia de Esteticone, Abutment Cônico, Sistema 
Esteticone. Atualmente indicado para prótese unitária 
(antirrotacional), exigindo uma distância interoclusal mínima de 
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6,7 mm. O torque para instalação do pilar irá variar de acordo 
com o fabricante.  
UCLA – Pilar desenvolvido na década de 90 pela 
Universidade da Califórnia em Los Angeles. Indicado para o 
sistema de implantes com Hexágono externo e interno na 
presença de reduzido espaço interoclusal e reduzida altura de 
tecido mole peri-implantar. O técnico aparafusa o pilar UCLA 
na réplica (análogo) no modelo e executa as modificações 
necessárias, individualizando o componente por meio do 
enceramento em seguida leva para fundição ou sobrefundição. 
Em Prótese unitária este pilar é disponibilizado com um 
antirrotacional (AR) e nas situações de prótese com múltiplos 
implantes não deve existir esse travamento antirrotacional. 
Apresenta-se totalmente plástico (calcinável para ser encerado 
e fundido) ou com base metálica em liga nobre e semi nobre 
(para sobrefundição). A sua apresentação totalmente metálica 
está indicada para confecção de provisórios cimentados ou 
parafusados. É um pilar versátil, mas não deve ser a primeira 
opção pois a presença de um intermediário apresenta 
vantagens mecânicas e biológicas. 
 
b) Prótese Cimentada 
UCLA – Pilar indicado também para prótese cimentada 
unitária; o UCLA com base metálica e corpo calcinável tem 
sua adaptação ao implante mais precisa por reduzir as 
distorções que são inerentes ao processo de fundição 
(ROCHA,2010). Este pilar é parafusado no modelo de trabalho 
e o técnico de laboratório faz o enceramento na forma de um 
munhão que será fundido e sobre este munhão confecciona 
um coping onde se aplica a cerâmica, posteriormente essa 
coroa será cimentada. O UCLA totalmente metálico pode ser 
liso quando for indicado para confecção de uma coroa 
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provisória cimentada ou com a presença de ranhuras para 
confecção de coroas provisórias parafusadas. Algumas 
marcas fornecem o parafuso de fixação da prótese revestidos 
com uma película de carbono promovendo menor coeficiente 
de atrito resultando em aumento da pré carga. 
Munhão Reto  – Pilar disponível em titânio, alguns fabricantes 
fornecem componentes pré-fabricados para este pilar: transfer, 
análogo e cilindro de provisório e protético que são utilizados 
desde que não sofra desgaste para personalizá-lo. 
Munhão Angulado – Pilar que possibilita correções e 
desgastes com brocas sendo personalizado ao caso clínico, 
semelhante ao preparo em dentes naturais e que são 
aplicadas técnicas de moldagem de forma similar a preparos 
dentários.  
Pilares Personalizáveis computadorizados  – se aplicam a 
quase todos os casos mas tem limitações como o alto custo e 
não é compatível com todos os sistemas de implante. 
(TELLES, 2010; ROCHA, 2010). Trata-se de um sistema que 
utiliza a tecnologia CAD/CAM onde um escâner específico 
captura uma imagem a partir de um componente em cera ou 
resina ou este componente é construído através de um 
enceramento virtual (ROCHA, 2010). Os dados do arquivo são 
enviados a uma central de fresagem, onde máquinas 
executam a fresagem possibilitando desde pilares 
personalizados até infraestrutura para prótese tipo protocolo.  

Este trabalho tem como finalidade ressaltar a importância 
dos diversos componentes empregados nas próteses sobre 
implantes e sobretudo orientar a seleção dos pilares 
protéticos, contribuindo para a longevidade da reabilitação 
bucal.  
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2. MATERIAIS E MÉTODO 
 

Utilizou-se para a revisão bibliográfica informações 
coletadas a partir de artigos publicados em revistas científicas 
indexadas nas bases de dados: Medline, Pubmed, Scielo, 
além de livros, dissertações e teses.  
 
 
3 DISCUSSÃO 

 
Além da inclinação dos implantes, existem outros fatores 

que influenciam a seleção dos pilares como o grau de 
necessidade estética, o espaço interoclusal, a espessura do 
tecido periimplantar e o tipo de prótese (CARDOSO, 2008; 
ROCHA, 2010). A junção entre o pilar e o implante (altura da 
cinta) deve ficar de 1 a 2mm abaixo do tecido peri-implantar 
principalmente em áreas estéticas e em regiões posteriores, 
manter a cinta do pilar a nível ou 1mm acima, para facilitar a 
higiene (ROCHA, 2010; CARDOSO, 2008; RODRIGUES, 
2011). 

O implante juntamente com o pilar e a prótese devem 
formar uma conexão rígida, que funcione como uma unidade 
que auxilie na dissipação das forças da mastigação e que 
qualquer desalinhamento irá resultar em tensões no conjunto 
provocando fraturas nos parafusos, no implante ou micro 
fraturas no osso circundante (PIMENTEL, 2010; NEVES, 
2010). 

Os autores são unânimes em afirmar que o pilar UCLA é 
o mais versátil de todos. Por serem personalizáveis e terem 
baixo custo é o pilar mais vendido no Brasil (CARDOSO, 
2007). Este pilar apresenta comprometimento na adaptação 
ao implante, principalmente o UCLA totalmente calcinável em 
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decorrência do processo de fundição, sendo recomendado 
utilizar esse pilar com base metálica (ROCHA, 2010). Para 
evitar desaperto do munhão ou da infra em caso unitário, 
utilizar o parafuso de fixação da prótese revestido com uma 
película de carbono. 
4 CONCLUSÃO 

 
Diante dos estudos concluímos que os pilares protéticos 

apresentam limitações na correção do posicionamento dos 
implantes e não supri deficiências do tecido peri-implantar. 
Para a seleção do pilar considerar as especificidades de 
marca, diâmetro e junção protética e com rigor seguir as 
recomendações do catálogo do fabricante, com o intuito de 
minimizar os riscos biomecânicos e biológicos que possam 
comprometer a longevidade das reabilitações bucais. 
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RESUMO: Atualmente a sociedade tem preocupação em 
identificar seus mortos, utilizando métodos científicos em prol 
da justiça nas investigações criminais, favorecendo uma 
constante evolução na odontologia legal como meio de 
identificação humana. Este trabalho teve como intuito mostrar 
o dimorfismo sexual através dos elementos dentários e sua 
importância na estimativa do sexo. Realizou-se levantamento 
bibliográfico em bancos de dados online nas bases de dados 
LILACS, PUBMED e MEDLINE, utilizando os descritores: 
Dimorfismo sexual, Odontologia Legal e Elementos dentários. 
Como resultado verificou-se: elementos dentários masculinos 
possuem dimensões maiores que os femininos, logo um maior 
grau de dimorfismo sexual, e que, o canino e os incisivos 
superiores apresentam um maior nível de dimorfismo, seguido 
dos pré-molares e molares. Não foram encontrados estudos 
que demonstrem as dimensões isoladas determinando se o 
elemento dentário pertence a um homem ou mulher, apenas 
foram encontradas pesquisas comparativas entre elementos 
de ambos os sexos, evidenciando que os dentes dos homens 
possuem estatisticamente dimensões maiores. Porém, deve-
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se considerar que as dimensões dos dentes variam entre 
populações específicas, então, os critérios estabelecidos em 
determinado lugar podem não se aplicar a outro. Conclui-se 
que a medição dos dentes pode fornecer mais um método de 
identificação humana em corpos carbonizados ou 
esqueletizados. 
 
Palavras-chave : dimorfismo sexual. Odontologia legal. 
Antropologia forense. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

A Odontologia Legal é o ramo da Medicina Legal restrito 
à região de cabeça e pescoço, compreendendo as perícias no 
vivo, morto, nas ossadas, em fragmentos, em trabalhos 
odontológicos encontrados e, até mesmo, em peças dentais 
isoladas e/ou vestígios lesionais. (ALMEIDA et al., 2010).  

Os elementos dentários são as estruturas mais 
estáveis, duras e resistentes do corpo humano. Extremamente 
duráveis às temperaturas elevadas, ou mesmo quando o 
corpo está em processo avançado de decomposição, os 
dentes ainda permanecem intactos. Eles são, portanto, 
instrumentos de valor inestimáveis para a identificação 
humana (KAPILA et al. 2011).  

Deste modo, esse trabalho tem como finalidade avaliar, 
através de uma revisão bibliográfica, se o dimorfismo dos 
elementos dentários tem condições de auxiliar na estimativa 
do sexo através das suas medidas odontométricas, como mais 
um subsídio auxiliar nesse processo tão importante que é o 
campo de identificação humana. 
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2. MATERIAL E MÉTODO 

O estudo foi feito através de uma revisão bibliográfica, 
sendo o conteúdo coletado no endereço eletrônico 
(http://bases.bireme.br), especificamente nas bases de dados 
LILACS, PUBMED e MEDLINE, utilizando os descritores: 
Dimorfismo sexual, Odontologia Legal e Elementos dentários. 
Também foi utilizado o Google Academy.  Esta revisão literária 
utilizou como critério de inclusão artigos de 1996 até o ano de 
2014. 

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 A identificação é o processo de busca pela identidade 
de uma pessoa, segundo Tornavoi e Silva (2010), pode ser 
realizada por profissionais de diferentes áreas, no vivo ou no 
morto, sendo a maneira mais comum de identificação a 
comparação de dados obtidos no presente com os já 
existentes. O uso dos elementos dentários é importante, 
principalmente, quando em casos de ausência de datiloscopia 
e impossibilidade de reconhecimento visual, como mostra 
BLAKAJ et al.(2010), no caso de individuo em estágio de 
putrefação, onde só foi possível identificar o corpo através da 
comparação dental. 

Na identificação de corpos onde não se é possível 
determinar o sexo visualmente, segundo Costa el al. (2012), 
estimá-lo é um dos passos mais importantes a ser tomado 
pois assim, podemos eliminar cerca de 50% da população 
mundial. A estimativa do sexo consiste na análise métrica e 
avaliação visual das características do esqueleto, 
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principalmente do crânio e da pelve, segundo Kimmele, Ross 
e Slice, 2008. 

O crânio do sexo feminino, segundo Silva (1997), é 
caracterizado por apresentar acidentes anatômicos ósseos 
menores e mais lisos que os masculinos. (Figura 1) 

 

 
Figura 1: Crânio masculino e feminino 
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E a pelve, segundo Grandi et al (1996), por meio da 

análise do ilíaco, do ísquio e do púbis, na maioria das vezes, 
permite evidenciar características típicas de indivíduos do 
sexo masculino com probabilidade de aproximadamente 93%. 

Sales Peres e Alves da Silva (2004) relacionam alguns 
estudos que analisaram características dentárias que podem 
servir para estimativa da idade, sexo, raça e estatura do 
indivíduo na hora da morte. Mesmo que durante a vida 
algumas destas características se alterem, peculiaridades 
anatômicas, elementos ausentes, cariados e restaurados 
fornecem dados específicos para comparação ante mortem e 
post mortem (HERCHAFT et al., 2007). 

Segundo Miles (1963) apud Mcclanahan (2003) existem 
poucas diferenças entre a dentição masculina e feminina. Mas 
ainda assim, por serem estruturas de fácil acesso e possuírem 
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distinções de tamanho e de erupção entre os sexos, tornaram-
se ferramentas forenses determinantes para a identificação do 
sexo.  Diversos estudos evidenciam a diferença nos padrões 
dos dentes dos homens e das mulheres fazendo o uso de 
medidas odontométricas, dentre as quais, as mais utilizadas 
são o diâmetro mésio-distal e vestíbulo-lingual da coroa dos 
dentes permanentes (KHANGURA et al., 2011 e COSTA et al., 
2012). 

O sexo pode, também, ser identificado por meio da análise 
do DNA existente nos elementos dentários. São os dentes 
uma excelente fonte de extração de DNA, estando este, 
envolto por dentina, cemento e esmalte e protegido por tecido 
ósseo, muscular, conjuntivo e epitelial. Tais considerações 
permitem uma conservação do material genético, protegendo-
o de agentes físicos e químicos, possivelmente envolvidos na 
causa da morte (REMUALDO et al., 2005). 

Para Vanrell (2009), os incisivos superiores são os 
elementos dentários que apresentam um maior dimorfismo 
sexual, sendo mais volumosos no sexo masculino. Já os 
incisivos femininos, são mais semelhantes entre si, 
apresentam menor diferença entre o diâmetro mesio-distal do 
incisivo central e do incisivo lateral, ambos da arcada superior. 

Ling e Wong (2007) estudaram o tamanho de dentes 
permanentes de 459 crianças do sul da China, observando a 
relação mésio-distal de todos os dentes; Pereira et al. (2010), 
estudou a precisão de métodos odontométricos (medidas 
mésio-distais, vestíbulo-linguais, medidas diagonais, 
necessárias para o cálculo do Módulo da Coroa do Canino e o 
Valor do Volume do Canino) para a análise do sexo em 80 
modelos de gesso de acadêmicos da Universidade de Lisboa. 
Ambos obtiveram em seus estudos o canino como elemento 
dentário de maior grau de dimorfismo sexual.  
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Em 2012, Costa et al. avaliaram caninos inferiores e 
superiores de estudantes da Universidade Federal da Paraíba, 
utilizando 51 modelos de gesso de cada arca e obteve mais 
uma vez a conclusão de que há diferenças significativas 
(p<0,001) entre os sexos no estudo das dimensões dos 
caninos. (figura 2) 

 

 
Figura 2: Medições Mésio-disto-vestibular e Mésio-disto-lingual 
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Alguns estudos demonstraram que tanto na população 

grega como na indiana, medidas odontométricas relacionadas 
aos pré-molares, isolados ou em grupo, apresentaram 
diferenças estatísticas significantes entre os sexos. (ZORBA; 
MORALIS; MANOLIS, 2011 e RASGOTI et al., 2013). 

Para analisar o dimorfismo sexual em molares 
permanentes, Zorba et al. (2011) examinaram os diâmetros 
verticais das coroas e das diagonais cervical de 344 molares 
permanentes de uma população grega moderna. Mais uma 
vez os dentes masculinos mostraram-se maiores que os 
femininos (p<0,05), apresentando diferenças estatisticamente 
significantes o segundo molar superior, seguido do primeiro 
molar inferior e por fim o segundo molar superior. 
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Deste modo, a identificação do sexo através do dimorfismo 
sexual dos elementos dentários, mesmo com tais 
peculiaridades, vem a ser mais uma ferramenta de auxílio no 
campo da identificação humana, enfatizando a importância de 
considerar as diferenças existentes entre os diversos grupos 
populacionais nesta análise. 

 
 

4. CONCLUSÃO 
 

As condições da presente revisão bibliográfica 
permitem concluir que a Odontologia Legal tem papel 
fundamental no processo de identificação, principalmente nos 
casos de indivíduos carbonizados ou esqueletizados uma vez 
que, a identificação quanto ao sexo pode ser feita, também, 
pelo crânio e pela pelve.  

Diversos estudos mostraram que os elementos 
dentários dos indivíduos do sexo masculino obtiveram maiores 
dimensões em todas as medidas em relação as do sexo 
feminino, enfatizando a presença de dimorfismo sexual na 
análise odontométrica. 

 Dentre os elementos dentários, os incisivos superiores 
e os caninos apresentaram maior grau de dimorfismo, seguido 
dos pré-molares e molares, nos estudos citados nesta revisão 
literária. 

Ainda, é necessário enfatizar que para verificar a 
existência de dimorfismo sexual entre os elementos dentários 
deve-se levar em consideração a raça e a população da 
amostra. Por fim, a presente revisão de literatura não 
encontrou nenhum estudo que demonstrasse medidas 
específicas dos elementos dentários do sexo masculino ou 
feminino, a serem usados para a estimativa do sexo. 
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RESUMO: O objetivo deste trabalho foi avaliar 
comparativamente em três diferentes profundidades a 
resistência de união pino-dentina-cimento de dois diferentes 
cimentos resinosos. Foram utilizados 30 incisivos inferiores 
bovinos, os quais foram divididos em três grupos. Ao término 
dos procedimentos de cimentação, os corpos-de-prova foram 
seccionados em 6 fatias de 1mm, nos terços cervical, médio e 
apical. Em seguida, as fatias foram submetidas a ensaios 
mecânicos de extrusão por cisalhamento. Os resultados foram 
tratados estatisticamente usando testes de Tukey e Dunnett, 
conduzidos ao nível de significância de 5%. Estes resultados 
mostraram que, em relação à cimentação, o grupo 1 
proporcionou as maiores médias de união com diferenças 
estatísticas do grupo 3. O grupo 2 proporcionou valores 
intermediários aos outros dois grupos, sem diferenças de 
ambos. Os valores de resistência adesiva, entre o pino de fibra 
de vidro e a porção radicular, não foram influenciados pelo 
terço radicular. A utilização de cimentos convencionais com 
adesivos simplificados pode interferir no processo de adesão, 
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podendo produzir menores valores de união à dentina 
radicular. 
 
Palavras-chave: Cimentos dentários. técnica para retentor 
intra-radicular. resistência à cisalhamento. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Os elementos dentários tratados endodonticamente 
com grande destruição coronária requerem a utilização de 
pinos intra-radiculares como meio auxiliar de retenção. O 
número de profissionais que utilizam-se dos pinos de fibra é 
cada vez mais crescente, cujas causas de falhas precisam ser 
analisadas, como cáries secundárias, perda de retenção e 
descolamento do pino e coroa, fraturas radiculares, dentre 
outras. Estes sistemas de pinos intra-radiculares têm sofrido 
uma evolução significativa nos últimos anos, e sistemas 
reforçados com fibras começaram a ser incorporados no 
atendimento clínico de rotina com mais frequência 
(FRYDMAN, et al., 2013; DIKBAST; TANALP, 2013). 

Os pinos de fibra de vidro são capazes de reforçar a 
estrutura dentária e apresentam propriedades mecânicas 
que reduzem as chances de fraturas radiculares, possuindo 
inúmeras vantagens, dentre as quais, destacam-se: adesão 
ao material de reconstrução do núcleo, módulo de 
elasticidade próximo ao dente, resistência à corrosão e 
estética (FERRARI et al., 2000). 

A falha mais frequente destes tipos de pinos é o 
descolamento na interface cimento/dentina. A adesão à 
dentina pode ser conseguida através de condicionamento 
ácido e sistemas adesivos convencionais e adesivos 
autocondicionantes. A resistência de união formada pelos 
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cimentos autoadesivos é notavelmente inferior em 
comparação com a resistência de união formada com 
cimentos resinosos convencionais (FRYDMAN, et al., 2013) 

Os novos sistemas adesivos têm sido utilizados para fixar 
pinos intra-radiculares pré-fabricados às paredes do canal 
quando associados a cimentos resinosos. Esses sistemas 
diferem entre si na composição química e na complexidade de 
aplicação, sendo a sua retenção baseada na união às 
superfícies das paredes do canal radicular por meio dos 
sistemas adesivos e agentes de fixação resinosos (NISSAN; 
DMITRY; ASSIF, 2001). 

Para alcançar a união entre a dentina e o material 
adesivo é necessária a penetração de monômeros resinosos 
na superfície de dentina condicionada, criando embricamento 
micromecânico entre o colágeno e a resina. O desafio atual é o 
desenvolvimento de sistemas que possam realizar a união do 
trinômio dentina-cimento-pino de maneira compatível. Os 
cimentos resinosos podem sofrer influência da excessiva 
acidez dos sistemas adesivos simplificados convencionais de 
dois passos e autocondicionantes de passo único, pois não 
recebem a cobertura de resina hidrofóbica. A falha por 
incompatibilidade ocorre na interface entre o agente 
cimentante e o sistema adesivo (SANARES et al., 2001). 

Diante deste fato, surgiu uma nova classe de agentes 
cimentantes a base de resina, que combina o uso do adesivo e 
do cimento numa única aplicação, eliminando a necessidade 
de um pré-tratamento tanto do dente quanto da restauração 
(DE MUNCK, et al., 2004). Cimentos de dupla ativação são os 
indicados para cimentação de pinos intra-radiculares, devido à 
polimerização ocorrer mesmo na ausência de luz. Porém, o 
grau de conversão desses agentes é questionado devido à 
dificuldade da luz penetrar no interior do canal radicular e 
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incapacidade da ativação química complementar (BRAGA; 
BALLESTE; FERRACANE, 2005). 

Os cimentos duais na ausência da fotoativação também 
estão sujeitos aos efeitos da incompatibilidade com sistemas 
de união simplificados.  Isso ocorre nas regiões mais apicais do 
canal radicular, onde a luz do aparelho fotopolimerizador não é 
efetiva em desencadear reação de polimerização. Os cimentos 
resinosos de polimerização dual possuem vantagens em 
relação aos outros cimentos, tais como: baixa solubilidade em 
fluido oral, reforço à estrutura dental e força de união alta em 
esmalte e dentina (FRAGA; LUCA-FRAGA; PIMENTA, 2000). 

Face ao exposto, este estudo objetivou avaliar a 
resistência de união pino-dentina-cimento de dois diferentes 
cimentos resinosos em três diferentes profundidades: terços 
cervical, médio e apical. 

 
 
2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Foram selecionados 30 incisivos inferiores bovinos, 

recém extraídos e  raízes retas. Os dentes foram 
seccionados com disco diamantado dupla face, sob irrigação. 
A padronização do comprimento das raízes foi realizada 
com paquímetro digital Isomet 1000 em 16 mm, a partir do 
ápice. Para que as raízes tivessem o mesmo padrão de 
desgaste interno, utilizou-se a broca largo nº 5. 

A instrumentação dos condutos radiculares foi realizada 
com brocas Gates Glidden nº 3 e 4 em 15 mm. O canal foi 
irrigado com hipoclorito de sódio a 2,5%, seco e obturado pela 
técnica da compressão hidráulica e as raízes foram limpas com 
álcool e rearmazenadas em água destilada a 37°C por  24 h. 
Os canais foram desobturados com broca Gates Glidden nº 4 
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em 11 mm. Os canais foram lavados e secos e divididos em 
três grupos (n=10) de acordo com os materiais cimentantes. 
Foram utilizados os adesivos Adper Scothbond Multi-Uso Plus 
e Adper Single Bond 2. Como agentes cimentantes foram 
utilizados os cimentos Rely-X ARC e Rely-X U100. A 
distribuição dos grupos foi a seguinte: G1- Adesivo Adper 
Scothbond Multi-Uso Plus + Rely-X ARC; G2- Rely-X U100; 
G3- Adesivo Adper Single Bond 2 + Rely-X ARC. 

As raízes foram irrigadas com 10 ml de soro fisiológico. Os 
pinos foram limpos com álcool por 1 min, seguido da aplicação 
do silano prospil com o auxilio do microbrush por 1 min. Duas 
porções dos cimentos foram manipulados e depositados no 
interior dos preparos intra-radiculares através da lima tipo K 
File. O pino recebeu uma camada de cimento e seus excessos 
foram removidos com escavadores de dentina e os espécimes 
foram levados para caixa de polimerização para protegê-los da 
luz externa. O cimento foi fotoativado por oclusal durante 40 
segundos. Dez minutos após a cimentação, envoltos em gaze 
umedecida, os espécimes foram armazenados em recipientes 
plásticos e imersos em 10 ml de água deionizada e levados a 
estufa a 37º C por 24 horas. O cimento Rely-X U100 dispensou 
as etapas operatórias de condicionamento ácido e aplicação 
do sistema adesivo por ele ser autocondicionante e auto-
adesivo. 

Após a fixação dos pinos de fibra de vidro, as raízes foram 
mantidas em água destilada, em estufa a 37ºC por 24 h. 
Quando retiradas da estufa foram posicionadas em um 
delineador e fixadas com resina Duraley num suporte metálico. 
As raízes foram seccionadas numa máquina de corte de 
precisão em baixa rotação, sob irrigação com água destilada, 
com um disco diamantado de 76 mm e 0,15 mm. O primeiro 
corte que é descartado foi realizado a 1 mm da porção mais 
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cervical da raiz. Foram obtidas seis secções de corte para 
cada dente. Cada três secções correspondem a um terço. 
Sendo, as duas primeiras correspondentes ao terço cervical, 
às intermediárias, ao terço médio, e as duas últimas, ao terço 
apical. As secções de corte obtidas tiveram aproximadamente 
de 1 ± 0,1 mm de espessura. 

O ensaio mecânico de cisalhamento por extrusão (micro 
push-out) foi realizado e cada amostra foi posicionada no 
centro de um suporte de aço, com uma abertura de 3mm 
acoplado a uma máquina de ensaio universal  Kratos. Uma 
haste de aço inoxidável com 1 mm de diâmetro, foi 
pressionada para baixo  com a máquina operando com uma 
célula-carga de 1 KN e na velocidade de 0,5 mm/min, até o 
total deslocamento do pino do canal radicular. Logo, foi obtido 
o cálculo da Resistência de União: os dados obtidos em Kgf 
foram transformados em MPa, dividindo-se a força máxima 
exercida para o deslocamento do pino, em Newton, pela área 
(cm2) do canal radicular. Para isso, os valores em Kgf foram 
multiplicados por uma constante 9,8 que corresponde ao fator 
de conversão de Kgf para Newton. 

Os valores foram registrados e submetidos à análise 
estatística, teste de Variação Múltipla de Tukey (LSMEANS) 
em um delineamento fatorial (6x2x3) com parcelas 
subdivididas. As análises foram conduzidas com o nível de 
significância de 5% com auxílio do Software GraphPad Prism 
v. 5.0 para Windows. 

 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Um total de 180 amostras foi submetido ao ensaio de 
“micro push-out”.   A Tabela 1 apresenta os resultados de cada 
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grupo em função da região do terço radicular. Observa-se que 
as maiores médias foram encontradas no grupo 3, o grupo do 
cimento Rely-X ARC utilizando o adesivo Adper Scotchbond. 

 
Tabela 1. Valores médios de resistência adesiva (MPa) para 
cada grupo e respectivo desvio padrão 

Grupos Região/TerçoMédia Média/Grupo DP 
 Cervical 10,3   
G1 Médio  8,4 9,1 7,5 
 Apical  8,8   
      Cervical 14,2   
G2 Médio 11,7 12,1 5,2 
 Apical 10,3   
 Cervical 16,7   
G3 Médio 11,4 15,1 7,1 
 Apical 17,2   

 
Aplicou-se o teste de Tukey para múltiplas comparações 

para localizar as diferenças estatísticas entre médias ao nível 
de significância de 5% (p=0,05). Os valores médios de 
resistência ao cisalhamento por Micro Push-out (MPa) para 
cada grupo estão sumarizados na Tabela 2. Verificou-se que 
os grupos que usaram o cimento Rely-X ARC apresentaram 
diferenças entre si, com o grupo do Adper Scotchbond 
apresentando a maior média (15,1 MPa) e superior 
estatisticamente da média apresentada  pelo grupo do Adper 
Single Bond (9,1 MP). O grupo em que se usou o cimento 
resinoso auto-adesivo Rely-X U100 apresentou média 
intermediária (12,1 MPa) às outras duas não se diferindo 
estatisticamente. 
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Tabela 2: Valores médios de resistência ao cisalhamento 
(MPa) para o Fator Material de Cimentação (médias ± desvio 
padrão)a 

Grupos                               Médias 
G1                                      15,1 ± 7,1                       A  
G2                                      12,1 ± 5,2                     AB  
G3                                       9,1 ± 7,5                        B 

a Médias  seguidas  por  letras  distintas  diferem  entre  si ao nível  de  5%  de 
significância após aplicação do Teste de Tukey (P < 0,05) 

 
As características anatômicas do conduto radicular 

dificultam os testes de adesão executados na dentina radicular. 
Com aquisição em maior quantidade de raízes bovinas, a 
padronização da conicidade radicular, fica mais facilitada. 
Neste estudo, o teste possibilitou obter mais espécimes de um 
único dente, variando-se a área de teste no substrato radicular. 
A adesão foi investigada nos terços radiculares em função das 
variações da densidade, diâmetros tubulares e acessibilidade 
da luz. Apesar de estudo prévio mostrar que a adesão nos 
terços mais profundos é inferior ao terço cervical (SILVA, 2006) 
essa diferença não foi detectada nesta pesquisa. 

Os cimentos duais apresentam polimerização física e 
química. A ação dos dois sistemas aumenta o grau de 
conversão dos monômeros em polímeros e melhora a 
polimerização mesmo na porção mais profunda do canal onde 
a luz não pode alcançar. Apesar disso, alguns trabalhos têm 
mostrado que o grau de conversão de grande parte dos 
cimentos resinosos duais é inferior na ausência de fotoativação 
e que as regiões mais próximas da luz (cervical) seriam 
melhores polimerizadas (KUMBULOGLU, et al., 2004). 

A cimentação de pinos intra-radiculares, mesmo com o 
adesivo apresentando uma camada híbrida espessa e regular, 
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pode exibir fendas em toda a extensão da interface pino- 
cimento-canal, devido à adesão à dentina do canal radicular 
ser afetada pelo alto fator de configuração cavitário. No 
presente estudo, isso pode explicar os resultados homogêneos 
de retenção do pino em todos os terços. Cimentos com 
propriedades mecânicas superiores e que propiciem 
espessuras mais delgadas podem ser mais vantajosos. 

Neste trabalho outros fatores interferiram na retenção do 
pino de fibra de vidro, tais como a associação adesivo-cimento 
no conduto radicular antes da cimentação. A utilização do 
sistema adesivo de três passos Scothbond proporcionou 
maiores valores de resistência de união. A simplificação dos 
sistemas de união, por meio da mistura do primer e do adesivo 
numa mesma solução, acarretou num aumento na hidrofilia 
desses sistemas, com aumento da acidez. Outro fator seria 
sua acentuada hidrofilia. No adesivo Adper Scotchbond, a 
aplicação da resina fluida hidrófoba aumenta  a hibridização  
dentinária  e torna a camada  híbrida menos permeável à água. 
A aplicação adicional do adesivo hidrófobo pode fornecer 
radicais livres adicionais para aumentar o grau de conversão 
do adesivo, reduzindo sua permeabilidade. 

 
 

4. CONCLUSÕES 
 

Os valores de resistência adesiva, entre o pino de fibra 
de vidro e a porção radicular, não foram influenciados pelo 
terço radicular. Os valores de resistência adesiva foram 
dependentes do tipo de cimentação adesiva; Os cimentos 
resinosos podem sofrer influência da excessiva acidez dos 
sistemas adesivos simplificados convencionais. A utilização de 
cimentos convencionais em associação a adesivos 
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simplificados produziu valores de união à dentina radicular 
inferiores àqueles associados ao adesivo de três passos. A 
utilização dos cimentos Rely-X U100 e ARC não apresentaram 
diferenças estatísticas entre si. 
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RESUMO : Avaliou-se a diferença entre a distância intercanina 
e a maior distância que envolve os caninos, no abaulamento 
das superfícies vestibulares e a distância intercanina das 
marcas de mordidas em chocolate. A amostra correspondeu a 
163 pessoas, de ambos os sexos, sendo: 80 adultos jovens, 
estudantes do curso de Odontologia da UFPB; 83 crianças, 
alunos de duas Escolas em João Pessoa e Cabedelo, PB. As 
medições foram feitas com compassos de ponta seca e régua 
milimetrada. Utilizou-se os testes t-Student e F(ANOVA), com 
comparações de Tukey e Tamhane’s, e F de Levene. A média 
da distância intercanina no sexo feminino para o arco superior 
foi de 3,36 cm e inferior de 2,66 cm. Para o sexo masculino as 
médias foram, respectivamente, 3,58 cm e 2,87 cm. Para 
adultos essa distância no arco superior foi 3,49 cm e em 
crianças 3,27 cm. Obtiveram-se diferenças estatisticamente 
significantes entre o arco superior e inferior, entre os arcos 
femininos e masculinos, todas as medidas masculinas foram 
maiores que as femininas, e entre as diferentes faixas etárias 
estudadas. Não houve resultados significativos para a 
diferença entre a média das distâncias intercaninas e a maior 
distância que envolve os caninos, e também quanto a mordida 
no chocolate. 
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Força de mordida. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

A Odontologia Legal emergiu como um dos ramos 
indispensáveis da Medicina Forense, e provou ser inerente em 
investigações criminais como estupro, abuso infantil e 
assassinato. A análise da lesão causada por mordedura 
tornou-se vital dentro deste campo altamente especializado e  
constitui a forma mais comum de provas dentais apresentadas 
ao tribunal criminal (BALWANT et al., 2007).  

Segundo Campello e Genú (2009), os arcos dentários 
possuem os requisitos básicos (unicidade, perenidade e 
imutabilidade) e os técnicos (praticabilidade e 
classificabilidade) necessários para realização da 
identificação. E, a partir dessa individualidade da dentição e 
singularidade da mordedura é possível fazer a identificação 
criminal, visto que as marcas impressas apresentam 
correspondência com os elementos dentários do autor 
(MARQUES; GALVÃO; SILVA, 2007).  

Ao analisar as características das mordeduras pode-se 
distinguir se foram produzidas por humanos, por animais, ou 
se são outras lesões traumáticas semelhantes às marcas de 
mordida. Os caracteres individuais mais utilizados são: a 
morfologia dentária, largura do arco, forma do arco, distância 
interdentes, dentes perdidos, análise espacial (HOSTIUC et 
al., 2008). Em alguns casos essas formas não são tão nítidas 
(MELANI, 1997).  

As impressões deixadas pelos caninos são mais 
frequentemente observadas nas mordeduras, e, por 
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conseqüência, mais passíveis de estudo (MARQUES et al., 
2005). O canino é o maior dente humano, sua face incisal 
possui uma forma de ponto definido, ou cúspide; existem duas 
arestas de corte, a mésio-incisal e disto-incisal, sendo esta 
última a mais longa; dessa forma, esse elemento dentário 
deixa marcas bem definidas, traumáticas e arredondadas 
(HOSTIUC et al., 2008).  

Marques et al. (2005) relata a freqüência de se 
encontrar alimentos mordidos nas cenas de crimes e que, a 
justiça brasileira já efetuou a condenação de criminosos, 
apresentando como provas principais alimentos mordidos 
encontrados nas cenas dos respectivos crimes.  

Com base no exposto, é possível compreender que as 
marcas de mordidas quando utilizadas processualmente 
através dos laudos periciais, possuem grande valor probatório, 
pois tais impressões apresentam características peculiares a 
cada indivíduo. A partir disso, esse campo da Odontologia 
Legal tem se tornado cada vez mais evidente e relevante nas 
investigações forenses, posto que os estudos Odontolegais 
podem atribuir a culpabilidade da agressão a um determinado 
suspeito, bem como a sua exclusão.  
 
 
2. MATERIAL E MÉTODO 
 

A amostra foi composta de um grupo de 163 pessoas, 
de ambos os sexos; sendo 80 adultos jovens, estudantes do 
curso de Odontologia da UFPB, devidamente autorizado pela 
coordenação do curso; e 83 crianças, 08 de 3 anos de idade, 
25 de 5 anos, 25 de 7 anos e 25 de 11 anos.  

Estas crianças foram 40 alunos, nas idades de 07 e 11 
anos, da Escola Municipal Maria Pessoa Cavalcanti, Cabedelo 
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– PB e 43 alunos, nas idades de 03, 05 e 07 anos, da Escola 
de Educação Básica da UFPB, que funciona no Campus I da 
UFPB (João Pessoa – PB). Os respectivos Diretores destas 
instituições assinaram uma declaração de autorização da 
participação dos alunos.  

O presente trabalho foi desenvolvido com base na 
resolução n°196/96 e aprovado por unanimidade no 
CEP/HULW (Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário Lauro Wanderley) sob protocolo n°. 03 8/10. Para 
participar do estudo foi necessário que o voluntário ou o seu 
responsável legal assinasse o TCLE. 

Vale salientar que os alunos que já foram submetidos, 
ou estavam em tratamento ortodôntico foram excluídos da 
amostra, bem como os diabéticos e alérgicos ao chocolate.  

As cúspides dos caninos e o maior abaulamento da 
superfície vestibular dos caninos foram as referências para a 
mensuração (Figura 1 e 2). Foi ainda realizada a diferença 
entre a maior distância que envolve os caninos e a ponta das 
cúspides (Figura 3). Estas medidas foram as mesmas 
descritas por Marques et al., 2005. As medidas das distâncias 
intercaninas foram registradas com um compasso de ponta 
seca e transferidas para a escala n°2 da ABFO (Figu ra 4). 

 
FIG. 1: Distância intercanina A.FIG.2: Maior distância entre caninos B.FIG.3: X diferença entre B e A. 
FONTE: MARQUES ET AL., 2005. 

 

O chocolate utilizado para se registrar a marca da 
mordida do arco superior e inferior foi o da marca Harald® 
Confeiteiro fracionada sabor chocolate ao leite 1 Kg. Este 
alimento foi dividido em tamanhos de 1,5cm de largura, 5cm 
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de comprimento e 3cm de altura para que o participante 
pudesse efetuar a mordida. (Figura 4) 

Foram obtidas e registradas as distâncias intercaninas 
diretamente do paciente (Figuras 5,6,7,8) e, também, no 
chocolate através da impressão deixada pela marca da 
mordida (Figura 9 e 10). 

 
Fig. 4: Material utilizado na coleta de dados Fig.5: Distância intercanina pela ponta de cúspide anterior. 
Fig.6: Distância intercanina pela face vestibular superior. 
FONTE: Dados da pesquisa, 2010. 

 

 
Fig.7: Distância intercanina pela ponta da cúspide inferior Fig.8: Distância intercanina pela face vestibular 
inferior. Fig.9: Realização da mordida no chocolate. 
FONTE: Dados da pesquisa, 2010 

 

A precisão da medida foi considerada até o número 
exato de milímetros, ou meio milímetro, quando a ponta seca 
do compasso se localizou no espaço intermediário entre um 
milímetro e outro (Figura 11). Todo o material e instrumental 
utilizado foi descartado e esterilizado conforme as normas de 
biossegurança.  

 
Fig.10: Mensuração das distâncias no chocolate. Fig.11:Mensuração das distâncias, em centímetros 
FONTE: Dados da pesquisa, 2010. 

 

Os dados foram coletados em uma tabela e na análise 
foram obtidos: valor médio, desvio padrão, valor mínimo e 
valor máximo e, utilizou-se os testes t-Student e F(ANOVA) e 
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F de Levene. O programa utilizado para digitação dos dados e 
obtenção dos cálculos estatísticos foi o SPSS na versão 15.  
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Na tabela 1 podemos observar o valor médio da maior 
distância que envolve os caninos foi de 3,91cm, com desvio-
padrão de 0,21 para arcada superior. Na inferior o valor médio 
foi de 3,14cm e dp=0,28. Mostrando que as diferenças entre o 
arco superior e o inferior são estatisticamente significantes 
(p<0,001) para todas as medidas: distância intercanina, maior 
distância que envolve os caninos e distância intercanina da 
mordida do chocolate.  

Na tabela 2, observa-se que não há diferença 
estatística entre a média da diferença das distâncias 
intercanina e a maior distância que envolve os caninos 
(p=0,508), ficando uma média de 0,42 para os arcos 
superiores e 0,44 para os inferiores.  

Em seu estudo Marques et al. (2005), concluíram que 
essa diferença pode variar de 0,23cm a 0,70cm.  
 
Tabela 1: Média e desvio padrão da distância intercanina, maior distância que envolve os caninos e 
distância intercanina na mordida do chocolate dos arcos superior e inferior de estudantes de Odontologia 
da UFPB, João Pessoa – PB, Brasil, 2010. 

 
Tabela 2 : Média, valor mínimo e máximo, em centímetros, da diferença entre a maior distância que envolve 
os caninos e distância intercanina e para os arcos superior e inferior de estudantes de Odontologia da 
UFPB, João Pessoa – PB, Brasil, 2010 
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Na tabela 3, verifica-se que existe uma diferença 
estatisticamente significativa entre os arcos masculino e 
feminino tanto superior quanto inferior (p<0,001, p=0,004, 
p=0,002). Todas as medidas masculinas foram maiores do que 
as femininas.  

No estudo de Marques, Galvão e Silva (2007), concluiram 
que não há uma diferença estatisticamente significativa entre 
homens e mulheres. 

Na análise da diferença entre a distância intercanina e a 
maior distância que envolve os caninos não observou-se, na 
tabela 4, resultados significantes entre os sexos (p=0,716, 
p=0,163), indicando uma média de 0,41 para arcos superiores 
masculinos, e 0,46 para arcos inferiores. Quanto ao sexo 
feminino encontra-se uma média de 0,44 para arcos 
superiores e 0,42 para os inferiores.  

 
Tabela 3 : Média e desvio padrão, em centímetros, da distância intercanina, maior distância que envolve os 
caninos e distância intercanina na mordida do chocolate em relação ao sexo, quanto aos arcos superior e 
inferior de estudantes de Odontologia da UFPB, João Pessoa – PB, Brasil, 2010 

 
Tabela 4 : Média, valor mínino e máximo, e desvio padrão, em centímetros, da diferença entre a maior 
distância que envolve os caninos e distância intercanina e em relação ao sexo, quanto aos arcos superior e 
inferior de estudantes de Odontologia da UFPB, João Pessoa – PB, Brasil, 2010. 
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A tabela 5 indica que houve diferença estatística 

comprovada pelo valor de p<0,001, p=0,006, p=0,003, apenas 
para comparar as idades de 03 e 05 anos com 11 anos e 
adultos jovens. Porém não é significante fazer comparação 
entre 03 e 05 anos; 03 e 07 anos; 05 e 07 anos; 07 e 11 anos; 
07 anos e adultos jovens; 11 anos e adultos jovens. Observa-
se nessa tabela que as medidas aumentam proporcionalmente 
com o aumento da idade, porém, uma única exceção é para a 
mordida do chocolate inferior ao comparar as crianças de 11 
anos, 2,98cm, com os adultos jovens, 2,93cm.  

Na tabela 6 observa-se a média e desvio padrão da distância 
intercanina, maior distância que envolve os caninos e a 
mordida do chocolate, com diferença estatisticamente 
significativa entre crianças e adultos jovens (p<0,001, p=0,001, 
p=0,002).  

Silva (2006) afirma que sendo essa medida for inferior a 3,0 
cm, o autor foi provavelmente uma criança. 

 
Tabela 5 : Média e desvio padrão, em centímetros, da distância intercanina, maior distância que envolve os 
caninos e distância intercanina na mordida do chocolate em diversas idades, quanto aos arcos superior e 
inferior, João Pessoa – PB, Brasil, 2010 
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Tabela 6: Média e desvio padrão, em centímetros, da distância intercanina, maior distância que envolve os 
caninos e distância intercanina na mordida do chocolate em crianças e adultos, quanto aos arcos superior e 
inferior, João Pessoa – PB, Brasil, 2010. 

 
 
 
4. CONCLUSÕES 
 

Conclui-se que há diferenças estatísticas significativas 
entre os arcos superior e inferior em todas as distâncias 
avaliadas, porém não é estatisticamente significante a 
diferença entre a maior distância que envolve os caninos e 
distância intercanina entre os arcos superior e inferior. 

Todas as mensurações do sexo masculino foram 
maiores que as do sexo feminino, porém na análise da 
diferença entre a distância intercanina e a maior distância que 
envolve os caninos, a proporcionalidade é mantida, obtendo-
se valores equivalentes. 
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Além disso, obteve-se um crescente aumento das 
medidas de acordo com a evolução da idade, porém nem 
todas as comparações dos pares de idade são confiáveis, 
visto que não se comprovou diferença estatisticamente 
significativa entre as mesmas.  
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RESUMO: O objetivo deste estudo foi avaliar a influência do 
meio de imersão nas propriedades de uma cerâmica 
feldspática. Foram confeccionados 32 discos cerâmicos com a 
cerâmica EX-3 (Noritake). Após a sinterização, os corpos de 
prova foram submetidos ao acabamento com lixas d’água de 
carbeto de silício, seguido do polimento com uma pasta de 
polimento diamantada. Posteriormente, as faces não polidas 
dos corpos de prova foram impermeabilizadas com esmalte. 
As amostras foram, divididas em quatro grupos de oito cada 
um, constituindo os grupos de estudo de acordo com o meio 
de imersão (água destilada, Açaíto®, Coca cola®, Gatorade®). 
O pH das soluções foi medido utilizando um pHmêtro (PH T – 
1000 TEKNA). O período de imersão foi de quatro horas 
diárias em um intervalo de tempo de quatro semanas. Os 
espécimes foram submetidos aos ensaios de rugosidade 
superficial com rugosímetro (Surftest SJ–301 – Mitutoyo, 
Japão) e microdureza com Microdurômetro (Shimatzu- Japão) 
nos tempos inicial, 14 dias e 30 dias após as imersões. Os 
dados foram submetidos à Análise de Variância e Teste de 
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Tukey (p<0,05).Observou-se que a rugosidade superficial 
apresentou alteração com o passar do tempo em todos os 
grupos de estudo.Entretanto,as amostras não sofreram 
alteração na microdureza superficial.  

 
Palavras-chave:  Cerâmica. Espectrofotometria. Dureza. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
A harmonia e a estética são fatores intrinsecamente 

relacionados aos tratamentos restauradores, uma vez que a 
reabilitação de um sorriso está além da forma e da função dos 
dentes, mas na adaptação ao estilo de vida do paciente, 
enfocando não somente a cor da pele, idade, sexo, como 
também a profissão e a posição social, tornando-se um 
desafio a ser ultrapassado pelo profissional da odontologia 
(MONDELLI, 2006). 

As mudanças que ocorrem frequentemente na cavidade 
oral a transformam em um ambiente dinâmico, onde diversos 
fatores podem alterar adversamente as propriedades 
mecânicas dos materiais cerâmicos presentes nas 
restaurações, como tensões mastigatórias, variações na 
temperatura e no pH da saliva, o qual pode também ser 
afetado através do consumo de bebidas (PINTO et al., 2008; 
STUDART et al., 2007; TURP et al., 2012). Nesse contexto, 
Anusavice (2005) cita a exposição frequente à bebidas 
carbonatadas, a qualidade de superfície e a dureza como 
fatores que afetam a abrasividade da cerâmica contra o 
esmalte. 

As restaurações cerâmicas presentes na cavidade oral 
estão susceptíveis à influência de bebidas ácidas, isotônicos, 
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regrigerantes, energéticos, dentre outras,ingeridas 
rotineiramente, associada à variação do pH. Como 
consequência, tem sido relatados: alteração na resistência da 
cerâmica, degradação com aumento da rugosidade da 
superfície, desgaste do elemento dental antagonista, assim 
como a indução da propagação de fissuras. Esse potencial 
erosivo é decorrente da lixiviação de íons alcalinos presentes 
na cerâmica odontológica quando expostas a essas soluções 
(ANUSAVICE, 1992; JUNPOOM, KUKIATTRAKOON, 
HENGTRAKOOL, 2011; KELLY et al., 1990; 
KUKIATTRAKOON, JUNPOOM, HENGTRAKOOL, 2009; 
KUKIATTRAKOON, HENGTRAKOOL, KEDJARUNE-
LEGGAT, 2010; MILLEDING, 1999). 

Portanto, a rugosidade e a dureza são propriedades 
imprescindíveis para a longevidade da restauração cerâmica, 
o que torna importante avaliar o efeito de bebidas ingeridas 
frequentemente sobre essas propriedades. Por isso, o objetivo 
desse estudo foi avaliar quantitativamente a influência do meio 
de imersão nas propriedades de uma cerâmica feldspática. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
Para a confecção dos corpos de prova foi utilizada a 

cerâmica feldspáticaEX-3 (NoritakeKizaiCo.) na cor de esmalte 
E1, misturando-se o pó cerâmico com o líquido (EX-3 
FormingLiquid) fornecido pelo fabricante.Foram 
confeccionados 32 discos cerâmicos com uma matriz metálica 
de7mm de diâmetro e 3mm de espessura. A cerâmica 
foiproporcionadae aglutinada ao líquido sobre uma placa de 
vidro, segundo as recomendações do fabricante, e em 
seguidacondensada na matrizem camadas. O excesso de 
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umidade foi removido com papel absorvente e o acabamento 
superficial foi realizado com auxílio de um pincel.O disco 
cerâmico foi retirado da matriz com o auxílio de um êmbolo 
com as mesmas dimensões da matriz e colocados em um 
umidificador durante 30 minutos para posteriormente serem 
submetidos à sinterização. A sequência descrita é 
demonstrada nas Figuras 1 e 2. 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Matriz metálica utilizada para confecção dos corpos de prova 
(A); massa cerâmica obtida (B). 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 – Condensação da cerâmica na matriz metálica (A); Remoção do 
excesso de cerâmica com lâmina de estilete (B); acabamento superficial 
com pincel (C); corpo de prova preparado para sinterização (D). 

 

A B 

A 

C 
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O processo de sinterização foi realizado em forno de 
cerâmica odontológica Alumini 50P (EDG) de acordo com as 
instruções do fabricante: Temperatura inicial 600ºC; 
Temperatura final 930ºC; Taxa de aquecimento 45ºC/min; e 
com vácuo acionado. 

Após a sinterização, os corpos de prova obtidos foram 
submetidos ao procedimento de acabamento com lixas d’água 
de carbeto de silício de granulação 600, 1000 e 1200, 
seguidodo polimento com uma pasta de polimento diamantada 
(Diamond Excel – FGM) em politrizsob refrigeração constante 
com água (Politriz ERIOS – 27000, São Paulo, SP, Brasil), 
como demonstra a Figura 3.  

 

 
Figura 3 –Corpos de prova posicionados na politriz para os procedimentos 
de acabamento (A) e polimento (B).  

 
Após o polimento, as faces não polidas dos corpos de 

prova foram impermeabilizadas com esmalte (Base 
Colorama), deixando apenas a superfície polida sem o 
isolamento. 

Para os meios de imersão, as bebidas utilizadas foram: 
Açaíto® (JKZ Alimentos LTDA), Coca cola® (Coca-Cola 
Company©) e Gatorade® (AMBEV). 

Antes do início da imersão, os corpos de prova foram 
armazenados em água destilada, à temperatura ambiente por 

A 

B 
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24 horas para serem submetidos aos testes de rugosidade e 
dureza, no tempo estabelecido como inicial. Nesta etapa, 
todos os grupos se mantiveram imersos em água destilada 
durante a pesquisa, sendo retirados apenas no momento das 
imersões de acordo com o meio. 

Os corpos de prova foram divididos em quatro grupos 
de oito cada um, constituindo os grupos de estudo de acordo 
com o meio de imersão:  
G I- Amostras imersas em água destilada (grupo controle); G 
II- Amostras imersas em suco a base de açaí (Açaíto®); G III- 
Amostras imersas em Coca cola®; G IV- Amostras imersas em 
suplemento hidroeletrolítico sabor uva (Gatorade®). 

As bebidas utilizadas foram refrigeradas, a fim de 
padronizar as temperaturas, uma vez que é recomendação do 
fabricante que a bebida à base de açaí seja armazenada entre 
-5°C e +5°C. Além disso, simula a temperatura de cons umo da 
bebida. 

Após a realização dos testes iniciais, as amostras foram 
imersas em 2ml das respectivas soluções, de acordo com os 
grupos, por um período de quatro horas diárias em um 
intervalo de tempo de quatro semanas, as quais foram 
renovadas diariamente, e após cada período de imersão, os 
espécimes foram lavados e armazenados em água destilada 
até um novo período de imersão. O restante das bebidas era 
descartado e a cada imersão novas embalagens eram 
abertas. 
 
2.1. Medição do Ph 
 
 Para a obtenção dos valores de pH dos meios de 
imersão foi utilizado um pHmêtro (PH T – 1000 TEKNA), 
sendo realizado inicialmente a calibração com uma solução 
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neutra (pH = 7) e uma ácida (pH = 4). Posteriormente, foram 
medidos os pH de todas as soluções de acordo com o 
armazenamento, ou seja, à temperatura ambiente e 
refrigerada, como registrado na Figura 4. Para a bebida à base 
de açaí, não foi obtido o valor à temperatura ambiente, uma 
vez que é recomendação do fabricante mantê-la a uma 
temperatura entre – 5°C e + 5°C. Além disso, também  foi 
verificado o valor das bebidas refrigeradas após 24 horas 
abertas para o consumo. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4 – Medição do pH da água destilada. 

 
2.2. Ensaio de Rugosidade 

O ensaio de rugosidade superficial inicial foi realizado, 
após o período de armazenagem de 24 horas, em rugosímetro 
(Surftest SJ–301 – Mitutoyo, Japão). Os corpos de prova 
foram individualmente adaptados sobre uma placa de vidro 
com cera utilidade, com o auxílio de uma prensa, com carga 
de 0,5kgf durante 3s (Figura 5). Foram, então, levados ao 
rugosímetro, com as seguintes condições de teste: Lc (cut-
off/filtragem, minimiza a interferência de ondulação da 
superfície) - 0,25mm e velocidade de 0,5mm/s. A leitura 
considerada foi a média aritmética entre picos e vales (Ra), 
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percorridos numa trajetória realizada pelo apalpador mecânico 
de 4,0mm. Três leituras, na superfície de cada corpo de prova, 
foram realizadas e a média registrada. 

 
 
 
 
 
 
 

igura 5–Rugosímetro utilizado (A) e corpo de prova adaptado com cera 
utilidade em placa de vidro para a leitura da rugosidade (B). 

 
1.3. Teste de Microdureza Superficial 

Para a análise da dureza inicial foi utilizado um 
Microdurômetro (Shimatzu- Japão) com ponta de diamante 
Vickerssob carga de penetração de 100g, por 15 segundos. 
Em cada amostra foram feitas 5 indentações e as medições 
foram obtidas em diferentes pontos de cada amostra (Figura 
6). 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 6 – Microdurômetro utilizado (A) e indentação realizada no corpo de 
prova (B). 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

BA

A B 
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Para as avaliações quanto à rugosidade e microdureza 
superficial, os dados foram submetidos à Análise de Variância 
e Teste de Tukey (5% de probabilidade) com arranjo fatorial 
3x3 (bebida x tempo), com 08 repetições. Os dados referentes 
ao pH foram tabulados e submetidos a análise descritiva. 

Na Tabela 1 é possível verificar a acidez dos meios de 
imersão utilizados, com exceção do controle, o qual se 
apresentou com o pH neutro. O pH das bebidas à temperatura 
ambiente é menor em relação à refrigerada. Quando 
comparados os valores das soluções refrigeradas, observou-
se que não houve alteração significativa no pH das soluções 
uma vez abertas para consumo após 24 horas.A análise do pH 
observou o valor de 6,7 para a água destilada utilizada no 
grupo controle, o que simula o encontrado na saliva entre 6,8 
– 7,2. Com relação à saliva, é importante salientar que pode 
haver alteração desse pH através da ingestão de bebidas 
ácidas e de alimentos ricos em carboidratos através produção 
de ácidos orgânicos por microorganismos (FEATHERSTONE, 
1996; PINTO et al., 2008; STUDART et al., 2007; TURP et al., 
2012). Com relação ao pH das soluções de imersão 
constatou-se que todas eram ácidas (Açaíto®, Coca-cola® e 
Gatorade®). 
 
Tabela 1 - Resultados do pHcom relação às temperaturas das 
bebidas utilizadas no estudo: ambiente (embalagem lacrada) e 
refrigerada (embalagem lacrada e aberta). 

TEMPERATURA 

pH 
 

Água Açaíto® Coca-cola® Gatorade® 

AMBIENTE 
(EMBALAGEM 

LACRADA) 
6,7 ______ 2,38 2,77 
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REFRIGERADA 
(EMBALAGEM 

LACRADA) 

____
__ 

3,82 2,52 2,95 

REFRIGERADA 
(EMBALAGEM 

ABERTA) 

____
__ 

3,86 2,55 2,97 

 
Os resultados da rugosidade superficial e microdureza 

superficial em água, Açaíto®, Coca-cola® e Gatorade® sabor 
uva, em cada um dos tempos de estudo (inicial, 14 dias e 30 
dias após as imersões), foram submetidos à análise de 
variância (ANOVA) pelo programa estatístico IBM SPSS 
Statistics 20. Sequencialmente, foi empregado o teste de 
Tukey (p<0,05). 

Conforme pode ser observado na Tabela 2, a 
rugosidade superficial apresentou alteração com o passar do 
tempo em todos os grupos de estudo, a partir dos 14 dias 
iniciais de imersão, comportamento este diferente do grupo 
controle, imerso em água, (p<0,05). Quando comparados os 
meios de imersão em cada um dos tempos, verificou-se que 
no tempo inicial todos eram semelhantes e com valores bem 
próximos entre si. A partir do 140 dia o Gatorade® diferiu 
enquanto o Açaíto® permaneceu semelhante a todos os 
grupos estudados (p<0,05). A rugosidade superficial sofreu 
alteração em todos os meios analisados, corroborando o 
estudo de Jager, Feilzer e Davidson (2000) que submetendo 
as amostras a uma solução de ácido acético 4% também 
obteve alteração na rugosidade e estabeleceu uma relação 
direta entre a rugosidade superficial e a resistência do material 
cerâmico, ou seja, quanto mais áspera uma superfície menor a 
resistência. 
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Tabela 2 - Resultados da Rugosidade Superficial com relação 
aos tempos de estudo: inicial, 14 dias e 30 dias (Teste de 
Tukey, p<0,05). 

TEMPO 

RUGOSIDADE SUPERFICIAL  
Média  

(± desvio-padrão) 
Água Açaíto® Coca cola® Gatorade® 

INICIAL 
0,072Aa 

(±0,007) 
0,071Aa 
(±0,009) 

0,070Aa 
(±0,007) 

0,075Aa 
(±0,012) 

14 DIAS 
0,073Aa 

(±0,005) 
0,079ABa 

(±0,005) 
0,082Ba 
(±0,004) 

0,095Bb 
(±0,014) 

30 DIAS 
0,078Aa 

(±0,006) 
0,086Bab 

(±0,013) 
0,077Ba 
(±0,005) 

0,090Bb 
(±0,014) 

* Letras maiúsculas diferenças estatísticas na mesma coluna e 
letras minúsculas diferenças estatísticas na mesma linha (p<0,05). 
 

Na Tabela 3, pode ser observado que os grupos não 
sofreram alteração na microdureza superficial, independente 
do meio de imersão, uma vez que não houve diferença 
estatística entre os valores analisados de acordo com os 
tempos de estudo (p<0,05). Turpet al. (2012) avaliaram a 
relação entre o pH e as propriedades mecânicas das 
cerâmicas feldspáticas e concluíram que a dureza não sofreu 
alteração, porém afirmaram que a resistência a flexão é 
afetada através de ambientes ácidos, o que está de acordo 
com este estudo, pois a dureza permaneceu estável.  
 
Tabela 3 - Resultados da Microdureza Superficial com relação 
aos tempos de estudo: inicial, 14 dias e 30 dias (Teste de 
Tukey, p<0,05). 
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TEMPO 

MICRODUREZA SUPERFICIAL 
Média  

(± desvio-padrão) 

Água Açaíto® Coca cola® Gatorade® 

INICIAL 
506,22Aa 

(±23,64) 
509,15Aa 

(±7,94) 
523,5Aa 

(±21,41) 
508,45Aa 

(±12,46) 

14 DIAS 
499,55Aa 

(±12,5) 
507,92Aa 

(±3,27) 
507,57Aa 

(±12,09) 
505,97Aa 

(±4,94) 

30 DIAS 
506,4Aa 

(±8,31) 
508,02Aa 

(±5,76) 
506,8Aa 

(±5,83) 
511,15Aa 

(±6,7) 
* Letras maiúsculas diferenças estatísticas na mesma coluna e letras 
minúsculas diferenças estatísticas na mesma linha (p<0,05). 

 
Divergindo dos dados encontrados neste estudo, no 

qual houve alteração da rugosidade superficial sem mudança 
na microdureza, Lohbauer, Muller, Petschelt (2008) afirmaram 
que um aumento na rugosidade superficial promove a 
diminuição da resistência, quando avaliaram a resistência à 
fratura de uma cerâmica em função da rugosidade, através da 
dureza Vickers, o mesmo padrão aqui utilizado. Porém, a 
metodologia foi diferenciada, sendo a rugosidade dos corpos 
de prova alterada submetendo-os a corte, afiação e polimento. 
Além dessa associação, existe uma relevância clínica entre a 
aspereza da superfície e o acúmulo de biofilme, como observa 
o estudo de Kawai, Urano, Ebisu (2000) que através de discos 
de porcelana com diferentes graus de rugosidade verificaram 
que a lisura da superfície diminui a adesão de bactérias. 
Esses resultados comprovam a importância de pesquisas com 
materiais restauradores a fim de aperfeiçoar a longevidade 
dos procedimentos odontológicos. 
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4. CONCLUSÃO 
 

De acordo com os dados obtidos neste estudo é possível 
concluir que: 
 

·  As bebidas Gatorade® sabor uva, Açaíto® e a Coca 
cola® apresentam pH ácido; 

·  A rugosidade superficial dos materiais imersos em cada 
um dos meios apresentou alteração com o passar do 
tempo em todos os grupos de estudo, já partir dos 14° 
dias iniciais de imersão; 

·  O Gatorade® sabor uva apresentou alterações com 
relação à rugosidade superficial, já a partir do 14°di a; 

·  A microdureza superficial não sofreu alteração após os 
tempos de estudo, independente dos meios de imersão. 
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RESUMO: O estudo objetivou analisar as infrações éticas de 
cirurgiões-dentistas na Paraíba, no período de 2002 a 2012, 
no que se refere às causas, ao ano de maior ocorrência, às 
especialidades, ao percentual de conciliação, absolvição e de 
condenação, às penalidades aplicadas e, à utilização de 
Termo de Ajustamento de Conduta - TAC. Os dados obtidos 
foram provenientes do Conselho Regional de Odontologia da 
Paraíba, não havendo identificação dos profissionais 
infratores. Utilizou-se pesquisa exploratória, descritiva e 
documental. A amostra constou de 144 processos éticos 
concluídos e 202 TAC. Os resultados demonstraram que as 
causas dos processos mais frequentes foram a publicidade 
indevida (36,11%), seguida da Ortodontia (13,19%), Prótese 
Dentária (11,81%) e Clínica Geral (11,11%). O ano de 2012 
(15,97%) teve maior ocorrência. Na maior parte dos casos 
(55,55%) houve conciliação, 29,17% dos profissionais foram a 
julgamento e o restante (15,28%) dos processos foi arquivado. 
A pena de censura confidencial foi a mais aplicada (47,37%) 
seguida da advertência confidencial (21,06%) e censura 
pública, em publicação oficial (21,05%). Em relação ao TAC, a 
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Endodontia (31,68%), teve maior participação, seguida da 
Clínica Geral (17,33%). Conclui-se que os cirurgiões-dentistas 
necessitam de maior ênfase em relação aos aspectos éticos 
referentes à sua profissão. 

 
Palavras-chave:  ética profissional. Códigos de ética. Bioética. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
Diante do grande avanço científico e tecnológico que 

envolve praticamente todos os setores da vida humana, as 
discussões éticas têm tomado um grande espaço nas 
reflexões e ponderações da sociedade. Esse avanço tem 
contribuído para melhorar a qualidade de vida do homem, mas 
também tem acarretado o aumento das desigualdades sociais, 
e isso tem levado a sociedade a invocar a ética como um 
importante instrumento para evidenciar e resolver problemas 
advindos de demandas sociais (GARCIA e CAETANO, 2010). 

Segundo Oliveira et al., (2008) o grande número de 
cirurgiões-dentistas no mercado, principalmente nos grandes 
centros do País, ocasiona uma diminuição na oferta de 
trabalho. Tais situações direcionam o profissional para a 
armadilha do mercantilismo profissional e, consequentemente 
ao descumprimento da legislação competente e às normas do 
Código de Ética Odontológica – CEO (CFO, 2012).  

A atuação do cirurgião-dentista é regulada pela Lei nº 
5081/66, de 24 de agosto de 1966 (BRASIL, 1966).  Já as 
ações extrajudiciais ou ético-administrativas são de 
competência do Conselho Federal e Conselhos Regionais de 
Odontologia, criados pela Lei 4324/64, de 14 de abril de 1964 
(BRASIL, 1964), com a finalidade de supervisionar a ética 
profissional odontológica em toda a República, zelando e 
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trabalhando pelo bom conceito da profissão e estabelecendo 
os princípios fundamentais que direcionam a conduta do 
cirurgião-dentista no exercício da profissão, por meio do CEO 
vigente.  

Estar atualizado e documentado corretamente, 
conhecer a legislação pertinente à profissão e, principalmente, 
respeitar a autonomia de seus pacientes, exercendo 
corretamente a sua função na sociedade podem contribuir 
para evitar processos. A esfera administrativa, que 
compreende os Conselhos de Classe, é geralmente a primeira 
esfera que o reclamante aciona, pois a partir de uma 
condenação do profissional no seu Conselho, ficam mais 
fáceis as causas judiciais para o reclamante. 

O Código de Ética Profissional é constituído para 
estabelecer padrões esperados na prática específica de cada 
categoria. Busca mostrar a natureza ética do trabalho e 
assegurar valores relevantes para a sociedade e para as 
práticas desenvolvidas, dentro de um padrão de conduta 
reconhecido (GARCIA e CAETANO, 2010). Entretanto, tem 
sido observado um substancial aumento de infrações éticas 
cometidas por cirurgiões-dentistas em todo o país, resultando 
em punição ao profissional no seu Conselho de Classe. 
Estudos evidenciam que infrações éticas cometidas pelos 
cirurgiões-dentistas são comuns a exemplo da propaganda 
indevida, do acobertamento de exercício ilegal ou irregular e 
de erros técnicos. 

Entendendo a importância do conhecimento pelos 
profissionais da legislação que regula a profissão e, 
especificamente do Código de Ética Odontológico vigente, a 
presente pesquisa pretendeu verificar os problemas éticos 
mais frequentes na prática profissional dos Cirurgiões-
Dentistas no Estado da Paraíba. 
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2. MATERIAL E  MÉTODOS 
 
 Realizou-se uma pesquisa de natureza exploratória, 
documental, descritiva e bibliográfica. Do ponto de vista de 
abordagem do problema, a pesquisa desenvolvida apresenta 
um caráter quantitativo. 
 A pesquisa foi desenvolvida na sede do Conselho 
Regional de Odontologia da Paraíba, CRO-PB. Os Conselhos 
Regionais de Odontologia são os órgãos responsáveis pela 
instauração de processos éticos, conciliação e julgamento de 
profissionais inscritos que tenham cometido infrações éticas. 
Além disso, os Conselhos Regionais são responsáveis pela 
aplicação de penalidades aos infratores, considerados 
culpados após o julgamento. 
 O universo dessa pesquisa compreendeu todos os 
processos éticos contra cirurgiões-dentistas, existentes no 
CRO-PB, no período de 2002 a 2012, distribuídos em 
conciliações, absolvições e condenações, totalizando 142 
processos éticos. A amostra correspondeu ao universo do 
estudo. 
 Como critério de inclusão os processos éticos deveriam 
ter sido concluídos, resultando em conciliação, absolvição ou 
condenação. Foram excluídos do estudo os processos éticos 
que não tenham sido concluídos ou que tenham sido 
arquivados por improcedência.  
 Foram coletados dados referentes às origens das 
infrações éticas, áreas de atuação/especialidades com maior 
número de processos, conciliações, absolvições e penalidades 
aplicadas. Todos os dados foram considerados confidenciais e 
a identidade dos profissionais preservada, visto que a 
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pesquisadora não teve acesso aos processos e sim, ao 
quantitativo dos dados, cedidos pelo setor de arquivamento 
dos processos. 
 Os dados foram registrados na forma de banco de 
dados do programa Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) para Windows, versão 15,0 e, analisados por meio de 
estatística descritiva. Os resultados foram apresentados em 
frequências e percentuais distribuídos em gráficos e tabelas, 
para a discussão dos mesmos. 
          A realização de pesquisas em seres humanos deve 
estar em conformidade com as recomendações da Resolução 
CNS/MS 466/2012 (BRASIL, 2012). Em razão disso, a coleta 
dos dados só teve início após a apreciação e aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa do UNIPÊ – CEP/UNIPÊ. 
          Não houve utilização de Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido para que os profissionais envolvidos em 
processos éticos não fossem identificados pela pesquisadora, 
já que a maioria dos processos corre em sigilo. Sendo assim, 
o presidente do CRO-PB assinou um Termo de Anuência para 
a realização da coleta dos dados sem, entretanto, ceder dados 
identificáveis dos participantes do estudo. 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
  O gráfico 1 mostra a distribuição por especialidades e 
áreas de atuação dos infratores. Observa-se a distribuição, em 
percentagem, das especialidades Ortodontia (41,2%) como o 
processo mais frequente. Em seguida, encontra-se a Prótese 
dentária, com 11,81% e, a Clínica geral (11,11%). 
 Segundo relataram Sales-Peres, Sales-Peres e Silva 
(2004), infelizmente, nos últimos anos, se tem observado um 
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substancial aumento no número de denúncias que chegam 
aos CRO, referentes às infrações éticas cometidas por CD, o 
que acaba se transformando em processo ético. Isso acontece 
quando as denúncias se enquadram no Código de Ética 
Odontológica. 
                        
Gráfico 1. Distribuição das especialidades/áreas de atuação 
objetos de Processos entre os anos de 2002 a 2012, no CRO-
PB. João Pessoa/PB, 2013. 

 
Fonte: Pesquisa própria. 

 
  França (1995) verificou que dentre as áreas que 
geraram mais processos éticos estão a Prótese Dentária, 
Ortodontia e a Endodontia. Lucas (1999) ressaltou que 55% 
eram relativos às queixas de tratamentos dos mais diversos 
tipos, atingindo principalmente a Dentística e a Prótese. 

Segundo Shiraishi (2007), as queixas relativas ao 
tratamento odontológico incidiram, sobretudo, nas áreas de 
Implantodontia (5,19%) e Ortodontia (4,24%). Verificamos que 
a Implantodontia teve pequena participação (1,39%) em 
nossos resultados.  
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 A quantidade de processos ocorridos por outras causas, 
além das especialidades e áreas de atuação é demonstrada 
pelo gráfico 2, abaixo.  Verifica-se que a Publicidade Indevida 
foi o maior percentual encontrado em nosso estudo (36,11%). 
Em seguida, encontra-se a Clínica irregular (7,64%). Vale 
destacar, ainda, o Acobertamento de exercício ilegal (4,17%). 
Podemos observar que o número de processos vem 
aumentando nos últimos anos, especialmente no que se refere 
à publicidade indevida, o que corrobora a publicação do CFO 
(2005) que cita esta infração como maioria dos processos 
instaurados na 27 regionais, entre os anos de 2000 a 2005. 

 
Gráfico 2. Distribuição das outras causas de Processos no 
CRO-PB, entre os anos de 2002 a 2012. João Pessoa/PB, 
2013. 

 
  Fonte: Pesquisa própria. 
 

Garcia e Caetano (2010) também encontraram 
resultados que foram corroborados pelo nosso estudo. Os 
autores demonstraram que segundo a origem das infrações, a 
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publicidade irregular (56,5%) aparece com percentual mais 
elevado. 

Lucas (1999) em levantamento de processos éticos 
instaurados no CRO-MG, entre 1991 e 1995, constataram que 
a publicidade irregular (22%) foi o mais presente e, tiveram 
seu estudo corroborado pela nossa pesquisa. 

Silva (1999) também ressaltou que as infrações éticas 
relativas à publicidade foram o contingente mais significativo 
dos processos éticos instaurados pelo CRO-SP. Estudo 
realizado por Shiraishi (2007) ressaltou que a maioria dos 
processos éticos verificados no CRO-MT foi em decorrência 
do exercício ilegal da Odontologia (44,82%) seguido de 
publicidade irregular (33,01%).  A propaganda irregular (10%) 
foi a principal causa para a abertura de processo no CRO-PA., 
estudo conduzido por Oliveira et al., (2010).                  

Na tabela 1, encontram-se elencadas as situações dos 
processos éticos no período pesquisado. Observa-se o grande 
percentual de conciliação (55,55%), seguindo-se da 
quantidade de julgamentos (29,17%). 
 
Tabela 1: Situação dos processos éticos no CRO-PB, no 
período entre 2002 a 2012. João Pessoa/PB, 2013. 

PROCESSOS 
 

              TOTAL 
       N                    % 

Conciliações 80 55,55 
Julgamentos 42 29,17 

Arquivado por desistência do denunciante 06  4,17 
Arquivado por encerramento de atividades 04  2,78 

Arquivado por Prescrição 12  8,33 
TOTAL      144   100,00 

Fonte: Pesquisa própria. 
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O percentual de julgamentos no CRO-PB (29,17%) é 
bem mais baixo do que os resultados encontrados por Oliveira 
et al. (2010) que encontrou 42,4% de processos julgados no 
CRO-PA. Em contrapartida, em ambos os casos (55,55%) no 
CRO-PB e 57,6% no CRO-PA. Observa-se ainda nesta 
pesquisa que em relação aos julgamentos que o quantitativo 
de Absolvições dos CDs foi de 54,76% e de Condenações foi 
de 45,24%.  

Shiraishi (2007) constatou que do total de processos 
julgados, 55,91% foram arquivados por absolvição e, 40,86% 
foram condenados. Os resultados obtidos pelo autor se 
assemelham aos do nosso estudo. Oliveira et al. (2010) 
também encontrou resultados semelhantes 57,6% de 
absolvições e 42,4% de condenações. 

Entretanto, Garcia e Caetano (2010) encontraram 
resultados divergentes do nosso estudo e dos demais 
relatados, pois 62,3% dos processos analisados obtiveram 
condenações e 37,7% receberam decisão de absolvição. 

A tabela 2 mostra as penas aplicadas aos processos 
éticos julgados no CRO-PB, no período analisado. 
Encontramos em primeiro lugar, a Censura confidencial, em 
aviso reservado (47,37%), seguida da Advertência 
confidencial, em aviso reservado (21,06%) e da Censura 
pública, em publicação oficial (21,05%). Não foi observado 
nenhum caso de Cassação do exercício profissional. 
 
Tabela 2: Penalidades aplicadas aos processos éticos 
julgados em casos de não absolvição, no período entre 2002 a 
2012. 

PENALIDADES APLICADAS                 TOTAL 
         N % 
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Advertência confidencial em aviso 
reservado 

         04      21,06 

Censura confidencial em aviso reservado          09      47,37 
Censura pública em publicação oficial          04      21,05 

Suspensão do exercício profissional por 
até 30 dias 

         01 5,26 

Cassação do exercício profissional 0        0,00 
Penas pecuniárias 01 5,26 

TOTAL          19    100,00 

Fonte: Pesquisa própria. 
 

Shiraishi (2007) constatou que o único tipo de 
penalidade aplicada foi a Advertência confidencial, em aviso 
reservado, ou seja, a penalidade mais leve, geralmente 
aplicada para réus primários. No caso de pena pecuniária, 
esta foi de 5,26% em nosso estudo. Entretanto, Shiraishi 
(2007) encontrou 36,67% de pena pecuniária associada à 
penalidade de Advertência confidencial. 

A tabela 3 apresenta distribuídas as infrações 
conciliadas por meio de Termo de Ajustamento de Conduta – 
TAC, conduta adotada pelo CRO-PB no período 
compreendido entre 2004 a 2008, somente em casos de 
publicidade irregular, com maior frequência na Endodontia 
(31,68%). 
 
Tabela 3. Distribuição das Infrações éticas conciliadas por 
meio de TAC’s no CRO-PB. João Pessoa/PB, 2013. 
Infração  
Ética     
                   
ANO 

    
 
 
  
2007 

 
 
 
  
2008 

      TOTAL 
 
 
 
    N             % 

Endodontia 13 50 0 01 0 64   31,68 
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Ortodontia 08 12 05 04 01 30   14,85 
Clínica Geral 07 11 09 04 04 35   17,33 

Periodontia 02           02 0 01 0 05     2,48 
Prótese 05 10 0 0 0 15     7,43 
Implante 02 01 01 0 01 05     2,48 

Odontopediatria 02 13 0   01 0 16     7,92 
Dentística 04 02 0 0 0 06     2,97 
Cirurgia 0 01 0 0 0 01     0,49 

Especialidade 
não 
regulamentada 

07 03 01 0  0 11 5,44 

Profissionais 
irregulares 

 
01 

 
0 

0 0 0 01 0,49 

Especialidade 
não registrada 

03  
       
0 

 
      
0 

0 0 03 1,48 

Publicidade de 
TPD/APD ao 
público 

 
02 

 
02 

 
0 

 
0 

 
01 

 
05 

 
2,48 

Clínica irregular 02 01 01 0 01 05 2,48 
TOTAL 58 108 17 11 08 202 100,00 

Fonte: Pesquisa própria. 
 

No gráfico 4 estão distribuídos os Termos de 
Ajustamento de Conduta, em relação ao veículo de 
comunicação utilizado pelos infratores. Verifica-se que o 
veículo de comunicação mais utilizado, no período analisado, 
foi o Livro de Credenciamento (55,94%), seguindo-se de 
panfletagem (19,80%) e, em seguida, da lista telefônica 
(11,39%).   
 
Gráfico 4. Distribuição dos TAC’s, segundo veículo de 
comunicação utilizado. João Pessoa/PB, 2013.  
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   Fonte: Pesquisa própria. 
 

Franco (2006) analisando os principais motivos que 
deram causa a processos éticos concluiu ser a panfletagem 
um desses motivos. 

Interessante observar que a Internet foi o veículo de 
comunicação com menor percentual em nosso estudo (0,49%) 
contrastando com dados do informativo do Conselho Regional 
de Pernambuco (2011) que relatou a recente febre dos clubes 
de compra coletiva, modalidade considerada ilegal e, por isso, 
infração ética, como fator desencadeante de processos éticos 
nos Regionais. 

 As denúncias ao CRO-PB estão descritas quanto à 
natureza, na tabela 4. Observa-se que 51,40% das denúncias 
que resultaram em processos éticos foram feitas pelo próprio 
Conselho Profissional, ou seja, Ex-officio. Em segundo lugar 
foram as denúncias de pacientes contra cirurgiões-dentistas 

������

������

������

�����
�����

����� �����

�����

�����

�
��������
��������
��� ���$��-�
�


���. /��
�
�
-0� '�

����. (�
��

��
�
�' �"
�
�

���1
����

���23� 


�������4
��

�
/'
��
/



159 
 

(33,33%). Ainda observamos um percentual razoável (9,72%) 
de denúncias de pacientes contra pessoa jurídica (clínicas).  
 
Tabela 4: Distribuição das infrações segundo a natureza das 
denúncias. João Pessoa-PB, 2013. 
 Natureza da Denúncia             Total                  % 
Ex-officio                74                51,40 
Paciente X profissional                48                33,33 
Paciente contra clínica                14                  9,72 
Profissional X 
profissional 

               03                  2,08 

Outras denúncias                05                  3,47 
TOTAL              144              100,00 
Fonte: Pesquisa própria. 
 

Garcia e Caetano (2008) em estudo desenvolvido no 
CRO-SC tiveram seus resultados quanto à natureza das 
denúncias corroborados pelo nosso estudo. Os autores 
também encontraram como maior contribuição para os 
processos éticos, quanto á natureza das denúncias as 
efetuadas pela fiscalização do próprio Conselho Regional 
(66,3%), seguidas das denúncias de pacientes contra o 
profissional, pessoa física (24%).   
 Diante do exposto é importante que Cirurgiões-
Dentistas fiquem atentos as suas atitudes a respeito ao 
relacionamento com os pacientes e sociedade, dando atenção 
as normas e processos profissionais. 
 
 
4 CONCLUSÂO 
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Diante dos resultados obtidos, em função dos objetivos 
estabelecidos neste estudo, observamos que:  

·  A publicidade indevida (36,11%), a Ortodontia 
(13,19%), a Prótese Dentária (11,81%) e a Clínica 
Geral (11,11%) foram as causas de processos mais 
frequentes, no período analisado; 

·  A maior ocorrência de processos éticos ocorreu no ano 
de 2012 (15,97%); 

·  A maior parte dos processos foi conciliada (55,55%) 
seguindo-se de 29,17% de profissionais julgados e, 
15,28% foram arquivados; 

·  A penalidade mais aplicada foi a censura confidencial 
(47,37%), seguida da advertência confidencial (21,06%) 
e censura pública, em publicação oficial (21,05%); 

·  Quanto ao Termo de Ajustamento de Conduta, a 
Endodontia (31,68%) foi a especialidade com maior 
participação, seguida da Clínica Geral (17,33%); 

·  O veículo de comunicação mais utilizado para a 
publicidade indevida foi o Livro de Credenciamento 
(55,94%); 

·  Quanto à natureza das denúncias, a maior parte destas 
foi Ex-officio (51,40%) e de Paciente contra Profissional 
(33,33%). 

       A partir das considerações finais do estudo, 
recomendamos maior ênfase na divulgação dos preceitos do 
Código de Ética Odontológica, especialmente nos cursos de 
graduação, buscando a prevenção contra processos. 
Acreditamos ainda, que a formação de um profissional da 
Odontologia não deve basear-se apenas no aprimoramento 
das questões técnicas, mas devem ser também priorizados os 
valores éticos, bioéticos e deontológicos. 
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RESUMO: O presente estudo objetiva analisar a prevalência 
de terceiros molares mandibulares inclusos e de padrões de 
crescimento facial em pacientes de uma clínica radiológica de 
João Pessoa. Trinta e um pacientes de um centro de 
radiologia odontológica foram selecionados em um universo 
de 800, obedecendo a critérios de inclusão como: idade acima 
de 19 anos; solicitação de telerradiografia em norma lateral e 
uma radiografia panorâmica; presença de, no mínimo, um 
terceiro molar mandibular incluso com ápices dentários 
completamente fechados; permanência de todos os elementos 
dentários no lado da hemi-arcada do elemento incluso; 
ausência de tratamento ortodôntico prévio. Telerradiografias 
foram utilizadas para a análise cefalométrica, utilizando-se os 
ângulos FMA, SN.GoMe e SN.Gn, interpretados de acordo 
com o padrão USP de análise e comparados com as normas 
pré-estabelecidas, para a classificação dos padrões faciais em 
Braquicefálico, Mesocefálico ou Dolicocefálico. A presença e a 
distribuição dos terceiros molares mandibulares inclusos foram 
observadas com a utilização de radiografias panorâmicas. Dos 
pacientes pesquisados, 38,7% apresentaram perfil 
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Dolicocefálico, 29% Mesocefálico e 32,3% Braquicefálico. Já a 
prevalência de terceiros molares mandibulares impactados 
para cada padrão foi de 75%, 72% e 70%, respectivamente.  
 
Palavras-chave: Dente não-erupcionado, Dente Molar, 
Ortodontia. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

O terceiro molar é o último elemento dentário a 
erupcionar, tendo em vista sua idade cronológica, surgindo na 
cavidade bucal por volta dos 18 anos de idade(CHUNG, HAN 
e KIM, 2008). Por muitas vezes ele encontra-se impedido de 
erupcionar devido a alguma retenção ou impactação. Dentes 
retidos são aqueles que, uma vez chegada à época normal em 
que deveriam irromper, ficam encerrados parcial 
(semirretenção), quando ocorre o rompimento da mucosa 
suprajacente, ou totalmente no interior do osso, com 
manutenção ou não da integridade do saco pericoronário 
(KAPLAN, 1975). Sua frequência é maior na mandíbula do que 
na maxila (HASSAN, 2010) e menor quanto mais próximo da 
ausência de um elemento dentário em um hemi-arco estiver o 
terceiro molar, devido à movimentação dentária para o 
fechamento do espaço (RICHARDSON, 1974; KAPLAN, 1975; 
KIM et al., 2003; HASSAN, 2010; VENTÃ, 2012). 
 A frequência de impactações de terceiros molares é 
maior do que em qualquer outro elemento, estando mais 
associada com a falta de espaço entre a distal do segundo 
molar e a borda anterior do ramo ascendente (BJÖRK, 
NENSEN e PALLING, 1956; RICKETTS, 1972; BREIK e 
GRUBOR, 2008; HASSAN, 2010), presente em 90% dos 
casos (BJÖRK, NENSEN e PALLING, 1956). Portanto, para 
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que ocorra a erupção, é necessário que o diâmetro mesiodistal 
deste elemento seja inferior ao comprimento retromolar 
(LEGOVIC´ et al., 2008). 
 Terceiros molares são indicados para extração quando 
apresentam infecções, lesões de cárie não restauradas, cistos, 
tumores ou destruição do osso e dentes adjacentes. Quando 
se trata de elementos assintomáticos impactados, sua 
remoção é duvidosa (KAHL, GERLACH e HILGERS, 1994). 
 Kahl (1994) constatou que 8% dos segundos molares 
maxilares e 9,5% dos mandibulares apresentaram sinais de 
reabsorção provocados por terceiros molares assintomáticos 
inclusos, além da presença de reabsorção nos ossos da 
maxila e mandíbula, na região distal a esses elementos. Como 
não é possível prever o aparecimento de patologias 
relacionadas à impactação, ele deve ser proservado e o 
paciente monitorado a cada dois anos após o tratamento 
ortodôntico, a fim de verificar a condição e a posição de 
erupção (KAHL, GERLACH e HILGERS, 1994). 
 Por outro lado, é importante que se possa determinar 
quais terceiros molares retidos devem ser removidos, pois, 
quanto mais jovem o paciente for durante a extração, menores 
complicações irão ocorrer. Seria interessante prever quais 
terceiros molares permaneceriam retidos e progrediriam para 
estados de doença, ou desenvolveriam sintomas, e removê-
los ainda quando os riscos forem mínimos (VENTÃ, 2012). 
 Estudos radiográficos constituem o principal meio de 
observação para esses casos. Radiografias panorâmicas são 
usadas na rotina do tratamento ortodôntico e no diagnóstico 
de cirurgias orais (VENTÃ, 2012). Assim, poderiam ser bons 
auxiliares para prever uma possível impactação de terceiros 
molares ainda na adolescência. Porém, essa análise com 
panorâmicas só pode ser feita a partir dos 20 anos de idade, 
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pois até essa época a posição destes elementos varia 
bastante, impedindo um diagnóstico mais precoce de 
impactação (LEGOVIC´ et al., 2008). 
 Após o advento do cefalostato por Broadbent e Hofrath, 
em 1931, vários autores se propuseram a estudar sobre as 
análises cefalométricas, procurando aperfeiçoar as medições 
para um melhor detalhamento da relação entre os dentes e o 
complexo craniofacial (DOWNS; STEINER, 1953; TWED, 
1954; MCNAMARA JR, 1984). 
 Ricketts, em 1972, classificou o padrão facial em três 
tipos: braquicefálico - padrão de crescimento facial com 
musculatura forte, arco dentário tendendo a apresentar-se 
quadrado e contornos faciais curtos podendo indicar má 
oclusão de Classe II, com mordida profunda e deficiência 
maxilar vertical; mesocefálico - arco dentário com padrões de 
crescimento em harmonia (sentido horizontal e vertical) e 
apresentando-se em forma de U; dolicocefálico - predomínio 
do crescimento vertical da face em relação ao horizontal, arco 
dentário apresentando-se em forma de V e usualmente há 
associação com palato profundo que, na maioria das vezes, 
está associado a problemas respiratórios. Assim, cada padrão 
pode influenciar de uma maneira diferente no plano de 
tratamento ortodôntico proposto. 
 O crescimento mandibular é um fator que contribui para 
a erupção do terceiro molar (RICHARDSON, 1974) e está 
diretamente relacionado com o tipo de padrão facial. Bjork 
(1956)  
 observou que o crescimento mandibular pode ser vertical ou 
sagital, estando o primeiro mais associado com a impactação 
de terceiros molares. 
 Alguns estudos citam o crescimento mandibular 
(RICHARDSON, 1974; KAPLAN, 1975) e a redução do espaço 
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entre a distal do segundo molar e o ramo da mandíbula 
(LEDYARD, 1953; BJÖRK, NENSEN e PALLING, 1956; 
RICKETTS, 1972; CAPELLI, 1991; ARTUN, BEHBEHANI e 
THALIB, 2005; BREIK e GRUBOR, 2008; HASSAN, 2010) 
como fatores primordiais para a retenção de terceiros molares 
inferiores, fatores esses que podem ser influenciados pelo tipo 
de padrão de crescimento facial. Sendo assim, a possível 
correlação entre esses padrões e a presença de terceiros 
molares inclusos, embora seja um tema bastante pertinente, 
ainda é objeto de poucas pesquisas (BREIK e GRUBOR, 
2008). 
 Tendo em vista essa possível correlação e, portanto, a 
possibilidade de prever, ainda em idade jovem, qual paciente 
poderá ter os terceiros molares erupcionados em função e 
qual os terá impactados, o presente estudo objetiva analisar a 
prevalência de terceiros molares mandibulares inclusos e de 
padrões de crescimento facial em pacientes de uma clínica 
radiológica de João Pessoa. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 A presente pesquisa foi aprovada pelo CAE/HULW, sob 
o protocolo nº 495/11, CAAE nº 0215.0.426.126-11. 
 Em um universo de 800 pacientes de uma clínica 
radiológica em João Pessoa, atendidos em um período de 7 
meses, foi obtida uma amostra de 31 pacientes (20 homens e 
20 mulheres), obedecendo-se os seguintes critérios de 
inclusão: idade acima de 19 anos; solicitação de 
telerradiografia em norma lateral e uma radiografia 
panorâmica; presença de, no mínimo, um terceiro molar 
mandibular incluso com ápices dentários completamente 
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fechados; permanência de todos os elementos dentais no lado 
da hemi-arcada do elemento incluso; ausência de tratamento 
ortodôntico prévio. Os pacientes que constituíram a amostra 
foram identificados pelo número gerado no momento do 
cadastro digital na clínica, garantido o sigilo. 
 A marcação dos pontos anatômicos nas 
telerradiografias para a obtenção das medidas cefalométricas 
foi feita com a utilização do programa de cefalometria 
computadorizada Radiocef Studio 2® (Radiomemory®) por um 
único examinador, com um intervalo de três dias entre uma 
parte das análises e a outra, evitando, assim, fadiga visual e 
desgaste físico. A classificação do padrão facial foi obtida 
utilizando-se os ângulos FMA, SN.GoMe e SN.Gn, 
interpretados de acordo com o padrão USP de análise e 
comparados com as normas pré-estabelecidas. Assim, os 
pacientes da amostra foram divididos em três grupos, de 
acordo com o seu padrão facial: 1) Braquicefálico, 2) 
Mesocefálico e 3) Dolicocefálico. Os ângulos cefalométricos 
utilizados na pesquisa estão esquematizados na figura 1. 
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Figura 1:  Linhas, planos e ângulos utilizados na análise cefalométrica. 

 
 O erro metodológico para as medidas cefalométricas foi 
avaliado antes do início do estudo. Para tanto, foi feita a 
marcação dos pontos anatômicos e a obtenção das grandezas 
cefalométricas de 10 pacientes da amostra, escolhidos 
aleatoriamente. Após um intervalo de 15 dias, as mesmas 
marcações foram refeitas e novas medidas foram obtidas. Os 
dados de cada paciente, nas duas datas, foram submetidos ao 
teste “t” pareado (p<0,05). 
 Para avaliar a quantidade e a distribuição de terceiros 
molares inclusos em cada padrão, tanto na maxila quanto na 
mandíbula, radiografias panorâmicas digitais, obtidas por meio 
do software Romex® (Promeca®), foram utilizadas. 
 A normalidade das medidas cefalométricas foi verificada 
por meio do teste Shapiro Wilks.  
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
  
 Na avaliação do erro metodológico, o teste “t” pareado 
demonstrou ausência de significância, garantindo a 
reprodutibilidade das medidas intra-examinador. 
 Em relação à prevalência dos padrões faciais nos 
pacientes da amostra, 32,3% eram braquicefálicos (n=10), 
29% mesocefálicos (n=9) e 38,7% dolicocefálicos (n=12). 
 A distribuição da quantidade de terceiros molares 
inclusos mandibulares, para cada padrão facial, está 
representada na figura 2. 
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Padrão facial Mandíbula % TOTAL 
Braquicefálico 14 70 19 
Mesocefálico 13 72 24 
Dolicocefálico 18 75 37 

 

Figura 2:  Número de molares mandibulares inclusos para 
cada padrão facial. 
 

 Os terceiros molares mandibulares são um enigma na 
Ortodontia, pois seu desenvolvimento e seu período de 
erupção são bastante variáveis (RICHARDSON, 1974). A falta 
de espaço é considerada por muitos autores o fator primordial 
para a não erupção desses elementos. Muitos estudos 
associaram a impactação de terceiros molares mandibulares 
ao curto espaço alveolar existente entre o segundo molar e o 
ramo ascendente (BJÖRK, NENSEN e PALLING, 1956; 
RICKETTS, 1972; CAPELLI, 1991; BREIK e GRUBOR, 2008; 
HASSAN, 2010), e compararam a impactação com a presença 
de algumas variáveis do crescimento mandibular, sem, 
contudo, correlacionar diretamente com os padrões de 
crescimento facial.  
 Direção de crescimento vertical do côndilo(BJÖRK, 
NENSEN e PALLING, 1956; BJÖRK e SKILLER, 1972; 
KAPLAN, 1975; CAPELLI, 1991), aumento da largura do ramo 
mandibular devido a uma falha no processo de 
reabsorção(RICHARDSON, 1974; KAPLAN, 1975; ARTUN, 
BEHBEHANI e THALIB, 2005; HASSAN, 2010), maior 
comprimento do ramo, menor comprimento do corpo(BJÖRK, 
1963; CAPELLI, 1991) e maior ângulo de crescimento 
mandibular(KAPLAN, 1975) são características reportadas em 
vários estudos como presentes na maioria dos casos de 
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impactação de terceiros molares. Embora essas pesquisas 
não tenham associado diretamente o tipo de padrão de 
crescimento facial, é possível observar que, através das 
variáveis relatadas, o padrão dolicocefálico esteja mais 
presente nesses casos. 
 Outros fatores também podem estar associados, como 
a velocidade de maturação dos terceiros molares, a inclinação 
mesial desses elementos e o tamanho da dentição em relação 
aos ossos maxilares (BJÖRK, NENSEN e PALLING, 1956; 
BJÖRK, 1963; RICKETTS, 1972; RICHARDSON, 1974; 
CAPELLI, 1991), apontando que fatores dentários e 
esqueléticos diversos estão envolvidos na sua impactação. 
Vários tipos de amostras e diferentes características foram 
analisadas, não havendo uma padronização entre os estudos. 
 Breik e Grubor (2008) foram os únicos que pesquisaram 
a associação direta entre os tipos de padrões faciais propostos 
por Ricketts(1972) e a ausência de erupção dos terceiros 
molares, concluindo que, devido ao maior potencial de 
crescimento mandibular e uma maior reabsorção da borda 
anterior do ramo, pacientes braquifaciais possuem um espaço 
adicional para a erupção dos terceiros molares. Assim, os 
dolicocefálicos, que não apresentam tais características por 
possuírem um período de crescimento mais curto (NANDA, 
1988), tiveram o maior índice de impactações. 
 Na presente pesquisa, embora tenha existido uma 
tendência maior de impactação de terceiros molares para o 
padrão dolicocefálico, não houve relação estatística entre os 
padrões e a ausência da erupção desses elementos, 
discordando dos estudos que associaram as variáveis do 
padrão dolicocefálico de crescimento com a presença de 
impactação (BJÖRK, NENSEN e PALLING, 1956; BJÖRK, 
1963; BJÖRK e SKILLER, 1972; RICHARDSON, 1974; 
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KAPLAN, 1975; CAPELLI, 1991; ARTUN, BEHBEHANI e 
THALIB, 2005; BREIK e GRUBOR, 2008; HASSAN, 2010). Tal 
discordância entre os resultados pode ser justificada pela 
diferença étnica entre as populações estudadas (KAPLAN, 
1975; HASSAN, 2010) ou pelo maior número de amostras 
utilizadas nas outras pesquisas (RICHARDSON, 1974; 
CAPELLI, 1991; ARTUN, BEHBEHANI e THALIB, 2005; 
HASSAN, 2010), sugerindo que um aumento no número das 
amostras poderia confirmar essa tendência e concordar com 
tais estudos. 
 Assim como em outras pesquisas (BREIK e GRUBOR, 
2008; LEGOVIC´ et al., 2008), não foi encontrada predileção 
por gênero, tendo homens e mulheres as mesmas chances de 
apresentarem terceiros molares impactados. Já em relação à 
maxila e à mandíbula, os terceiros molares inferiores 
apresentaram maior frequência de impactação do que os 
superiores, concordando com o resultado encontrado por 
Hassan (2010), o que pode ser atribuído às diferenças na 
composição óssea e às inúmeras variáveis do crescimento 
mandibular.  
 Ades (1990) também encontrou que não há um padrão 
de crescimento mandibular específico nos casos de 
impactação de terceiros molares, logo, não há um padrão 
facial associado para esses casos. Legovic (2008) concluiu 
que o tamanho do espaço retromolar não interferiu nos casos 
de impactação e, para Kaplan (1975) e Dierkes (1975), o 
comprimento mandibular não foi menor nos indivíduos que 
apresentavam retenção desses elementos. 
 A amostra da pesquisa foi constituída por pacientes 
que, dentre os critérios de inclusão, não apresentavam 
ausências ou extrações de elementos dentários no mesmo 
hemi-arco que o terceiro molar impactado e nem haviam se 
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submetido a tratamento ortodôntico prévio. Isto se deve 
porque se sabe que quanto mais próximo de uma ausência 
dentária, maiores são as chances de erupção (RICHARDSON, 
1974; KAPLAN, 1975; KIM et al., 2003; HASSAN, 2010; 
VENTÃ, 2012), e que o movimento mesial dos molares 
durante o tratamento previne a impactação, reduzindo seu 
risco de 22% a 34% para cada milímetro ganho durante a 
movimentação (ARTUN, BEHBEHANI e THALIB, 2005). 
Portanto, é importante que se conheça o padrão de erupção, o 
desenvolvimento e o prognóstico dos terceiros molares para 
que um tratamento mais adequado, com ou sem extrações e 
mesializações, seja proposto.  
 Sendo assim, pesquisas futuras são necessárias para 
que se reforce a real relação entre os padrões de crescimento 
facial e a presença de terceiros molares impactados, 
auxiliando no diagnóstico precoce e no prognóstico do 
tratamento ortodôntico. 
 
 
4. CONCLUSÃO 
 
 Na amostra estudada houve uma prevalência de 38,7% 
para o perfil dolicocefálico, 29% para mesocefálico e 32,3% 
para braquicefálico. Já a prevalência de terceiros molares 
mandibulares inclusos nesses pacientes foi de 75%, 72% e 
70%, respectivamente. 
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RESUMO: A erosão dental é a perda de estrutura dentária 
mineralizada através da ação química de ácidos sem o 
envolvimento bacteriano, podendo ser ocasionada pelo 
consumo de frutas cítricas, refrigerantes e sucos de frutas 
cítricas. Dentre as técnicas propostas para mensurar os 
efeitos dos alimentos sobre os tecidos dentários, a durometria 
vem sendo muito utilizada no decorrer dos anos. O presente 
estudo teve como objetivo avaliar a microdureza do esmalte 
dentário bovino após diferentes desafios ácidos. Foram 
utilizados 24 dentes bovinos submetidos à seccionamento na 
junção amelo-dentinário. Após o corte, ocorreu a confecção de 
24 corpos de prova, os quais foram distribuídos em seis 
grupos, o Grupo I foi submerso no refrigerante Coca-Cola®, o 
Grupo II no energético Red Bull®, o Grupo III no isotônico 
Gatorade® laranja, o Grupo IV na bebida à base de soja 
Sóllys® laranja, o Grupo V no suco de laranja in natura e o 
Grupo Controle em água destilada.  Realizaram-se os desafios 
ácidos com as bebidas e ao final do último ciclo de imersão, 
determinou-se a microdureza. Mensurou-se também o pH das 
bebidas. As bebidas analisadas ocasionaram 
desmineralização do esmalte dentário, verificada através da 
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diminuição dos valores de microdureza após a imersão nelas, 
mostrando-se potencialmente erosivas. 
 
Palavras-chave:  microdureza. erosão dental. esmalte 
dentário. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
Na Odontologia atual, observa-se uma redução da 

prevalência de cárie, o que ocorre devido aos conceitos de 
promoção da saúde bucal e melhoria nos hábitos de higiene 
bucal através da educação dos pacientes. Em face da 
diminuição da prevalência da cárie, a preocupação com a 
perda dos elementos dentais volta-se para outras causas, tais 
como a doença periodontal e o desgaste dental (LEME et al., 
2011). 

O desgaste dental é diagnosticado com frequência na 
prática clínica odontológica atual. Dentre os vários fatores 
relacionados a este, destaca-se a ação química de 
substâncias ácidas, a qual origina a erosão dental. Devido ao 
aumento da frequência de lesões erosivas na população e à 
estreita relação destas com o estilo e a qualidade de vida dos 
pacientes, diversos estudos têm abordado questões ligadas à 
erosão dental. (ALI et al., 2002; GRIPPO; SIMRING; 
SCHREINER, 2004). 

A erosão dental é a perda de estrutura dentária 
mineralizada através da ação química de ácidos sem o 
envolvimento bacteriano, caracterizada pela perda irreversível 
de tecido dental. Substâncias ácidas com pH inferior ao pH 
crítico para esmalte (5,5) e para dentina (4,5) podem dissolver 
os cristais de hidroxiapatita dos dentes e ocasionar a 
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desmineralização dos tecidos dentais (BARRON et al., 2003; 
GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 2004; LUSSI, 2006). 

A erosão dental pode ser classificada de diversas 
maneiras, porém a classificação mais amplamente utilizada 
baseia-se em sua etiologia, podendo ser extrínseca, intrínseca 
ou idiopática. A erosão extrínseca é resultado da ação de 
ácidos exógenos provenientes da dieta, tais como o ácido 
cítrico presente em frutas frescas, sucos de frutas e 
refrigerantes. A erosão intrínseca ocorre devido à ação do 
ácido endógeno, o ácido gástrico, o qual entra em contato com 
os dentes através de episódios de vômito recorrente, 
regurgitação e refluxo. Já a erosão idiopática é originada por 
ácidos de origem desconhecida (AMAECHI, HIGHAM, 2005; 
GANSS, 2006; SANTOS et al., 2011). 

Visto que bebidas ácidas tais como sucos de frutas e 
refrigerantes, podem ocasionar o desenvolvimento de erosão 
dental, o presente estudo teve por objetivo avaliar o potencial 
erosivo de diferentes bebidas ácidas. 

 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 
Neste estudo experimental in vitro avaliou-se o 

potencial erosivo de cinco diferentes bebidas: refrigerante 
Coca-Cola®, energético Red Bull®, isotônico Gatorade® sabor 
laranja, bebida à base de soja Sollys® sabor laranja e suco de 
laranja in natura. Para a obtenção do suco de laranja in natura 
foram utilizadas laranjas da variedade pera (Citrus sinensis). 

Este estudo foi registrado com número 01.001.2012 e 
aprovado pela Comissão de Ética no Uso de Animais – CEUA 
do Centro de Ensino Superior e Desenvolvimento – CESED  
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Inicialmente, foi realizada a mensuração do pH 
endógeno das bebidas no laboratório de Química do 
Departamento de Química da Universidade Estadual da 
Paraíba – UEPB, utilizando-se pH-metro digital Q400-A 
(Quimis Aparelhos Científicos Ltda., Diadema, SP). Logo após 
a calibração, transferiu-se 50 ml de cada bebida para um copo 
de polietileno, realizou-se a imersão do eletrodo e a 
subsequente leitura (XAVIER et al., 2010). 

Foram coletados vinte e quatro incisivos centrais e 
laterais bovinos obtidos no Matadouro da Fazenda Santa Cruz 
(Campina Grande - PB). Os dentes foram armazenados em 
solução de timol a 2% por 24 horas, raspados para remoção 
de detritos e restos de ligamento periodontal, limpos com 
escova tipo Robinson e polidos com pedra-pomes e água. Em 
seguida, os elementos dentais foram armazenados em 
recipientes plásticos e com tampa, imersos completamente em 
água destilada para evitar a desidratação e mantidos em 
refrigerador à temperatura de aproximadamente 4º C por um 
período de dois meses, protegidos da exposição direta do 
calor e luz. Esta solução de água destilada foi trocada 
semanalmente a fim de minimizarem-se possíveis 
contaminações e/ou alterações na solução de repouso até o 
momento do experimento.  

Para a obtenção dos corpos de prova, os dentes 
bovinos foram submetidos à seccionamento ao nível da junção 
amelo-dentinária com um disco de carborundum adaptado a 
um motor elétrico, tipo ponta reta. Os cortes foram feitos sob 
refrigeração (água deionizada) para evitar trincas no esmalte. 
Para o estudo utilizou-se apenas a coroa dos dentes bovinos, 
desprezando-se a porção radicular.  

Cada coroa originou um corpo de prova, utilizando-se 
para tanto tubos de PVC (policloreto de vinila) preenchidos 
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com resina acrílica autopolimerizável para imobilização e 
inclusão dos fragmentos dentários, deixando exposta apenas 
a face vestibular, a qual correspondeu à região anatômica 
escolhida para a realização dos desafios ácidos.  

Os corpos de prova foram submetidos a um 
aplainamento superficial do esmalte, por meio de lixas d’água 
de granulação 280, 360, 600 e 1200. Em seguida, foram para 
a máquina de polimento (Politriz lixadeira de velocidade 
variável®), onde foi feito o polimento com pasta de alumina 1, 
0,3 e 0,05 � m, possibilitando a obtenção de uma superfície 
lisa, regular, plana e polida e permitindo a realização da 
análise pelo microdurômetro (MATUMOTO, 2008; XAVIER et 
al., 2010). 

Os vinte e quatro corpos de prova foram numerados e 
divididos aleatoriamente em seis grupos, totalizando quatro 
corpos de prova em cada grupo, para ser submetidos à 
análise da microdureza superficial do esmalte antes e após a 
exposição às bebidas. O Grupo I (GI) foi submerso na Coca-
Cola®, o Grupo II (GII) no Red Bull®, o Grupo III (GIII) no 
Gatorade® laranja, o Grupo IV (GIV) na bebida à base de soja 
Sollys® laranja, o Grupo V (GV) no suco de laranja in natura e 
o Grupo controle (G0) foi submerso em água destilada. 

Para realização dos desafios ácidos cada grupo foi 
acondicionado em recipiente individual, mantendo-se os 
corpos de prova totalmente submersos nas soluções pelo 
período de um minuto, seguido por três minutos em saliva 
artificial. O ciclo de imersão foi repetido cinco vezes em um 
período de 20 minutos na tentativa de simular o hábito de 
ingestão da bebida (LIÑAN-DURAN et al., 2007). Em seguida, 
os corpos de prova foram lavados abundantemente com água 
destilada. Realizaram-se dois desafios diários, durante três 
dias consecutivos com intervalo de 12 horas entre eles, 
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totalizando 30 minutos de exposição na solução. Todos os 
corpos de prova permaneceram durante o período de repouso 
entre os desafios totalmente imersos em recipiente contendo 
água destilada. Ao final do último desafio ácido, os corpos de 
prova foram recolocados em água destilada e, em seguida, 
secos com papel absorvente previamente à leitura pelo 
microdurômetro. 

Para verificação das alterações minerais ocorridas na 
superfície do esmalte bovino foram avaliadas a microdureza 
inicial e final de cada corpo de prova no laboratório de 
Metalografia do Departamento de Engenharia Mecânica da 
Universidade Federal de Campina Grande – UFCG, utilizando-
se o microdurômetro (Microhardness Tester FM - 700) com 
penetrador diamantado piramidal tipo Vickers programado 
para aplicar uma carga estática de 100 g durante 15 segundos 
(LIÑAN-DURAN et al., 2007).  

Em cada corpo de prova foram feitas quatro 
indentações antes e quatro indentações após o desafio ácido 
de maneira aleatória. A leitura das indentações e o cálculo da 
dureza foram realizados pelo próprio aparelho (XAVIER et al., 
2010). 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Todas as bebidas avaliadas apresentaram pH abaixo do 
crítico para esmalte (5,5) e apenas o suco de laranja in natura 
apresentou pH superior ao crítico para dentina (4,5). O 
refrigerante Coca-Cola® apresentou o menor valor de pH, 
2,47. A Tabela 1 apresenta o pH de cada bebida. 

 
Tabela 1 - Valores de pH das bebidas analisadas. 
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Resultados significativos na variação da microdureza do 

esmalte dentário, sob o ponto de vista estatístico, foram 
observados em todos os grupos. Todas as bebidas avaliadas 
promoveram diminuição na microdureza do esmalte dentário, 
o que pode ser observado nas médias de microdureza antes e 
após a imersão nas bebidas (gráfico 1). O grupo controle 
apresentou a menor diferença, do ponto de vista estatístico, 
entre os valores de microdureza obtidos antes e depois da 
imersão em água destilada.  

Gráfico 1. Média da microdureza inicial e final para cada grupo. 

 
O pH de uma bebida é o fator mais frequentemente 

associado com seu potencial erosivo (MAHONEY et al., 2003). 
Porém, este também pode ser influenciado pela capacidade 
de tamponamento (conteúdo de ácido titulável) da bebida, das 
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propriedades de quelação do ácido nela contido e frequência e 
duração da ingestão (CARDOSO et al., 2013). Fato que pode 
ser constatado nesta pesquisa através do energético Red 
Bull®, pois o mesmo ocasionou a maior desmineralização do 
esmalte dentário, porém não apresentou o pH mais ácido. 

Segundo SHELLIS et al. (2011) o teste da microdureza 
é o mais eficiente método para avaliar erosão dentária. Assim 
como as bebidas analisadas em outras pesquisas de potencial 
erosivo, os resultados do presente estudo demonstraram que 
as bebidas avaliadas apresentaram capacidade de 
desmineralização da estrutura dental. 
 Caneppele et al. (2012) investigaram o efeito erosivo de 
diversas bebidas sobre a dentina, incluindo Gatorade®, Coca-
Cola® e Red Bull®. Mensurou-se o pH das bebidas, obtendo-se 
os seguintes valores: 2,79, 2,16 e 3,18, correspondentes ao 
Gatorade®, à Coca-Cola® e ao Red Bull®, respectivamente. 
Portanto, todos os valores de pH ficaram abaixo do pH crítico 
para desmineralização do esmalte e da dentina.  Utilizando o 
método de análise de perfil de superfície, constatou-se que o 
Red-Bull® apresentou o maior potencial erosivo dentre as 
bebidas avaliadas. Segundo tal estudo, não houve correlação 
entre o pH das bebidas e o seu potencial erosivo. 
 Silva et al. (2010) avaliaram o potencial erosivo de 12 
bebidas prontas à base de soja (9 sucos e 3 leites) de 
diferentes marcas e sabores, através da mensuração do pH, 
da acidez total titulável (ATT) e do teor de sólidos solúveis 
totais (TSST) das bebidas. Todas as bebidas avaliadas, 
incluindo Sóllys® sabor laranja, foram consideradas 
potencialmente erosivas aos tecidos dentais. A bebida à base 
de soja Sóllys® laranja apresentou um pH de 4,07, o qual é 
menor que o pH crítico para esmalte e para dentina.  
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Zaze et al. (2011) realizaram um estudo para identificar 
as principais características da dieta líquida das crianças em 
relação ao risco de desenvolvimento da erosão dentária. Foi 
realizado um levantamento das bebidas mais consumidas pela 
população infantil que frequentou a clínica odontológica da 
UNIPAR- Campus sede – Umuarama. Dentre as bebidas mais 
ingeridas pelas crianças, citou-se o suco natural, 
principalmente o suco natural de laranja. Realizou-se a 
mensuração do pH das bebidas e o suco de laranja obteve um 
pH de 3,34, valor menor que o pH crítico para esmalte e 
dentina, demonstrando seu potencial erosivo.  
 
 
4. CONCLUSÃO  
 

As bebidas avaliadas neste estudo apresentaram pH 
abaixo do crítico para esmalte e, com exceção do suco de 
laranja in natura, abaixo do crítico para dentina. A 
desmineralização do esmalte dentário foi verificada através da 
diminuição dos valores de microdureza após a imersão nas 
bebidas. Todas as bebidas mostraram-se potencialmente 
erosivas aos tecidos dentais. 
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CAPÍTULO 16 
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RESUMO: Esta pesquisa avaliou, in vitro, diferentes técnicas 
de cirurgia paraendodôntica, com angulações de 45º e 90º de 
corte em apicectomias, sobre a capacidade de selamento 
marginal por meio de teste de infiltração apical. A amostra foi 
constituída por 38 dentes anteriores e superiores humanos 
unirradiculares tratados endodonticamente, sendo metade 
deles apicectomizados em 45º e os remanescentes com 
apicectomia em 90º. Os dentes foram isolados com duas 
camadas de esmalte de unhas, excetuando-se a retrocavidade 
e suas margens. Como material retrobturador foi utilizado o 
MTA modificado. A amostra foi imersa em nanquim preto e 
submetidas a vácuo por 30 minutos e deixadas no corante por 
7 dias a 37°C. Posteriormente, foram lavadas em água 
corrente até a remoção do corante, ficando à temperatura 
ambiente por 06 horas para secagem do marcador. A 
infiltração apical foi avaliada, com auxílio do programa Image 
Tool 3.0, a partir de fatias transversais a 2mm da extremidade 
apical, de cada unidade amostral, determinando-se a área de 
dentina infiltrada pelo corante ao redor das retrobturações, em 
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milímetros quadrados. Observou-se que o grupo A apresentou 
uma média Percentual de Dentina Infiltrada de 7,69%, maior 
que o grupo B e que apresentou uma média de PDI de 2,72%. 
 
Palavras-Chave:  Apicectomia. Selamento Marginal. 
Selamento Apical. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

A cirurgia paraendodôntica é o tratamento de lesões 
perirradiculares através do conjunto de procedimentos por 
meio cirúrgico, cujo objetivo visa resolver complicações do 
tratamento endodôntico. A obturação retrógrada, uma das 
modalidades da cirurgia paraendodôntica, consiste na 
remoção do ápice da raiz, seguida do preparo de uma 
cavidade e obturação desse espaço com material adequado. 
Vários materiais têm sido propostos, com o objetivo de 
promover o selamento do canal radicular por via retrógrada, se 
destacando o Super- EBA, o amálgama e o MTA (BARROS e 
FILHO, 2012).  

Na apicectomia realiza-se a ressecção apical da raiz e 
os tecidos moles associados durante o procedimento cirúrgico. 
A ressecção apical diminui as variantes morfológicas apicais e 
iatrogenias do tratamento endodôntico e era realizada em 45º 
para facilitar a confecção da retrocavidade. No entanto, a 
angulação da apicectomia tem sido aumentada para 90º 
utilizando-se pontas ultra-sônicas proporcionando um melhor 
prognóstico removendo o delta apical, foco de contaminação 
bacteriana (POZZA et al., 2013). 

Nos seres humanos, a apicectomia deve se dar em 
torno de 3 mm apicais, quando o ambiente periapical ficaria 
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isento da presença dessas ramificações. As ressecções 
radiculares realizadas a 1 mm do ápice radicular reduzem 52% 
das ramificações e 40% dos canais laterais. A 2 mm ocorre 
redução desses eventos em 78 e 86%. Quando a apicectomia 
é efetuada a 3 mm do ápice radicular, observa-se uma 
diminuição dos canais laterais de 93% e das ramificações 
apicais em torno de 98% (LEONARDI et al., 2006). 

Entre os materiais estudados para avaliar a capacidade 
de vedação da cavidade retrógrada, O MTA tem ocupado 
lugar de destaque e possui adequadas propriedades físicas e 
químicas para ser utilizado como material retrobturador. O 
MTA é um pó branco ou cinza composto de trióxidos 
combinados com outras partículas minerais hidrofílicas que 
confere lhe uma característica especial, podendo ser 
empregado em presença de umidade. O MTA-Angelus é 
composto de 80% de cimento Portland e 20% de óxido de 
bismuto (ANDRADE, 2013). 

O Propilenoglicol consiste em um líquido viscoso, 
límpido, incolor e inodoro. É um composto miscível em 
qualquer proporção com água, com acetona e com álcool 
solúvel no éter’’ dissolve vários óleos essenciais não miscíveis 
com óleos fixos. É utilizado na composição de material 
odontológico como o Callen entre outras vantagens apresenta 
baixa taxa de volatilidade e toxidade (SILVA, 2014). 

O objetivo dessa pesquisa foi avaliar in vitro a 
capacidade de selamento apical de dentes apicectomizados a 
45º e 90º e retrobturados com MTA e propilenoglicol. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 
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Foram selecionados 38 dentes anteriores superiores 
humanos, unirradiculares, raízes retas, com rizogênese 
completa e extraídos por motivos periodontais e ortodônticos. 
A coleta dos dentes foi autorizada de acordo com a resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde e aprovada pelo 
CEP/UEPB. Os dentes foram mantidos em solução de timol a 
0,2%, autoclavados e limpos com curetas periodontais. As 
coroas foram seccionadas com disco de carborundum 
montado em contra-ângulo em baixa rotação. O comprimento 
da raiz foi padronizado através de paquímetro digital em 18 
mm e a superfície vestibular foi marcada com um sulco para 
facilitar sua identificação. 

O comprimento de trabalho foi determinado com a 
introdução da lima Kerr n. 10 no canal radicular, até atingir o 
forame apical e reduzindo 1 mm desta medida. A 
instrumentação dos canais foi realizada com limas Flex-R e 
conforme os princípios da técnica seriada manual com 
irrigação de hipoclorito de sódio a 2,5% e obturados pela 
técnica de Mc Spadden e cimento Sealer 26. Os espécimes 
foram armazenados em estufa por 48 horas a 37ºC em 100% 
de umidade relativa. 

Após 48 horas os espécimes foram retirados da estufa 
e com auxílio de um lápis grafite e um paquímetro digital foi 
marcado 3 mm apical. Neste limite procedeu-se a secção 
radicular apical, utilizando-se a broca Zekrya (LODI et al., 
2008), montada em caneta de alta rotação sob refrigeração, 
com uma inclinação de 45 °e 90° ao longo eixo do 
remanescente radicular (POST, 2006). Foram confeccionadas 
as retrocavidades classe I, com profundidade de 3 mm, inserto 
ultra–sônico, com irrigação de água destilada e secos com 
pontas de papel absorvente (POZZA et al., 2013). 
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A amostra foi dividida em 4 grupos experimentais: 
Grupo A- 15 dentes com apicectomia a 45°; Grupo B- 15 
dentes com apicectomia a 90°; Grupo C- controle posito co m 4 
dentes; Grupo D- controle negativo com 4 dentes.  

As amostras foram retroburadas com MTA Modificado e 
impermeabilizados com uma camada de éster de cianocrilato 
em quase toda a superfície externa da raiz menos a porção 
apical, onde foi realizado o corte e a retrobturação. Após duas 
horas se complementou a impermeabilização com duas 
camadas de esmalte de unha vermelho (BARROS, 2008). 
Após 5 horas os dentes foram imersos na tinta nanquim e 
submetidos ao vácuo sob pressão de 400 (mmHg) por 30 
minutos (AGUIAR et al., 2007). As amostras foram deixadas 
no corante por 7 dias a 37°C. Posteriormente, foram l avadas 
em água corrente até visualização de toda a remoção do 
corante. Ficou à temperatura ambiente por 06 horas para a 
secagem do marcador.  

Foi removida a impermeabilização através de raspagem 
da superfície externa das raízes com o auxilio de uma lâmina 
de bisturi n°15. Todas as raízes dentárias tiveram sua p orção 
apical seccionada, paralelamente ao ângulo da apicectomia, 
em três fatias de 1mm cada, utilizando-se um torno para 
prender os dentes, uma peça de mão montada com mandril e 
um disco de aço, irrigado com água através de uma seringa. 
As fatias foram fixadas com cola Super Bonder sobre uma 
folha de papel milimetrado, sendo cada uma delas 
denominada conforme o grupo e o número de cada raiz. 
Apenas a segunda fatia de cada unidade amostral é que foi 
fotografada e utilizada nesta pesquisa, pois no estudo de Post 
(2006) na primeira a infiltração do corante mostrou-se sem 
limites definidos e na terceira ocorreu a exposição da guta-
percha, para algumas unidades amostrais. As imagens da face 
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coronal de cada fatia foram adquiridas com o auxílio de uma 
máquina fotográfica.  

Para a aquisição dos resultados, utilizou-se a 
morfometria computadorizada do programa Image Tool 3.053, 
utilizando-se a função área, em pixels². Para tal, determinou-
se, no papel milimetrado, a distância de 1mm em cada 
amostra, para que fosse feita a relação métrica entre o pixel e 
o milímetro. Os dentes foram avaliados, quanto ao percentual 
de dentina que sofreu infiltração, há 2mm do extremo apical, 
sendo medidas as áreas de infiltração do nanquim preto, na 
dentina. As medidas da Área Possível de ser Infiltrada (API) e 
da Área Efetivamente Infiltrada (AEI), para cada unidade 
amostral, foram obtidas da seguinte forma: API = AT – AR                 
AEI = AI x N; PDI= AEI / API X 100 (N = Número de Áreas que 
houve infiltrações). O valor da AEI é dividido pelo valor da API, 
obtendo-se um número fracionado correspondente ao 
Percentual de Dentina que sofreu Infiltração (PDI) para cada 
unidade amostral (Figura 1).  

  

 
Figura 1 . Avaliação da infiltração apical do corante. 
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Os dados obtidos foram transferidos para o programa 
Microsoft Excel, onde foram distribuídos em planilhas, cada 
amostra com sua planilha própria. 

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Os valores obtidos, em relação ao PDI (Percentual de 
Dentina Infiltrada) pela tinta nanquim, de cada unidade 
amostral, estão distribuídos no gráfico da Figura 2. 

 

           
          Figura 2 . PDI por elemento dental. 

 
Quanto à angulação do corte, pôde-se verificar que a 

média do PDI do grupo da angulação de 90° foi menor  que a 
média do PDI do grupo da angulação de 45º (Figura 3). 
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            Figura 3 . Média de PDI dos grupos A e B. 
 

O MTA padrão se comportou quanto à capacidade de 
selamento, com excelente capacidade de vedação apical, 
ficando atrás apenas do MTA + propilenoglicol. Observou-se 
que o MTA tendo como veículo o propilenoglicol proporcionou 
um material com consistência semelhante à “massa de 
vidraceiro”, que facilitou a manipulação e inserção nos 
retropreparos. Isto parece ter relação direta com o selamento 
apical, uma vez que este grupo apresentou os menores 
índices de microinfiltração, talvez pela facilidade de inserção e 
adaptação aos retropreparos. O MTA apresentou excelente 
capacidade de selamento apical em estudo semelhante 
(BARROS e FILHO, 2012). 

 Para a avaliação das propriedades de um material ou 
técnicas de obturação, a infiltração apical ainda é um método 
eficaz de estudo. A utilização de corantes vem sendo objeto 
de discussão nos últimos 5 anos, pois estudos têm 
demonstrado a influência do tipo de corante nos resultados 
obtidos (AGUIAR et al., 2007). A solução à base de nanquim é 
capaz de mostrar traços de microinfiltração e a permeabilidade 
dentinária, não dissolve os cimentos obturadores e revela 
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valores mais precisos e reais. Post (2006) destaca que a 
avaliação dos testes de penetração de corantes, deve ser 
realizada com a utilização de mensurações lineares e cálculos 
das áreas de infiltração apical através do programa ImageTool 
3.0, o qual permite a delimitação das áreas de interesse, 
fornecendo seus valores e permitindo uma análise de altíssima 
resolução e visibilidade. 
  
 
4. CONCLUSÃO  
 

A técnica de apicectomia em 90° com MTA modificado 
e ultra-som apresentou um percentual de dentina infiltrada 
menor e foi mais eficiente na capacidade de selar a interface 
da retrocavidade demonstrando ser uma boa opção para a 
realização de cirurgias parendodônticas, levando em conta a 
aplicação clínica de novas tecnologias e materiais em 
Odontologia. 
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RESUMO: Estudo transversal, quantitativo, que avaliou os 
conhecimentos e práticas em saúde bucal adotadas por 
familiares e cuidadores de crianças e adolescentes portadores 
de algum tipo de deficiência. Foram entrevistados 47 desses 
responsáveis utilizando-se um questionário adaptado do 
estudo de Urrutia, Santander e Ormazábal (2010). De acordo 
com os dados obtidos 80,9% dos indivíduos avaliados eram do 
sexo feminino, possuíam idade média de 38±2,3 anos e 
menos de nove anos de escolaridade, estes, pais ou avós do 
paciente. Quanto às crianças ou adolescentes em tratamento, 
68,1% eram portadoras de deficiências múltiplas, com o 
predomínio da paralisia cerebral (53,2%). Mais da metade dos 
familiares ou cuidadores apresentavam-se desempregados 
(51,1%), com renda mensal familiar média de U$ 300. O grau 
de conhecimento sobre promoção de saúde bucal foi 
classificado como regular, com dúvidas mais frequentes sobre 
como evitar o sangramento da gengiva e o desconforto na 
ingestão dos alimentos. A escovação dos dentes representou 
a única forma de limpeza e realizada, quando possível, uma 
vez ao dia.  
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Palavras-chave:  Crianças com deficiência. cuidadores 
familiares. saúde bucal. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

A promoção de saúde para grupos populacionais mais 
vulneráveis constitui um desafio à saúde pública mundial, com 
destaque para os indivíduos Portadores de Necessidades 
Especiais (PNE). Segundo a Organização das Nações Unidas 
(ONU), nos países em desenvolvimento a incidência de 
deficiências temporárias ou definitivas atinge 10% da 
população. Assim, no Brasil, cerca de 45.623.910 são 
portadores de alguma deficiência, provavelmente, distribuídas 
entre deficiência mental (50%), física (20%), auditiva (15%), 
múltipla (10%) e visual (5%); aproximadamente 30% dessas 
vivem em situação de miséria (BRASIL, 2012; NERI et al., 
2003).  

Com um número crescente de casos, os Estados do 
Nordeste desse país merecem um destaque nas 
investigações, particularmente a Paraíba, tanto pela 
quantidade como pela demanda reprimida na atenção a esses 
indivíduos (FONTES, 2006).  

Caracteriza-se o paciente “especial”, como aquele com 
algum tipo de alteração, de ordem física, intelectual, social ou 
emocional; alteração essa aguda ou crônica, simples ou 
complexa; que necessita de educação especial e instruções 
suplementares temporárias ou definitivamente (FOURNIOL 
FILHO, 1998). 

A saúde bucal está intimamente relacionada à saúde 
geral e ao bem estar do ser humano. Nesse contexto, 
indivíduos PNE, frequentemente apresentam uma propensão 
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maior às enfermidades orais; com um impacto significativo das 
mesmas na sobrevida e na qualidade de vida desse grupo 
vulnerável. Em contrapartida, lacunas nos diversos níveis de 
atenção na área têm sido constatadas, principalmente por 
profissionais da Odontologia (MARTÍNEZ-MENCHACA e 
RIVERA, 2011).  

Os problemas bucais mais evidenciados não se 
encontram diretamente associados à deficiência em si, mas ao 
conjunto de fatores a ela vinculados, sejam de ordem 
sistêmica, com uma imunidade mais baixa, ou por 
medicamentos ingeridos ou, de forma mais significativa, pela 
dificuldade ou incapacidade de autocuidado (MACIEL et al., 
2009). 

Sentimentos de medo, pena, repulsa, constrangimento, 
curiosidade, rejeição e choque estão associados à atenção 
odontológica para esses pacientes e, possivelmente, à 
escassez de profissionais dispostos a tal. Isto se deve à falta 
de bases teóricas e de experiências clínicas motivadoras, que 
proporcionem conhecimento e autoconfiança. Em acréscimo a 
falta de sensibilidade, além de remuneração inadequada e a 
crença quanto à necessidade de equipamentos especiais para 
que o tratamento seja realizado (O’KEEFE, 2010). 

Esses aspectos são agravados quando associados aos 
problemas de ansiedade e apreensão dos pais, baixa 
prioridade devido a numerosos problemas na rotina diária, 
dificuldade dos deficientes mais graves de expressar a queixa, 
obstáculos no transporte ou acesso, custos elevados de 
tratamento e falta de conhecimento sobre como proceder para 
minimizar as enfermidades orais (NADER, 2011). 

Estratégias de prevenção dos problemas supracitados 
abrangem medidas simples de acessibilidade e interação com 
esse grupo de pacientes e seus familiares ou cuidadores, 
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aliadas a uma disposição para o atendimento e uma 
capacitação para tal, onde o aluno da graduação passa a ser 
um agente promotor de ações de inclusão (SANTOS e 
AGUIAR, 2011). 

Cuidados com a higiene oral representam um dos 
maiores desafios na assistência aos indivíduos PNE, não 
somente pela falta de uma melhor instrução dos responsáveis 
por esses pacientes, como pela ausência de medidas 
educativas e preventivas, em acordo com a realidade social, 
econômica e cultural (URRUTIA; SANTANDER; ORMAZÁBAL, 
2010). 

De acordo com o que foi relatado previamente, este 
trabalho buscou investigar os conhecimentos e práticas em 
saúde bucal adotadas por familiares e cuidadores de crianças 
e adolescentes portadores de necessidades especiais, em um 
município do Nordeste do Brasil. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
O estudo presente representa parte das ações de 

projeto de extensão desenvolvido no Departamento de 
Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba, a partir do 
ano de 2005: “Saúde bucal para bebês, crianças e 
adolescentes: ofertas de serviços e perspectivas no Sistema 
Único de Saúde”, na sua proposta para famílias e cuidadores 
especiais da saúde bucal em Campina Grande, PB, mediante 
a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa e assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em respeito 
aos princípios que regem a bioética e os direitos humanos 
universais. 
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A área das ações abrangeu os estabelecimentos em 
saúde, no município de Campina Grande-PB, com serviços 
direcionados a crianças e adolescentes PNE e conveniados ao 
Sistema Único de Saúde.  

Tratou-se de um estudo transversal, quantitativo, com a 
abordagem indutiva e análise descritiva e analítica dos dados. 
A população abrangeu os familiares ou cuidadores, 
responsáveis por pacientes de dois dos três estabelecimentos 
em saúde mais direcionados à atenção multidisciplinar ao 
público-alvo desta investigação. Desses, os que se 
encontravam como acompanhantes dos pacientes atendidos 
nos meses de novembro e dezembro de 2012. O cálculo 
amostral considerou o número de indivíduos registrados nos 
estabelecimentos relatados, adotando-se um Intervalo de 
Confiança (IC) de 95% e um poder do teste de 80%.  

Como critérios de inclusão estabeleceu-se a idade 
mínima de dezoito anos e a participação dos familiares ou 
cuidadores de paciente com algum tipo de deficiência. Foram 
excluídos da abordagem, os acompanhantes de cujo paciente 
estivesse sendo atendido no serviço por um período inferior a 
trinta dias ou não concordassem em participar das atividades 
de capacitação no Departamento de Odontologia da UEPB. 

O elenco de variáveis, diretamente relacionado aos 
objetivos específicos deste trabalho, compreendeu: 
conhecimentos e práticas em saúde bucal, sexo, faixa etária, 
escolaridade, grau de parentesco com a criança ou 
adolescente PNE, tipo da deficiência do menor pelo qual é 
responsável, ocupação e renda mensal. Constituíram 
instrumentos adotados para esta etapa a entrevista face a face 
com aplicação de questionário, considerando-se uma 
adaptação do estudo de Urrutia, Santander e Ormazábal 
(2010).  
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A análise dos dados permeou técnicas de estatística 
descritiva e inferencial, adotando-se um Intervalo de Confiança 
(IC) de 95% e com o auxílio do software SPSS (Statistical  
Package for the Social Sciences), na sua versão 17. 

 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A amostra abrangeu 39,2% da população estimada. 
Foram entrevistados 47 cuidadores, sendo 80,9% do sexo 
feminino, com idade média de 38±2,3 anos, e o ensino 
fundamental incompleto ou menos de nove anos de estudo, 
pais ou avós do paciente em acompanhamento. No contexto 
de um conhecimento maior, as características 
sociodemográficas desse grupo assistencial merece uma 
investigação. Estes dados corroboram com os de Cardoso et 
al. (2011) quanto à predominância do gênero feminino na 
condição de cuidadora, idade média na faixa entre 30 e 40 
anos de idade . A renda mensal familiar foi bem inferior ao 
trabalho comparado, em outra região metropolitana do Estado 
da Paraíba (esta última entre 4,57 a 5,60 salários mínimos). 

Quanto às crianças ou adolescentes submetidos a 
tratamento, 68,1% eram portadoras de deficiências múltiplas, 
com a paralisia cerebral destacada em 53,2% dessas. Em 
ordem decrescente, seguiram: transtornos mentais (21,3%), 
deficiência física (14,9%) e sensorial (10,6%). O cuidador em 
questão apresentou-se como desempregado (51,1%) ou do lar 
(48,9%), com renda mensal familiar média de U$ 300, na 
correspondência entre as moedas.  

No questionário aplicado, cinco questões estiveram 
relacionadas a conhecimentos sobre a promoção de saúde 
bucal, atribuindo-se escores, para a definição do grau. Nesse 
contexto, obteve-se as frequências regular (57,4%), 
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insuficiente ou pouco (31,9%) e bom (10,7%). A participação 
dos pais e cuidadores na construção dos hábitos em crianças 
e adolescentes é fundamental, pois eles tomam decisões do 
dia a dia relativas à nutrição, escolaridade e saúde; ainda mais 
quando se reporta aos indivíduos portadores de algum tipo de 
deficiência; no entanto, ainda existe pouco investimento no 
processo de capacitação e educação permanente desse grupo 
de indivíduos com papel tão relevante (NAIDU; NUNN; 
FORDE, 2012). 

As dúvidas mais frequentes com relação à saúde bucal 
do menor portador de deficiência abrangeu como evitar o 
sangramento da gengiva e desconforto na ingestão dos 
alimentos ou na mastigação (59,6%), como conseguir limpar 
os dentes ou evitar mau hálito (29,8%) e como fazer a criança 
ou adolescente mastigar e engolir os alimentos, sem engasgos 
(10,6%). 

Dificuldades para o acesso à atenção odontológica 
constituiu um relato consensual entre os indivíduos 
entrevistados, sendo uma queixa comum o porquê de não se 
trabalhar tudo o que o paciente necessitava em um só local, 
por todo o desgaste envolvendo os tratamentos e cuidados 
necessários. O desenvolvimento de uma estratégia eficaz de 
promoção da saúde bucal em qualquer comunidade deve ser 
baseada em uma compreensão mais profunda das 
necessidades específicas da população. Uma simples 
avaliação dos níveis de conhecimento, atitude e prática 
(comportamento) pode ser o primeiro passo na identificação 
das fragilidades (ASHKANANI; AL-SANE, 2013). 

Existiu associação significante (p= 0,02) entre as 
dúvidas e a prática adotada para a higienização bucal, em um 
sentido inverso, onde a escovação dos dentes representou a 
única forma de limpeza, realizada uma vez ao dia, por 55,3% 
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dos entrevistados. Os demais informaram realizar a escovação 
após as refeições (25,5%), escovar, apenas quando a criança 
ou adolescente estava mais calmo (10,7%) e utilizar o fio 
dental (8,5%). 
 

Outra semelhança entre as investigações realizadas foi 
a predominância da Paralisia Cerebral como diagnóstico das 
crianças e adolescentes cuidados pelo publico alvo, assim 
como os relatos sobre dificuldades encontradas na prática 
diária, durante a higienização oral e problemas com o acesso 
à atenção odontológica; característica associada a uma maior 
vulnerabilidade desses deficientes em apresentarem 
problemas nas condições de saúde bucal. 

Dificuldades foram encontradas para a comparação das 
demais informações obtidas com os estudos vigentes. No 
entanto, os dados estiveram em acordo com os obtidos por 
Bhandary et al. (2012) quanto à falta de conhecimento sobre 
as implicações possíveis da falta de higiene oral das crianças 
e adolescentes especiais, associada à dificuldade na 
realização dessa prática, sendo a mesma não pontuada como 
prioridade, diante dos demais comprometimentos 
apresentados. 
 
 
4. CONCLUSÃO  
 

O conhecimento sobre a promoção de saúde bucal, 
para cuidadores de crianças e adolescentes com algum tipo 
de deficiência foi considerado regular, embora as práticas 
adotadas estejam aquém do que se necessita, para uma 
condição de saúde, necessitando-se de um trabalho educativo 
e preventivo com esse público-alvo. 
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RESUMO: A avaliação qualitativa das restaurações em 
Dentística operatória está baseada em parâmetros muito 
difíceis de definir, levando a substituições de restaurações 
sem critério clinico definido. Desta forma, o objetivo deste 
estudo foi conhecer quais os critérios clínicos adotados pelos 
cirurgiões-dentistas da Estratégia Saúde da Família (ESF) do 
município de Patos/PB para substituição de restaurações em 
dentes posteriores. Como instrumento para coleta de dados foi 
utilizado um questionário próprio onde os cirurgiões-dentistas 
relatassem as razões necessárias para substituição de 
restaurações. A maioria dos entrevistados (28,81%) relatou 
que a principal indicação para substituição de restauração de 
amálgama é a presença de lesão de cárie secundária. Fatores 
como microinfiltração marginal (27,97%), fratura nas margens 
da restauração (16,10%), trauma/fratura dentária (11,02%) e 
desgaste da restauração (9,32%), também foram citados pelos 
profissionais. Razões estéticas, necessidade de tratamento 
endodôntico e necessidade protética foram critérios citados 
por menos de 3% dos entrevistados. A partir do exposto, 
pode-se concluir que é necessário avaliar de maneira 
criteriosa as condições clínicas das restaurações em 
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Dentística operatória, fato que determina sua real necessidade 
de substituições. 
 
Palavras-chave:  restaurações em amálgama. substituição de 
restaurações. critérios clínicos. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Atualmente a Dentística operatória preconiza como 
modelo terapêutico da doença cárie a filosofia da mínima 
intervenção, ou seja, a remoção apenas do tecido cariado e 
preservação da estrutura dentária sadia. Os materiais 
restauradores adesivos consistem numa alternativa à 
substituição dos materiais metálicos devido principalmente à 
eficiência de união adesiva dente-material restaurador, e um 
preparo conservador indo de encontro à tendência da mínima 
intervenção operatória (BUSATO, 2005). 

Os materiais restauradores adesivos são indicados 
clinicamente para restabelecer função, aperfeiçoar a estética e 
prevenir ou deter a desmineralização da estrutura dental. 
Podem ser definidos como compósitos, uma vez que compõe 
uma mistura física de dois ou mais materiais, que combinados 
formam um novo material com propriedades distintas dos 
componentes originais; nesse conceito estão inseridas as 
resinas compostas e os cimentos de ionômero de vidro 
(ANUSAVICE, 2005). 

O uso de resina composta em dentes posteriores tem 
se tornado uma prática cada vez mais frequente, simples, 
segura e eficaz, devido a fatores como: eficácia da técnica de 
condicionamento ácido dental, utilização dos sistemas 
adesivos atuais, desenvolvimento de compósitos 
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odontológicos com adequadas propriedades mecânicas, e a 
procura por procedimentos restauradores estéticos por parte 
dos pacientes e profissionais (PEDRINI et al., 2009). 

Quando um indivíduo procura o cirurgião-dentista para 
realizar um tratamento odontológico muitas vezes já se 
apresenta com vários elementos restaurados, com 
envolvimento estético ou não. Nesse instante, é imprescindível 
saber avaliar de maneira criteriosa as condições clínicas 
daquelas restaurações e determinar, dessa forma, a real 
necessidade de uma intervenção, seja a de preservar as 
restaurações existentes ou indicando suas substituições 
(BUSATO, 2005).  

A partir disto, o objetivo deste estudo foi conhecer quais 
os critérios adotados por cirurgiões-dentistas da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) da cidade de Patos/PB para 
substituição de restaurações em elementos dentários 
posteriores. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
Realizou-se uma pesquisa de campo, com abordagem 

quantitativa dos dados, que proporcionou o conhecimento 
referente aos critérios adotados pelos cirurgiões-dentistas para 
substituição de restaurações em elementos dentários 
posteriores. O universo da pesquisa consistiu dos 35 
cirurgiões-dentistas atuantes nas 35 Unidades Básicas de 
Saúde (UBSs) que fazem parte da Estratégia Saúde da 
Família do município de Patos/PB.  

O instrumento para coleta de dados foi um questionário 
com perguntas objetivas e subjetivas elaborado 
especificamente para este estudo. Os dados obtidos foram 
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registrados na forma de banco de dados do programa de 
informática SPSS Statistics para Windows®, versão 20.0, e 
analisados por meio de estatística descritiva e inferencial. Para 
a interpretação das informações foi adotado um intervalo de 
confiança de 95%, e nível de significância de 5% (p<0,05). 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pela Comissão 
de Ética em Pesquisa das Faculdades Integradas de Patos- 
FIP/PB, de acordo com a Resolução 466/12. 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Com o objetivo de verificar quais procedimentos 
restauradores realizados com maior frequência nas UBSs, 
verificou-se que as restaurações diretas foram os 
procedimentos relatados por 85,71% dos profissionais. O teste 
de aderência corrobora que esta é a resposta com 
predominância e associação estatística ao nível de 1% 
(� ²=17,85; p<0,001). Em contrapartida, 14,29% dos cirurgiões-
dentistas informaram que os procedimentos mais realizados 
por eles foram substituições de restaurações antigas, 
conforme demonstra a Tabela 1. 

 
Tabela 1 : Análise dos tipos de procedimentos restauradores 
realizados mais frequentemente nas UBSs. 

 Frequência Percentual 
Restaurações diretas 30* 85,71 
Substituições de restaurações  5 14,29 
Total 35 100,00 

Legenda: * Respostas predominantes/ preferidas com 
significância estatística, ao nível de 1%, segundo teste de 
aderência. 
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Com relação aos critérios adotados pelos cirurgiões-

dentistas das USBs ao substituírem restaurações em dentes 
posteriores, foram observadas as respostas: cárie secundária 
ao redor da restauração (28,81%), microinfiltração marginal 
(27,97%), fratura nas margens (16,10%), trauma/fratura 
dentária (11,02%) e desgaste da restauração (9,32%). Com 
percentuais de respostas inferiores a 3%, foram observados 
os critérios: razões estéticas, necessidade de tratamento 
endodôntico e necessidade protética. Nesta perspectiva, o 
teste de aderência estatística que os critérios 
predominantemente utilizados são a cárie secundária e a 
microinfiltração marginal (� ²=79,83; p<0,001). Tal qual o 
resultado anteriormente apresentado, o total de respostas 
ultrapassa o número de profissionais entrevistas, uma vez que 
eles responderam a mais de um item nesta questão. Tais 
estatísticas descritivas estão apresentadas na Tabela 2. 

 
Tabela 2 : Avaliação dos critérios adotados por CD, que levam 
a substituição de restaurações em dentes posteriores. 

 Frequência Percentual 
Cárie secundária  34* 28,81 
Trauma/Fratura dentária 13 11,02 
Desgaste da restauração 11 9,32 
Fratura nas margens 19 16,10 
Microinfiltração marginal 33* 27,97 
Razões estéticas (alterações de 
cor) 

3 2,54 

Necessidade de Tratamento 
Endodôntico 

3 2,54 

Necessidade Protética  2 1,69 
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Total 118# 100,00 
Legenda: * Respostas predominantes/ preferidas com 
significância estatística, ao nível de 1%, segundo teste de 
aderência.   

Quanto aos materiais restauradores mais utilizados nos 
procedimentos operatórios diretos em dentística, foram 
observadas três respostas: os cimentos de ionômero de vidro 
(5,71%), as resinas compostas (25,71%); e a resposta mais 
predominantemente observada, com significância estatística 
ao nível de 1% (� ²=21,65; p<0,001), o amálgama de prata, 
citada por 68,57% dos cirurgiões dentistas (Tabela 3). 

 
Tabela 3 : Análise dos materiais restauradores mais utilizados 
nos procedimentos de Dentística nas UBSs. 

 Frequência Percentual 
Resina Composta 9 25,71 
Cimentos de Ionômero de Vidro 2 5,71 
Amálgama de Prata 24* 68,57 
Total 35 100,00 

Legenda: * Respostas predominantes/ preferidas com 
significância estatística, ao nível de 1%, segundo teste de 
aderência. 
 

Também foram avaliados os critérios utilizados pelos 
profissionais para a escolha do material restaurador; as 
respostas predominantes foram: indicação clínica (37,50%) e 
propriedades do material (36,25%). Tais respostas se 
mostraram associadas estatisticamente aos critérios citados 
pelos cirurgiões-dentistas (� ²=44,12; p<0,001). O percentual 
correspondente aos demais critérios estão pormenorizados na 
Tabela 4. 
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Tabela 4:  Avaliação dos critérios adotados por CD para a 

escolha do material restaurador direto em Dentística  

 Frequência Percentual 
Nenhum critério específico 2 2,50 
Solicitação do paciente 4 5,00 
Indicação Clínica do material 30* 37,50 
Propriedades do material 29* 36,25 
Disponibilidade do material 15 18,75 
Total 80# 100,00 

Legenda: * Respostas predominantes/ preferidas com 
significância estatística, ao nível de 1%, segundo teste de 
aderência. | # O total de respostas ultrapassa o total de 
participantes, uma vez que a eles foi permitido assinalar a 
mais de um item. 
 

Diante dos motivos que levam cirurgiões-dentistas a 
substituírem restaurações dentárias, sejam em elementos 
anteriores ou posteriores, existem divergências, visto serem 
procedimentos muitas vezes não justificáveis por presença de 
infecções. Nos dentes anteriores, as decisões com relação ao 
tipo de material a ser utilizado ficam mais restritas, pois se 
sabe que a resina composta é o material a ser utilizado e o 
amálgama não apresenta indicações para esse fim. Com 
relação aos elementos posteriores, o impasse existente entre 
os profissionais da área ocorre não somente pelo fato dos 
vários motivos que levam às substituições como também qual 
material a ser utilizado, quais propriedades considerar, 
exigências dos pacientes e influências do processo 
mastigatório (LIMA NETO, 2012). 

Quanto ao tipo de procedimentos restauradores, houve 
destaque para aqueles realizados de forma direta, com 
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85,71%, onde as substituições de restaurações antigas 
apenas obtiveram 14,29% dos resultados, fato não 
evidenciado nos estudos de PEDRINI et al. (2009), onde mais 
de 50% dos procedimentos constituíram substituições de 
restaurações insatisfatórias. 

Em relação aos grupos dentários restaurados, os 
molares foram citados como os elementos mais restaurados 
com amálgama de prata (68,57%), evidenciando que o maior 
número de procedimentos restauradores foram necessários 
em dentes posteriores. Este estudo corrobora com os de 
Baratieri (2002) e Busato (2005) que justificam serem, na 
maioria das vezes, necessidades decorrentes da má 
higienização ou dificuldade da mesma associada à facilidade 
de retenção de resíduos alimentares nas cicatrículas e fissuras 
existentes nessa área, caracterizando ainda, o amálgama, em 
consenso com Anusavice (2005), Busato (2005) e Lima Neto 
et al. (2012), como o material restaurador odontológico mais 
utilizado, o que justifica o resultado obtido. 

A presença de cáries secundárias é citada como o 
principal fator para substituição de restaurações em amálgama 
nessa pesquisa. Todavia, outros estudos apontam problemas 
na adaptação marginal como a principal razão para 
substituições de restaurações (PEDRINI et al., 2009). 

A substituição de restaurações, em qualquer grupo 
dentário, requer cautela e critérios que realmente corroborem 
com a necessidade do paciente, visto que ocasiona maior 
perda da estrutura dentária como consequência a preparos 
sucessivos, fazendo com que as paredes do órgão fiquem 
cada vez mais fragilizadas e com maiores riscos de fraturas 
(PEDRINI et al., 2009; ADEGBEMBO e WATSON, 2005). Para 
tanto, foi constatado a partir do questionamento aos 
profissionais que, 28,81% tem como principal motivo para 
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substituições de restaurações, a cárie secundária; estando 
imediatamente seguida pela microinfiltração marginal 
(27,97%). Os dados obtidos corroboram com os resultados de 
estudos realizados por Anusavice (2005) e Busato (2005), 
onde mencionam que estes são os principais motivos para 
substituição de restaurações. Entretanto, fratura nas margens 
cavitárias (16,10%), trauma/fratura dentária (11,02%) e 
desgaste da restauração (9,32%) foram motivos/razões menos 
enfatizados em diversos estudos.  

Com percentuais inferiores a 3%, tiveram: razões 
estéticas, necessidade de tratamento endodôntico e 
necessidade protética, que também entram em consenso com 
a literatura vigente, visto que são critérios citados, porém 
menos enfatizados por autores como Busato (2005) e Lima 
Neto (2012). 

Podemos observar neste estudo que, 37,50% das 
respostas obtidas mostravam ser a indicação clínica do 
material o critério para escolha do mesmo durante um 
procedimento restaurador, tendo as propriedades do material 
uma porcentagem de 36,25%, corroborando com autores Neto 
e Júnior (2006) e Anusavice (2005) ao mostrarem que são 
estes os critérios mais utilizados perante a seleção de 
materiais odontológicos restauradores. As exigências por parte 
dos pacientes, como a solicitação para uso do material 
desejado (5,00%) são pouco valorizadas e que por este motivo 
pode-se entender que os profissionais atuantes nas UBSs 
pesquisadas seguiram critérios que vão de encontro com as 
reais necessidades clínicas apresentadas pelos pacientes. 
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4. CONCLUSÃO  
 

É importante avaliar de maneira criteriosa as condições 
clínicas das restaurações em Dentística operatória e determinar, 
dessa forma, a real necessidade de tratamento, seja preservando 
os procedimentos restauradores já existentes ou indicando a sua 
substituição.  
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RESUMO: O estudo objetivou comparar, in vivo, a efetividade 
do clareamento dental caseiro com peróxido de carbamida 
10% e 16%. Participaram 20 pacientes, divididos em dois 
grupos, que foram submetidos à criteriosa avaliação das 
condições de saúde bucal. O clareamento caseiro foi realizado 
durante duas semanas, num total de 14 sessões de oito horas 
diárias. Foram feitas avaliações de cor, de sensibilidade e da 
presença de inflamação no inicio e no final do tratamento. A 
média de idade foi de 21 anos no grupo A e de 25,7 no grupo 
B. O grupo A foi composto do gênero feminino e o grupo B por 
70% do gênero feminino e 30% do masculino. Todos os 
dentes incisivos atingiram a cor ideal ao final do tratamento. A 
hipótese de que os grupos A e B apresentaram variação de 
cor igual foi aceita por meio do teste U de Mann-Whitney e 
observou-se diferença estatisticamente significante em relação 
à variação de cor dos caninos. Na primeira semana, os grupos 
apresentaram-se sem inflamação, todavia, na segunda 
semana, exibiram pequena inflamação. O clareamento caseiro 
a 10% e 16% foi efetivo na correção das discromias dentais 
proporcionando resultados desejáveis no tratamento estético. 
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Carbamida. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

O clareamento dental tem se destacado por satisfazer 
as expectativas dos pacientes na obtenção de dentes cada 
vez mais brancos, conforme os padrões de beleza impostos 
pela mídia. Logo, ter dentes bem formados, cuidados, 
alinhados e principalmente alvos, significa não atender apenas 
às exigências estéticas, uma vez que estas condições 
configuram como importantes indicadores de saúde bucal 

(WATTS; ADDY, 2001). Embora a cor do dente represente 
apenas um aspecto no conjunto dos determinantes da 
harmonia facial, ela representa um forte fator isolado por ser 
rapidamente percebida. Em seus estudos, Tin-OO et al. (2011) 
evidenciaram que a preocupação do indivíduo com a cor dos 
dentes é maior do que com o alinhamento e a forma deles.  O 
clareamento dental tem sido nos últimos anos, o meio mais 
utilizado para melhorar a estética de dentes escurecidos, pelos 
mais diversos fatores (SUNFELD; BRISO; MAURO, 2001). 

A utilização de materiais clareadores dentais à base de 
peróxido de carbamida é crescente a cada ano pelos excelentes 
resultados estéticos alcançados e pelo fato de considerar 
inalteradas as características dentais, frente ao processo 
clareador. Diante desse contexto, a técnica de clareamento 
dental caseiro é uma excelente opção de tratamento 
conservador. O sucesso clínico desse tratamento é proporcional 
à expectativa do paciente (CATÃO; MIRTZ; PAIVA, 2006). 

É importante destacar que o clareamento se dá 
diferentemente em cada paciente. Contudo, de uma maneira 
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geral, existe um clareamento gradual da cor que atinge um 
platô máximo de clareamento para cada paciente. Enquanto 
em alguns pacientes os dentes clareiam progredindo 
rapidamente para tons mais claros na escala de cor, em 
outros, os dentes levam muito tempo para obter o resultado. 
Para indicar o tratamento, é necessário um exame detalhado e 
um diagnóstico correto das alterações de cor para se definir 
pelo tratamento e pela técnica mais apropriada (OLIVEIRA et 
al., 2014). 

Com base no exposto, o objetivo desse trabalho foi 
comparar, in vivo, a efetividade do clareamento dental caseiro 
com peróxido de carbamida a 10% e 16%. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Foi realizado estudo, in vivo, de intervenção e 
comparativo, com 20 pacientes, os quais desejavam se 
submeter ao clareamento dental. Este trabalho foi aprovado 
pelo CEP/UEPB. Os pacientes foram submetidos a exame 
clínico, sendo selecionados aqueles que tinham os elementos 
dentários inferiores e superiores, ausência de cáries nesses 
elementos e os que assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Em seguida foram divididos em dois 
grupos A e B, contendo 10 pacientes cada um e submetidos à 
técnica de clareamento caseiro com peróxido de carbamida a 
10% e 16%. 

Para a confecção das moldeiras individuais, foram 
realizadas as moldagens das arcadas dentárias com alginato, 
para impressão. O regime de uso do clareador foi noturno, 
sendo recomendado ao paciente a sua utilização apenas uma 
vez ao dia. Foi demonstrado ao paciente como aplicar o 
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clareador no interior da moldeira e em quantidade suficiente 
para preencher o espaço na face vestibular da placa, ficando o 
material entre a placa e os dentes. Agendou-se o retorno do 
paciente para 14 dias, solicitando-se que o mesmo 
interrompesse o tratamento e entrasse em contato com o 
pesquisador, caso viesse a sentir dor ou desconforto. 

O clareamento foi realizado durante duas semanas, 
perfazendo um total de 14 sessões, de oito horas diárias. Para 
a avaliação da cor antes e após o clareamento utilizou-se a 
escala Vita, pelo método visual (Figuras 1 e 2). No início do 
tratamento e ao final, os pacientes foram orientados a 
preencher um questionário relatando a sensibilidade dental e 
de tecidos moles. Para esta avaliação, adotou-se a Escala de 
Medida Verbal, cujos escores de sensibilidade são: (0) 
Sensibilidade ausente ou nenhum desconforto e (1) 
Sensibilidade presente ou mínimo desconforto. Do mesmo 
modo procedeu-se em relação à avaliação da saúde gengival, 
sendo empregada uma análise visual (escala binária: sem 
inflamação/não e pequena inflamação/sim). 
 

    

    Figura 1 - Aspecto clínico inicial antes do clareamento. 
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    Figura 2 - Após 14 dias do tratamento de clareamento. 

 
Utilizou-se o teste estatístico de U de Mann-Whitney, 

com significância de 5%.  
 
 
2. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
A média de idade dos participantes foi de 21 anos no 

grupo A e 25,7 anos no grupo B, sendo o primeiro grupo 
composto pelo gênero feminino e o segundo por 70% do 
gênero feminino e 30% do gênero masculino. Na tabela 1 são 
apresentadas as mudanças de cores dos dentes incisivos na 
primeira e segunda semana do tratamento.  Nos grupos A e B 
as cores obtidas foram B1 e A1 conforme tabela 1. 

 
Tabela 1. Cor dos dentes incisivos na primeira e segunda 
semana de tratamento. 

 
Grupo 

Primeira semana de 
tratamento 

Segunda semana de 
tratamento 

Cor N % Cor N % 
A 
 

B2 5 50 B1 5 50 
A2 5 50 A1 5 50 

Total 10 100 Total 10 100 
B B2 7 70 B1 8 80 
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A2 2 20 A1 2 20 
B3 1 10 - - - 

Total 10 100 Total 10 100 
Diferença significativa à 5,0% 
p=0,511 
Teste U de Mann-Whitney 

 

Na tabela 2 são observadas as mudanças de cores dos 
dentes caninos na primeira e segunda semana do tratamento. 
No primeiro grupo as cores obtidas foram A1, B1 e B2 e no 
segundo grupo, as mesmas do primeiro grupo, porém em 
proporções diferentes. Houve diferença estatística entre a 
primeira e a segunda semana de tratamento, com o grupo B 
apresentando maior variação de cor nos dentes caninos. 

 

Tabela 2. Variação da cor dos dentes caninos durante o 
tratamento. 

 
Grupo 

Primeira semana de 
tratamento 

Segunda semana de 
tratamento 

Cor N % Cor N % 
A    B1 1 10 
 A3 5 50 A1 5 50 

B3 5 50 B2 4 40 
Total 10 100 Total 10 100 

B A3 2 20 A1 2 20 
B3 7 70 B1 4 40 
B4 1 10 B2 4 40 

Total 10 100 Total 10 100 
Diferença significativa à 5,0% 
p=0,037 
Teste U de Mann-Whitney 

 
Na primeira semana de tratamento, nenhum 

participante apresentou inflamação gengival, porém na 
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segunda semana, observou-se pequena inflamação nos 
grupos A e B, conforme a tabela 3. 

 
Tabela 3. Condição de saúde gengival nas semanas de 
tratamento. 
__________________________________________________ 
GRUPO  1ª SEMANA (p=1)  2ª SEMANA (p=0,374)   

 Inflamação   

Ausente 

Total Inflamação 

Ausente 

Pequena 

Inflamação 

Total 

A 10 (100%) 10 (100%) 7 (70%) 3 (30%) 10 (100%) 

B 10 (100%) 10 (100%) 5 (50%) 5  (50%) 10 (100%) 

_____________________________________________________________________________ 
Diferença significativa à 5,0% 
Teste U de Mann-Whitney 
 

Durante o tratamento, a sensibilidade dentinária esteve 
presente na maioria dos participantes na primeira semana de 
tratamento (80% x 70% - A e B) e na segunda semana (70% x 
70% - A e B), de acordo com a tabela 4. 

 
Tabela 4. Sensibilidade dentinária nas semanas de tratamento. 
__________________________________________________ 

GRUPO SENSIBILIDADE NA 1ª SEMANA  SENSIBILIDADE NA 2ª SEMANA  

 Ausente Presente Total Ausente Presente  Total 

A 2 (20%) 8 (80%) 10 (100%) 3 (30%) 7 (70%)   10 (100%) 

B 3 (30%) 7 (70%) 10 (100%) 3 (30%) 7 (70%)   10 (100%) 

___________________________________________________________________________ 
Diferença significativa à 5,0% 
p=0,727 
Teste U de Mann-Whitney  
 

Neste trabalho destaca-se a efetividade do tratamento 
clareador, uma vez que depois do procedimento de 
clareamento caseiro obtiveram-se as cores ideais nos incisivos 
centrais, os quais passaram de B2, A2 e B3 para B1 e A1 ao 
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final do tratamento, conforme tabela 1. Todavia, é importante 
observar que em situações clínicas, os resultados podem 
variar de acordo com as características individuais de cada 
paciente, não sendo possível o controle por parte do 
profissional, consequentemente, após algum tempo é 
necessário realizar a manutenção do clareamento. Conforme 
afirmam Paula et al. (2012), esta metodologia de análise visual 
está na dependência de fatores como a experiência clínica do 
examinador, fadiga ocular e luz ambiente.  

Na tabela 2, observa-se que nos dentes caninos, houve 
maior variação de cores nos pacientes do grupo B (p=0,037). 
Ao se comparar as duas concentrações (10% e 16%) de géis 
clareadores pôde-se constatar a efetividade do tratamento 
com peróxido de carbamida, uma vez que a execução da 
técnica de clareamento caseiro mostrou-se efetiva em 100% 
dos tratamentos (MARSON et al., 2005). 

Nos pacientes que utilizaram o tratamento clareador 
através da técnica caseira, é comum a ocorrência de 
sensibilidade dental e irritação da gengiva marginal 

(LEONARD et al., 2002). Neste estudo, a irritação gengival foi 
mais frequente após a segunda semana de tratamento, sendo 
observada pequena inflamação nos grupos A e B, conforme a 
tabela 3. Estes resultados concordam com os encontrados por 
Marson et al. (2005), os quais também puderam constatar uma 
irritação gengival leve em pacientes submetidos a clareamento 
caseiro com peróxido de carbamida, durante 8 horas.  

Cerqueira et al. (2013) ressaltam que a sensibilidade ou 
desconforto durante o tratamento clareador é bastante 
comum, podendo atingir índices de até 87%. No presente 
estudo, a sensibilidade dentinária esteve presente na maioria 
dos pacientes, tanto na primeira semana de tratamento quanto 
na segunda semana, conforme se observa na tabela 4. A 
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sensibilidade trans-operatória é um dos efeitos adversos mais 
comuns associados ao clareamento, tendendo a desaparecer 
quando cessado o tratamento. 

O clareamento de dentes vitais com peróxido de 
carbamida nas concentrações de 10% e 16%, quando bem 
executado, após cuidadoso diagnóstico, adequado plano de 
tratamento e supervisão profissional representa uma efetiva 
opção de tratamento estético. 
 
 
4. CONCLUSÃO  
  

A técnica de clareamento caseiro se mostrou bastante 
positiva, sendo imprescindível para a sua realização que seja 
seguido um adequado protocolo clínico, a fim de que os 
resultados previstos sejam alcançados, mesmo nos casos em 
que se observarem leve irritação gengival e discreta 
sensibilidade dentinária trans-operatórias. 
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RESUMO: Os recursos da hipermídia vêm sendo amplamente 
utilizados em diversas áreas da educação, por propiciar uma 
maior dinâmica e interatividade entre alunos e professores. A 
animação digital abrange vários recursos multimídias que 
podem ser explorados de forma criativa no auxílio ao processo 
ensino-aprendizagem. O objetivo deste estudo é demonstrar a 
confecção de uma animação digital bidimensional, intitulada 
“Acesso Virtual”, da cirurgia de acesso endodôntico de um 
dente uniradicular, incisivo lateral inferior íntegro, ressaltando, 
de forma interdisciplinar, a vasta utilização que pode ser 
empregada pelo computador e a hipermídia para o 
aperfeiçoamento do ensino-aprendizagem de Odontologia, 
proporcionando aos alunos e professores, com diferentes 
graus de conhecimento em informática, a possibilidade de se 
envolverem em produções digitais semelhantes, de acordo 
com suas habilidades e motivações. A sala de aula é o 
ambiente ideal para utilização deste tipo de aplicativo digital, 
embora possa ser utilizado em congressos, palestras, ou para 
o esclarecimento de pacientes, em nível de atendimento 
clínico. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A informática é uma ciência cuja tecnologia está mais 
presente no mundo e na vida contemporânea, as facilidades e 
melhorias promovidas pelo seu desenvolvimento são 
incontestáveis. Na área educacional cada vez mais está se 
fazendo uso das novas tecnologias, entre as quais, o 
computador vem sendo utilizado como um recurso didático. As 
informações oriundas de qualquer parte do mundo tornaram-
se acessíveis, o que se reflete sobre o processo de ensino-
aprendizagem (FONTANELLA; SCHARDOSIM; LARA, 2007). 

Nesse cenário, sistemas hipermídia constituem uma 
das ferramentas a serem dominadas. A hipermídia é uma 
poderosa ferramenta na transmissão do conhecimento, 
constituindo-se da apresentação computadorizada de 
informações, na forma de hipertexto, combinado com a 
multimídia (SILVA; SANTOS, 2014). 

Hipermídia surgiu unindo-se os conceitos de hipertexto 
e multimídia e há diferença entre eles, uma vez que a 
multimídia é a combinação de texto, imagem parada ou 
animada, vídeo e áudio, e o hipertexto permite que, no próprio 
texto, uma palavra (link) sofra uma ação através de clique com 
o mouse (ALBUQUERQUE, 2013). 

Rodrigues et al. (2004) defende que recursos visuais, 
através de imagens, tornam a informação mais fácil de 
entender, melhorando a capacidade de retenção e permitindo 
que pontos-chave sejam esclarecidos. A Hipermídia dispõe de 
variados recursos multimídias como: textos, imagens parada 
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ou animada, vídeos e áudios, aliados a interatividade do 
hipertexto e a internet como um dos meios de armazenamento 
e propagação. As animações são composições sequenciais de 
mídias visuais sendo as suas formas de aquisição por 
fotografias ou concepção individual. Podem incluir, sequencias 
de elementos sonoros e possuem a capacidade de absorver 
mais de um tipo de mídia. 

No modelo de ensino tradicional, a aquisição do 
conhecimento se dá por meio da transmissão, onde o aluno 
tem o conhecimento repassado e não construído. No novo 
paradigma, o aluno deverá desenvolver a habilidade de 
aprender a aprender, de apropriar-se do conhecimento, 
sabendo de quais fontes obter a informação e como filtrá-la. 
Essas são as novas tarefas do professor: estipular metas, 
planejar e estar atento para que os recursos estejam 
disponíveis (CARVALHO; LAGE-MARQUES, 2007). 

Portanto, a proposta deste trabalho é estudar como 
utilizar o computador e a hipermídia para o aperfeiçoamento 
do ensino-aprendizado em Odontologia, demonstrando a 
confecção de uma animação digital, que simula a cirurgia de 
acesso endodôntico em um dente uniradicular.   
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
A seguir, serão descritos os procedimentos técnicos 

utilizados para o desenvolvimento da animação digital 
destinada ao auxílio do ensino-aprendizagem em Endodontia. 
As ilustrações empregadas foram baseadas em Lopes e 
Siqueira Jr. (2004). A estrutura do programa foi realizada em 
três etapas: Obtenção das imagens, edição das imagens e 
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confecção da animação que foi realizada na Disciplina de 
Endodontia do Departamento de Odontologia/UEPB. 

A primeira etapa consistiu em obter as imagens dos 
objetos que comporiam a animação. Foram necessárias as 
imagens de um dente uniradicular e dos instrumentais 
odontológicos utilizados. Estes objetos poderiam ter sido 
desenhados no Macromedia Flash™ MX ou fotografados e 
trabalhados num programa editor de imagens. Foi dado 
preferência aos objetos fotografados por apresentarem 
qualidade superior e utilizada câmera fotográfica digital com 
tripé e um bom recurso macro. Os melhores resultados quanto 
às cores e reflexos foram obtidos utilizando como plano de 
fundo uma cartolina branca sobre uma bancada plana móvel e 
com iluminação natural ou flash. As imagens foram 
transferidas para o computador, organizadas em subdiretório e 
renomeadas de acordo com o objeto fotografado. 

A segunda etapa consistiu na edição das fotografias 
obtidas para serem inseridas na animação. Foi utilizado um 
programa editor de imagens (Adobe Photoshop 7.0) para 
recortar apenas a imagem do objeto, descartando todo o plano 
de fundo da fotografia. Ajustes de brilho, contraste, cor e a 
correção de pequenas falhas foram realizados (Figura 1). 

 

 
Figura 1  – A. região onde havia falhas; B. região com as falhas 

corrigidas. 
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A terceira etapa consistiu no desenvolvimento da 
animação digital “Acesso Virtual”. Foi utilizado o programa 
Macromedia Flash™ MX para criação de gráficos com 
movimento. Há duas maneiras de criar uma animação no 
Flash: quadro a quadro e interpolada. Na primeira, cria-se 
manualmente a cada quadro da animação. Na interpolada são 
definidos o primeiro e o último quadro da sequencia, e o 
programa calcula os quadros intermediários. Efeitos sonoros 
podem ser empregados. As propriedades do documento foram 
800 x 600 pixels, cor de fundo preta e taxa de quadros em 25 
qps.   

Foram criadas onze camadas, sobrepostas nesta 
ordem: Moldura, Textos, Botões, Acesso, Polpa, Sonda, 
Caneta, Dente-Proximal, Dente-Lingual, Logotipo e Autor. 
Cada camada foi usada para exibir ou criar o efeito referente 
ao respectivo objeto e organizados em sequencia. A duração e 
a velocidade desses efeitos foram controladas através da 
quantidade de quadros utilizados na “Linha de Tempo”. Após 
sua confecção, a animação foi publicada no formato Windows 
Projector, o arquivo gerado foi renomeado (AVirtual.exe) e 
transferido para um CD-R. Um arquivo “Autorun.inf” foi criado 
utilizando o Microsoft Bloco de notas e transferido para o CD-
R. A estrutura da animação será descrita nos resultados. 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Para a execução da animação digital o CD-ROM deve 
ser colocado no leitor de um computador. A tela inicial da 
animação é a de boas-vindas (Figura 2-A). O nome do autor e 
o botão “Sair” são exibidos em sua execução. Os botões 
interativos são acionados através do clique do mouse. Para 
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dinamizar sua execução, o botão “Iniciar” e os que dão 
continuidade, podem ser acionados pelo teclado. Observa-se 
um dente uniradicular em vista proximal (Figura 2-B).  

 

           
Figura 2 – A.  tela inicial de boas-vindas; B. dente uniradicular. 

  
Observa-se o dente uniradicular, em vista lingual, com 

ponto vermelho demarcando o ponto de eleição (Figura 3-A). 
A caneta de alta-rotação com broca Diamantada na direção de 
trepanação (Figura 3-B). A caneta é ativada e a broca 
desgasta o esmalte dentário (Figura 3-C). A caneta 
desaparece, surgindo o dente em forma de contorno (Figura 3-
D). 
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Figura 3 –  A. ponto de eleição; B. direção de trepanação; C. 
esmalte dentário desgastado; D. dente em forma de contorno. 

Observa-se caneta com broca Carbide desgastando 
dentina (Figura 4-A). A caneta muda à direção de trepanação 
removendo o teto da câmara pulpar (Figura 4-B). A sonda 
exploradora nº 5 verifica a remoção do teto (Figura 4-C). A 
caneta de alta-rotação com a broca Endo-Z deixa paredes 
laterais alisadas e ombro lingual removido (Figura 4-D). 

 

    
Figura 4 – A.  broca esférica em caneta de alta-rotação; B. remoção 

do teto da câmara pulpar; C. verificação da remoção do teto; D. 
broca Endo-Z alisando paredes laterais. 

 
Observa-se o dente com maior desgaste na Forma de 

conveniência (Figura 5-A) e logotipo “Acesso Virtual”. Surge o 
texto “Fim” e o botão “Repetir” (Figura 5-B) que ao ser 
acionado faz com que a animação volte à tela inicial. E, a 
qualquer momento, a animação pode ser encerrada pelo botão 
“Sair”. 
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Figura 5 – A. forma de conveniência; B. encerramento da 

animação. 
Os autores são unânimes, quanto à aplicabilidade da 

hipermídia como suporte ao ensino-aprendizagem. É 
extremamente válido o emprego dos recursos de hipertexto e 
multimídia no ensino. (RODRIGUES et al., 2004; DAZZI; 
AZEVEDO; FERNANDES, 2006). A hipermídia estimula 
diferentes inteligências e estilos de aprendizagem com 
interatividade. Possibilita a exploração, autoaprendizagem, 
iniciativa, repetições de exercícios e atividades, centralizando 
o aluno no processo de aprendizagem (ALBUQUERQUE, 
2013). 

Apesar das vantagens que podem ser exploradas, 
educar com novas tecnologias é um desafio que até agora não 
foi enfrentado com profundidade. Os professores deverão ser 
preparados para trabalhar como facilitadores e provocadores 
de participação. (CARVALHO; LAGE-MARQUES, 2007; 
SILVA; SANTOS, 2014). 

Uma das dificuldades enfrentadas durante a criação da 
animação “Acesso Virtual” foi a ausência da perspectiva 
tridimensional, o que limitou alguns movimentos idealizados, 
porém usando a criatividade, esta limitação pôde ser vencida. 
 
4. CONCLUSÃO  
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A hipermídia se apresentou como importante recurso 
para o processo educativo, por oferecer diversos caminhos 
que podem melhorar sua qualidade, devendo ser mais 
explorada pela comunidade científica odontológica, para que 
seus recursos possam ser utilizados com maior frequência. A 
confecção da animação digital “Acesso Virtual” se mostrou 
viável e eficaz no apoio ao ensino-aprendizagem de 
Endodontia, por possibilitar que o conhecimento seja passado 
de forma atrativa e criativa. 
 
 
5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
ALBUQUERQUE, A. A. A. Saberes e Práticas de docentes no uso das 
Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC) no En sino Superior 
na Saúde.  Dissertação (Mestrado em Ensino na Saúde). Universidade 
Federal de Alagoas, UFAL, 2013. 
CARVALHO, E. M. O. F.; LAGE-MARQUES, J. L. Internet – um recurso 
didático. Revista da ABENO . v. 7, n. 1, p. 63-7, 2007. 
DAZZI, R. L. S.; AZEVEDO, F. M.; FERNANDES, A. P. S. Sistema 
Inteligente para o Ensino de Odontologia em Pacientes Especiais. In: X 
Congresso Brasileiro de Informática em Saúde, 2006, Florianopolis. Anais 
do X Congresso Brasileiro de Informática em Saúde , 2006. p. 850-55. 
FONTANELLA, V.; SCHARDOSIM, M.; LARA, M. C. Tecnologias de 
informação e comunicação no ensino da odontologia. Revista da ABENO , 
v. 7, n. 1, p. 76-81, 2007. 
LOPES, H. P.; SIQUEIRA JR.,  J. F. Endodontia – Biologia e Técnica . 2ª 
ed. Rio de Janeiro: Ed. Guanabara Koogan, 2004. 964p. 
RODRIGUES, R. F. et al. Apresentações Hipermídia Apoiadas por uma 
Ferramenta de Animação Facial. In: Seminário Integrado de Software e 
Hardware, 2004, Salvador. Anais do SBC 2004 , 2004. 
SILVA, H. E.; SANTOS, G. N. M. Avaliação do ensino à distância no curso 
de graduação em Odontologia. Revista Eletrônica Gestão & Saúde , v. 5, 
n. 2, p. 670-85, 2014.  
 

 



235 
 

 

CAPÍTULO 21 
 

INFLUÊNCIA DO EDTA E HIDRÓXIDO DE CÁLCIO 

RESIDUAL NO SELAMENTO MARGINAL APICAL DE 

OBTURAÇÕES ENDODÔNTICAS �
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Criseuda Maria Benício BARROS3  

Roseanne da Cunha UCHÔA4 
Roberta Moreira FRANÇA5  

1-2 Cirurgiões-

dentistas pela UEPB; 3 Professora da UEPB; 4 Professora da UFPB; 5 Professora da UEPB e 

UFPB. 
 
RESUMO: Este estudo observou se o uso do hidróxido de 
cálcio, como curativo de demora, determina melhora na 
qualidade seladora da obturação de canais radiculares. Foram 
selecionados 30 dentes humanos unirradiculares e realizado 
preparo químico-mecânico. A amostra foi dividida em 3 grupos 
de 10 dentes. Antes da medicação intracanal, o grupo I foi 
irrigado com NaHCl; os grupos II e III, com EDTA por 3’ e soro 
fisiológico. Após 7 dias, o hidróxido de cálcio foi removido dos 
grupos I e II com soro fisiológico e do grupo III com EDTA por 
3’, e as raízes foram obturadas. Impermeabilizados com 
Araldite, os dentes foram submersos em azul de metileno a 
2% por 48h e sob água corrente por 12h. Para a avaliação dos 
graus de infiltração, cada dente foi subdividido em 3 partes 
iguais. Em seguida, o terço apical foi subdividido em três 
partes para após mensurados serem analisados 
estatisticamente. Os grupos I e II apresentaram registro maior 
de infiltração no grau 1. O grupo III foi o que menos permitiu 
infiltração do corante, tendo seu maior registro no grau 0, o 
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que representa melhora na qualidade do selamento apical, 
embora estatisticamente não haja diferença entre os grupos. 
 
Palavras-chave:  Selamento marginal apical. Resíduos de 
hidróxido de cálcio. Obturações endodônticas. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Para se obter sucesso no tratamento endodôntico é 
importante que se realize o desbridamento, a desinfecção, o 
alargamento e a completa obturação do sistema de canais 
radiculares. No entanto, para se alcançar este sucesso, 
durante o tratamento endodôntico, Repo et al. (2013) advogam 
que diferentes substâncias deverão ser utilizadas no interior 
dos canais radiculares com finalidades terapêuticas e, existe a 
preocupação de removê-las de modo adequado para permitir 
a realização de uma boa obturação. 

Entre os medicamentos destinados ao uso intracanal, o 
hidróxido de cálcio tem apresentado, na Endodontia, extrema 
eficácia, sendo o mais utilizado e que apresenta melhores 
características, controlando a infecção, reduzindo a incidência 
de sequelas pós-operatórias e incentivando o processo 
reparador. Cirillo (2013) afirma que o hidróxido de cálcio é 
uma das substâncias que, empregada temporariamente nos 
canais radiculares, pode diminuir a infiltração marginal da 
obturação final. 

Embora não existam preocupações com este material 
em relação à resposta biológica, uma vez que ele é bem 
tolerado pelos tecidos periapicais, passou-se a indagar quanto 
aos reflexos que seus possíveis resíduos teriam junto à 
qualidade do selamento marginal após a obturação do canal 
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(HOLLAND; MURATA; SALIBA, 1995). Desta forma, Pécora et 
al. (2002) observaram que a presença de resíduos de 
hidróxido de cálcio aderidos às paredes do canal radicular 
poderia impedir o embricamento mecânico e a penetração dos 
cimentos obturadores no seu interior, bem como a solubilidade 
do hidróxido de cálcio nos fluidos tissulares poderia prover 
ninchos microbianos na interface formada entre a parede do 
canal e o material obturador, perpetuando uma possível 
infecção. 

Em contrapartida, Porkaew et al. (1990) notaram que os 
resíduos do hidróxido de cálcio, por eles detectados em nível 
de microscopia eletrônica, determinavam melhor vedamento 
por parte do cimento de Grossman e do cimento Tubule-seal. 
Tais observações foram realizadas em curto prazo, levando os 
referidos pesquisadores a sugerirem a possibilidade desta 
melhora no selamento ser transitória. 

Levando em consideração o exposto é propósito deste 
trabalho observar se o uso de hidróxido de cálcio, como 
medicação intracanal, e a permanência de seus resíduos 
aderidos às paredes dentinárias determinam melhora na 
qualidade seladora da obturação de canais radiculares.. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Foram selecionados trinta dentes unirradiculares 
removidos cirurgicamente de humanos, obtidos em Postos de 
Saúde, tendo sido este estudo aprovado pelo CEP/UEPB. Os 
dentes foram lavados em água corrente e com o auxílio de 
discos de carborundum e foram seccionados transversalmente 
na altura do colo anatômico para facilitar a instrumentação de 
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seus canais. As raízes foram submetidas ao preparo químico-
mecânico determinando-se o comprimento real de trabalho 
dos canais a 1mm aquém do forame apical.  

As raízes foram instrumentadas com a Técnica 
Escalonada Coroa-àpice e irrigados com solução de 
Hipoclorito de Sódio a 1%. Após isto as raízes foram divididas 
em três grupos: Grupo I (Grupo controle): Irrigação final com 
Hipoclorito de sódio; Grupo II:  Irrigação final com EDTA 3 
minutos e soro fisiológico apenas antes da medicação 
intracanal de hidróxido de cálcio; Grupo III: Irrigação final com 
EDTA 3 minutos e soro fisiológico antes da colocação da 
medicação intracanal de hidróxido de cálcio e após a remoção 
da mesma. 

O hidróxido de cálcio p.a. foi misturado em veículo 
aquoso de soro fisiológico e manipulado numa placa de vidro 
até uma consistência de creme dental e introduzido no canal 
com uma lima Kerr n. 30 com vibrações e movimentos de 
penetração e tração. Após colocação dessa medicação os 
espécimes receberam uma bolinha de algodão e selador 
provisório de Pulposan durante 7 dias consecutivos. 

Após este período, este curativo de demora foi 
removido com soro fisiológico nos Grupos I e II  e EDTA 3’ e 
soro fisiológico no Grupo III . As raízes foram secas 
externamente com toalhas de papel absorvente e os canais 
radiculares com cones de papel absorvente e obturados pela 
técnica da condensação lateral com cones de guta-percha e 
cimento obturador Endofill. Foi realizado um selamento do 
canal radicular na face cervical com cimento provisório de 
pulposan e dupla camada de cianocrilato. 
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Os dentes foram impermeabilizados com Araldite com 
exceção do terço apical e imersos em solução corante de azul 
de metileno a 2% por 48 horas. Após lavagem em água 
corrente durante 12 horas, foram seccionados no sentido 
vestíbulo-lingual por discos de carborundum, montados em 
peça de mão.  

Para a avaliação dos graus de infiltração nas raízes, 
adotou-se o critério adaptado por Cavalcanti (1997). Dividiu-se 
o comprimento radicular em três terços demarcados com lápis 
grafite de ponta fina e, o terço apical foi subdividido em três 
partes assim denominadas: 1º Terço da secção apical; 2º 
Terço da secção apical; 3º Terço da secção apical. Com este 
critério foi possível determinar o grau de infiltração do corante 
da seguinte forma: Grau 0 – ausência de corante; Grau 1 – 
penetração do corante no 1º Terço; Grau 2 – penetração do 
corante no 2º Terço; Grau 3 – penetração do corante do 3º 
Terço (Figura 1). 

 

Figura 1 – Avaliação dos graus de infiltração. 

Este critério foi impresso e entregue juntamente com as 
30 raízes a três examinadores calibrados, Cirurgiões-Dentistas 
especialistas em Endodontia. A avaliação foi realizada com o 
auxílio de uma Lupa Estereoscópica e registradas em fichas 
específicas para cada grupo experimental.  

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 
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Para análise dos dados foram obtidas distribuições 
absolutas e percentuais dos graus de infiltração e utilizado o 
teste de Kruskal-Wallis para a comparação entre os grupos. 
Destaca-se que a escolha do teste em vez do teste F 
(ANOVA) foi devido ao tipo de escala de dados. O nível de 
significância utilizado na decisão dos testes estatísticos foi de 
5%. Os dados foram digitados na planilha Excel e o “software” 
utilizado para a obtenção dos cálculos estatísticos foi o SAS 
(Statistical Analysis System) na versão 8. Foi realizado o teste 
de coeficiência de Kappa, para atestar o nível de concordância 
entre os examinadores. 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 No gráfico 1, apresenta-se a distribuição das 
avaliações do examinador padrão segundo o grupo. Destaca-
se que: no grupo total o maior percentual (40,0%) das 
avaliações foi atribuído para o grau 1, seguido dos graus 0 e 2 
cada um com 23,3% das avaliações e 13,3% para o grau 3; 
entre os grupos, o 3 foi o que apresentou a maior frequência 
de avaliações atribuídas para o grau 0 (4 avaliações) e 
nenhuma avaliação para o grau 3, enquanto que no grupo 1 
foram registradas duas avaliações para o referido grau e uma 
avaliação para o grupo 2, o que representa que 
descritivamente o grupo 3 apresentou melhor selamento apical 
traduzido pelo menor grau de infiltração. 
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Gráfico 1 – Distribuição percentual das avaliações segundo o grupo. 

 
Cirillo (2013) defende que a ação terapêutica esperada 

da medicação intracanal é obtida se as paredes do canal 
radicular estiverem permeáveis à ação do medicamento e isto 
é conseguido por meio de uso de quelante (EDTA) antes de 
sua aplicação. Oliveira et al. (2011) afirmam que o EDTA deve 
ser utilizado em associação com agentes solventes orgânicos 
como o hipoclorito de sódio uma vez que a camada residual é 
composta por uma porção inorgânica e outra orgânica. Moraes 
et al. (2000) utilizou soro fisiológico como complemento da 
irrigação final com a finalidade neutralizar a ação do EDTA. 
Pécora et al. (2002) acrescentam que podem ser utilizadas, 
como irrigação final neutralizante a ação do quelante, a água 
destilada e deionizada. 

No Gráfico 2, apresentam-se os resultados do teste de 
Kruskal-Wallis na média dos postos. Verifica-se que esta 
média foi menos elevada no grupo 3 e aproximadamente igual 
nos grupos 1 e 2, mostrando que, descritivamente, o grupo 3 
demonstrou melhor selamento (menor grau de infiltração), 
entretanto não se comprova diferença significante entre os três 
grupos ao nível de significância considerado (p > 0,05).  
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Gráfico 2 – Médias dos postos segundo o grupo. 

Porkaew et al. (1990), notaram que os resíduos do 
hidróxido de cálcio, determinavam melhor vedamento por 
parte do cimento à base de óxido de zinco e eugenol. Holland, 
Murata e Saliba (1995), indagavam que os resíduos de 
hidróxido de cálcio teriam junto à qualidade do selamento 
marginal após a obturação do canal com o cimento Grossman, 
e demonstraram que o efeito da utilização do hidróxido de 
cálcio, persiste à médio prazo (30 dias), e pode determinar 
melhor selamento após a obturação do canal radicular, 
diferindo, portanto, dos achados desta pesquisa, mesmo essa 
utilizando cimento endodôntico de composição semelhante.  

No teste de coeficiência de Kappa, para testar o nível 
de concordância entre os examinadores, foi obtido um grau de 
concordância perfeita entre a leitura do examinador referencial 
e dos examinadores nos 2 e 3. 

Concordando com os autores anteriores, Moraes et al. 
(2000) observaram que o emprego de hidróxido de cálcio, 
provocou interferência na marcação da infiltração marginal, 
diminuindo sua magnitude; que a aplicação do EDTA, 
anteriormente à colocação da medicação de hidróxido de 
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cálcio, melhorou a qualidade do selamento em canais 
obturadores; que aplicação dupla do EDTA, antes e após a 
medicação com o hidróxido de cálcio, propiciou um aumento 
na infiltração, em canais obturados; e, que em canais 
obturados com a pasta de hidróxido de cálcio, a aplicação do 
EDTA não promoveu interferências significativas nos 
resultados. Em contrapartida, Pécora et al. (2002) observaram 
que a presença de resíduos de hidróxido de cálcio aderidos às 
paredes do canal pode impedir o embricamento mecânico e a 
penetração dos cimentos obturadores no interior de canais 
radiculares.  

Concordando com Pécora et al. (2002), esta pesquisa 
observou que o uso duplo de EDTA por 3’ antes e após a 
remoção da medicação intracanal, hidróxido de cálcio, 
aumenta a penetração dos cimentos obturadores no interior de 
canais radiculares, aumentando a qualidade seladora da 
obturação de canais radiculares. 
 
 
4. CONCLUSÃO  

Esta pesquisa demonstrou que a permanência de resíduos 
de hidróxido de cálcio aderidos às paredes dentinárias 
determinam uma qualidade inferior no selamento da obturação 
de canais radiculares. Aconselha-se, para a obtenção de um 
maior êxito no tratamento endodôntico, que seja realizado 
após o preparo químico-mecânico uma irrigação final com 
EDTA por 3’ e soro fisiológico antes da colocação da 
medicação intracanal e após a remoção da mesma, logo, 
anteriormente à obturação de canais radiculares. 
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RESUMO: A erosão é a perda física progressiva da estrutura 
dental mineralizada devido à ação química de ácidos de 
origem não-bacteriana. Enfatizando os fatores extrínsecos, 
temos como principais causas da erosão: frutas, refrigerantes, 
sucos de frutas e medicamentos relacionados com a dieta. O 
presente estudo teve como objetivo avaliar a microdureza do 
esmalte dentário após exposição à sucos de frutas 
industrializados. Foram utilizados cinco dentes submetidos à 
seccionamento na junção amelo-cementária, desprezando a 
porção radicular e seccionamento mésio-distal, dividindo a 
porção coronária em dois fragmentos: vestibular e 
lingual/palatino. Após o seccionamento, seguiu-se a confecção 
dos corpos de prova, por meio da inclusão dos espécimes de 
esmalte em resina acrílica autopolimerizável. Distribuiu-se os 
corpos de prova em cinco grupos. O grupo 1 foi submerso no 
suco Del Valle Kapo  uva, o grupo 2 no suco Maratá uva, o 
grupo 3 no suco Del Valle Kapo maracujá, o grupo 4 no suco 
Maratá maracujá e o grupo controle em água destilada. Foram 
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realizados dois desafios ácidos por dia durante três dias 
consecutivos. Ao final do último ciclo de imersão, foi 
determinada a microdureza. Todos os sucos ocasionaram 
desmineralização do esmalte dentário, o que demonstrou que 
todos têm potencial erosivo sobre o esmalte dentário.   
 
Palavras-chave:  Microdureza do esmalte dentário. Erosão do 
esmalte dentário. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
A mudança nos hábitos alimentares e comportamentais 

da população mundial aliada à crescente manutenção dos 
elementos dentais na cavidade bucal, devido à evolução da 
Odontologia, ao incentivo à promoção de saúde e ao aumento 
da expectativa de vida populacional contribui para o 
desenvolvimento de lesões com perda da estrutura dental. 
Quando essas lesões são originadas pela ação química de 
substâncias ácidas de origem não bacteriana, denomina-se 
erosão dental (CATELAN; GUEDES; SANTOS, 2010). 
Substâncias ácidas com pH inferior ao crítico para esmalte 
(5,5) e para dentina (4,5) podem dissolver os cristais de 
hidroxiapatita dos dentes e ocasionar a erosão dental (LUSSI, 
2006). 

As lesões erosivas podem ser originadas por fatores 
extrínsecos, intrínsecos e idiopáticos, relacionados a ácidos 
exógenos, endógenos e de origem desconhecida, 
respectivamente. Os fatores extrínsecos relacionam-se à dieta 
(frutas e sucos de frutas ácidas, vinagre, bebidas gasosas), ao 
meio ambiente (indústrias químicas, piscinas cloradas) e à 
drogas e medicamentos (vitamina C e ácido acetilsalicílico) 
(AGUIAR et al., 2006). 
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A frequente ingestão de bebidas ácidas, tais como 
sucos de frutas, contribui para o declínio do pH salivar, e 
consequentemente, para a diminuição da capacidade tampão 
da saliva, responsável por proteger os dentes da 
desmineralização do esmalte (HANAN e MARREIRO, 2009). 

Inicialmente, as lesões erosivas são de difícil 
diagnóstico. Clinicamente, elas apresentam forma de pires ou 
“U” como bordos definidos, são pouco profundas, lisas e 
polidas, livres de placa e com pouco brilho. As lesões que 
atingem a dentina apresentam evolução mais rápida, pois 
esse tecido é menos resistente a desmineralização ácida, 
devido à sua menor quantidade de material inorgânico. 
Pacientes com lesões em dentina podem apresentar 
sensibilidade provocada por estímulos externos, o que pode 
induzir a formação de dentina esclerótica pelo complexo 
dentino-pulpar (HOEPPNER; MASSAROLLO; BREMM, 2007).  

As mudanças de hábitos alimentares da população 
mundial, como o aumento do consumo de alimentos 
industrializados, incluindo refrigerantes e sucos de frutas e, 
também, a crescente recomendação pela ingestão de líquidos, 
principalmente nos países tropicais, têm acarretado a 
presença de lesões erosivas em todas as faixas etárias 
(NUNN et al., 2003). Devido à adição de acidulantes e 
conservantes no processamento de sucos de frutas 
industrializados, estes tendem a serem mais erosivos 
comparados aos sucos in natura (FARIAS et al., 2000).  

Em face disto, o presente estudo teve por objetivo 
avaliar a microdureza do esmalte dentário após exposição a 
sucos de frutas industrializados.  
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2. MATERIAL E MÉTODOS 
 
Foi realizado um estudo experimental in vitro, analítico-

quantitativo e prospectivo com abordagem hipotético-dedutiva. 
Previamente à pesquisa foi realizado um estudo piloto para 
adequação dos instrumentos de pesquisa e determinação da 
amostra significativa para o estudo. 

A mensuração do pH endógeno das bebidas foi 
realizada no laboratório de Química do Departamento de 
Química da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB). Os 
valores de pH foram obtidos logo após a abertura das 
embalagens sob temperatura ambiente, utilizando-se ph-metro 
digital. As caixas de suco de frutas foram adquiridas em 
diferentes supermercados de Campina Grande para que 
houvesse variedade de lotes. Inicialmente, calibrou-se o 
aparelho de acordo com as instruções do fabricante. Logo 
após, foram transferidas 50 ml de cada suco para um copo de 
polietileno, realizando-se a imersão do eletrodo na solução, 
seguida da leitura e do registro em ficha específica.   

Foram utilizados cinco dentes bovinos, mantidos em 
água por não mais que 30 dias, e posteriormente submetidos 
à seccionamento com o uso de broca cilíndrica sob 
refrigeração abundante montado em alta rotação. Inicialmente, 
foi feito um corte na junção amelo-cementária, desprezando a 
porção radicular, em seguida foi realizado um segundo corte, 
desta vez mésio-distal, dividindo a porção coronária em dois 
fragmentos: vestibular e lingual/palatino. Desta forma, ao final 
do processo o número de espécimes era de 10 (XAVIER et al., 
2010).  

Após o seccionamento, seguiu-se a confecção dos 
corpos de prova, por meio da inclusão dos espécimes de 
esmalte em resina acrílica autopolimerizável, deixando-se 
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exposta uma das faces (vestibular ou palatina/lingual), a qual 
correspondeu à região anatômica escolhida para a realização 
dos desa�os ácidos. Os corpos de prova foram submetidos a 
um aplainamento super�cial do esmalte, por meio de lix as 
d’água de granulação 280, 400, 600 e 1200. Em seguida, os 
corpos de prova foram para a máquina de polimento (Politriz 
lixadeira de velocidade variável), onde foi feito o polimento 
com pasta de alumina 1, 0,3 e 0,05 µm, possibilitando a 
obtenção de uma superfície lisa, regular, plana e polida e 
permitindo a realização da análise pelo microdurômetro 
(MATUMOTO, 2008; XAVIER et al., 2010).  

Logo após, mensurou-se a microdureza inicial do 
esmalte. A análise da microdureza foi realizada no Laboratório 
de Metalografia do departamento de Engenharia Mecânica da 
Universidade Federal da Paraíba (UFCG).  Em cada corpo de 
prova foram realizadas oito leituras de microdureza, obtendo-
se, assim, a média de microdureza em cada dente. 

Distribuiu-se os corpos de prova em cinco grupos. O 
grupo 1 (G1) foi submerso no suco Del Valle Kapo  sabor uva, 
o grupo 2 (G2) no suco Maratá sabor uva, o grupo 3 (G3) no 
suco Del Valle Kapo sabor maracujá, o grupo 4 (G4) no suco 
Maratá sabor maracujá e para o grupo controle (G0) foi 
utilizada água destilada. Houve a necessidade de alteração 
das marcas dos sucos, pois foi dada preferência às marcas 
comercializadas nacionalmente. Cada grupo ficou 
acondicionado em um recipiente individual, onde foram 
mantidos os corpos de prova totalmente submersos na 
solução durante um intervalo de um minuto, e posteriormente 
três minutos em saliva artificial. Este procedimento foi repetido 
cinco vezes, totalizando 20 minutos, para simular o hábito da 
ingestão do suco. Ao final de cada ciclo, os corpos de prova 
foram lavados com água destilada (LIÑAN-DURAN; 
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MENEZES-LÓPES; DELGADO-COTRINA, 2007; XAVIER et 
al., 2010). 

Foram realizados dois desafios ácidos por dia, durante 
três dias consecutivos, com intervalo de 12 horas entre eles. 
Durante o período de repouso entre os desafios, todos os 
corpos de prova permaneceram submersos em água 
destilada. Ao final do último ciclo de imersão, foi determina a 
microdureza. (MATUMOTO, 2008; XAVIER et al., 2010). 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Todos os sucos de frutas industrializados avaliados 
apresentaram pH abaixo do crítico para esmalte e dentina.  

Tabela 1 - Valores do pH dos sucos industrializados. 
 

Os valores médios da microdureza dos dentes antes 
dos desafios ácidos e após submersão nos sucos estão na 
tabela 2. No grupo controle não houve diferença, do ponto de 
vista estatístico, entre os valores de microdureza obtidos antes 
e depois da imersão em água destilada. Porém, entre os 
demais grupos, resultados significativos, sob o ponto de vista 
estatístico, foram observados. Todos os sucos avaliados 
promoveram diminuição na microdureza do esmalte dentário, 

SUCOS Ph 

Uva Del Valle Kapo  3,22 

Uva Maratá  3,06 

Maracujá Del Valle Kapo  3,03 

Maracujá Maratá  3,04 
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o que pode ser observado nas médias de microdureza antes e 
após a imersão nos sucos. 

Por meio da ANOVA, foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre as médias de microdureza 
verificadas nos dentes imersos nos sucos Uva Del Valle Kapo 
e Uva Maratá. 

 
 Imersão nos sucos  
Variáveis Antes  Depois  

Microdureza N  Média  DP  N Média DP P Tukey 

        
<0,00
1 

 

Suco A*- Uva 
Del Valle 
Kapo 

8 
345,075 64,4447 

 
8   217,525 

21,5115 
 

0,001 
Suco 
A† 

Suco B* - Uva 
Maratá 

8 324,575 30,8908 
 

8 243,313 21,7893 
0,002 

Suco 
B ‡ 

Suco C* - 
Maracujá Del 
Valle Kapo 

8 337,325 32,1455 
 

8 241,513 27,8952 
,000 

Suco 
C�  

Suco D* - 
Maracujá 
Maratá 

8 344,475 44,0954 
 

8 209,950 44,1169 
,001 

Suco 
D�  

AD – Água 
destilada  

8 329,638 40,4022 
 

8 331,525 27,5620 
,910 

AD 
†‡��  

Tabela 2 - Distribuição das médias da microdureza Vickers e do desvio-
padrão para cada grupo antes e depois da imersão nos sucos 
industrializados. 
N= Quantidades de leituras de Microdureza por corpo de prova M= 
média da Microdureza DP= desvio padrão P= Valor de significância 
* Diferença estatisticamente significativa antes e depois da imersão nos 
sucos para a microdureza (Teste t-Student); p = significância estatística 
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entre o suco B e AD; �
"
�#$�	����
�#%�#$#���#&�
���	�
�
�
��
�
�
�'�
�  
= diferença significativa entre o suco D e AD. 
 

Outras pesquisas avaliaram o potencial erosivo de 
diversas bebidas. Santos et al. (2011) pesquisaram a erosão 
no esmalte dental humano causada por cinco refrigerantes 
diferentes da marca Coca-Cola (Coca-Cola, Coca-Cola Zero, 
Sprite, Guaraná Kuat e Fanta Laranja). Inicialmente, foi 
mensurado o pH dos refrigerantes e a Coca-Cola obteve o 
menor valor de pH, 2,76. Após a exposição do esmalte dental 
aos refrigerantes, foi realizada uma análise com microscópio 
eletrônico de varredura (MEV). A Coca-Cola e o Guaraná Kuat 
não causaram alteração superficial do esmalte. Já a Coca-
Cola Zero, o Sprite e a Fanta Laranja causaram erosão 
superficial do esmalte dental, sendo a Coca-Cola Zero 
causadora de alterações mais significativas na superfície 
dental. Por fim, o estudo sugere que outros fatores, diferentes 
do pH, estejam associados à erosão dental. 

Leme et al. (2011) pesquisaram a influência do 
refrigerante de limão (Soda limonada), do suco à base de soja 
sabor laranja (Ades), da bebida isotônica sabor tangerina 
(Gatorade) e do refrigerante de Cola (Coca-cola) no 
desenvolvimento da erosão dental. O pH registrado para as 
bebidas variou de 2,3 a 4,0, o menor valor encontrado foi o do 
refrigerante à base de cola e o maior foi o do suco à base de 
soja. O pH das bebidas usadas nesse experiência foram mais 
baixos que o pH crítico para dissolução do esmalte dentário 
(5,5), indicando que essas bebidas são soluções com 
habilidade para agir com agente erosivo. Mediante análise em 
microscopia eletrônica de varredura, verificou-se a presença 
de pontos de erosão expressivos nos espécimes expostos ao 
refrigerante à base de cola - Coca-Cola, refrigerante de limão 
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– Soda Limonada, suco à base de soja sabor laranja - Ades e 
bebida isotônica sabor tangerina - Gatorade. Conclui-se que 
as quatro bebidas avaliadas apresentaram potencial erosivo, 
sendo que o refrigerante à base de cola alterou o esmalte de 
forma mais intensa seguido pelo refrigerante de limão, bebida 
isotônica e suco à base de soja, respectivamente. 
 
 
4. CONCLUSÃO  
 

Todos os sucos de frutas industrializados avaliados 
neste estudo apresentaram pH abaixo do crítico para esmalte 
e dentina. Todos os sucos ocasionaram desmineralização do 
esmalte dentário, verificada através da diminuição dos valores 
de microdureza após a imersão nos sucos. Os sucos 
analisados mostraram-se potencialmente erosivos aos tecidos 
dentais. 
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RESUMO: A área da saúde preocupa muito quando a 
relacionamos a exposição de doenças, pois os profissionais 
desta área estão muito suscetíveis a contaminações de 
doenças imunopreveníveis por seu contato direto com 
pacientes, além do fato dessa suscetibilidade expor, também, 
seu paciente a alguma contaminação. Faz-se necessário uma 
maior atenção desta área em relação à prevenção destas 
doenças por meio de imunização e de uso correto da 
biossegurança. Este trabalho tem como objetivo demonstrar o 
Projeto de Gerenciamento da Prevenção de Doenças 
Imunopreveníveis que funciona na Universidade Estadual da 
Paraíba (UEPB) e tem como principal função sensibilizar os 
integrantes da comunidade universitária sobre tal importância, 
utilizando de métodos como panfletagem, palestras, workshop, 
dias da semana para imunização e oficinas preparatórias. 
Para a realização deste trabalho obteve-se um embasamento 
teórico em pesquisas realizadas em bases de dados como 
SCIELO e LILACS, como também uma descrição a partir de 
uma analise do projeto que funciona na UEPB. Verifica-se 
uma grande necessidade de maior aproximação destes 

256 
 

profissionais e/ou acadêmicos da saúde com as práticas de 
imunização, fazendo necessário práticas, como palestras, para 
uma maior interação destes com a prevenção de doenças. 
 
Palavras-chave:  Doenças imunopreveníveis. prevenção de 
doenças. doenças infecto-contagiosas. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

O Projeto Gerenciamento funciona dentro do Programa 
‘Gerenciamento da Prevenção de Doenças Imunopreveníveis 
na Comunidade Universitária’ e tem como objetivo caracterizar 
a situação em relação à prevalência de doenças 
imunopreveníveis no corpo docente, funcionários e corpo 
discente da UEPB, implementando um sistema de controle 
dessas doenças. 

Os profissionais de saúde são um grupo de especial 
preocupação em relação às doenças infecciosas, uma vez que 
durante suas atividades de trabalho são normalmente 
expostos a riscos decorrentes de agentes biológicos devido ao 
contato com fluidos corporais potencialmente contaminados 
com uma variedade de patógenos. Entre as medidas para 
prevenir algumas infecções no local de trabalho estão 
incluídas a imunização e acompanhamento do estado vacinal 
dos profissionais, considerados essenciais em programas de 
controle de infecção para este grupo (GRANVILLE-GARCIA, 
et al., 2011). 

Em Instituições de Ensino Superior (IES), o problema é 
agravado devido ao atendimento público às classes mais 
desfavorecidas que nem sempre conhecem preceitos de 
higiene e prevenção de doenças. Assim, no atendimento, os 
profissionais estão expostos a diversos tipos de 
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microorganismos patogênicos tais como vírus, bactérias, 
vibriões, entre outros (CABRERA; MEREGE, 2011). 

Em Campina Grande, as Unidades Acadêmicas de 
Saúde do Departamento de Odontologia/UEPB, não possuem 
um programa de controle de avaliação de casos de doenças 
transmissíveis, tais como: difteria, hepatite do tipo B, tétano e 
tuberculose. Desta maneira, o corpo discente, o corpo 
docente, os funcionários e também os pacientes, por vezes, se 
colocam em situações de risco, devido à falta de experiência 
ou até negligência, logo divulgar e enfatizar o cumprimento 
das normas de biossegurança é de suma importância para a 
proteção da saúde dos profissionais, dos estudantes e da 
comunidade.  

Para tanto, uma parceria com serviços públicos de 
saúde especializados na prevenção dessas doenças, faz-se 
necessária para que se tenha efetividade na divulgação de 
condutas de biossegurança, assim como na promoção da 
saúde através de campanhas educativas e vacinação. 

A vacina oferece uma proteção a quem é imunizado, é 
um método muito simples e bastante efetivo na proteção 
contra doenças imunopreveníveis, e de suma importância 
principalmente para aqueles profissionais que estão 
diariamente expostos a possíveis contaminações (LERNOUT, 
2014). A Portaria N. 597 do Ministério da Saúde (BRASIL, 
2004) que torna obrigatório em todo o território nacional, para 
efeito de matrícula em IES, o comprovante de vacinação 
atualizado com o calendário de vacinação e faixa etária.  

A vacinação é uma ferramenta efetiva na prevenção de 
vários tipos de doenças e vem sendo utilizada pelo governo 
brasileiro de forma eficaz por vários anos. Programas como o 
PNI – Programa Nacional de Imunização é exemplo de ações 
governamentais que trazem benefícios à saúde coletiva (VAZ; 
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GARCIA; SANTOS, 2013). O programa da UEPB acaba por 
ser um meio de aproximação dos acadêmicos e dos 
funcionários com estas ferramentas de biossegurança.  

Silva e Juliani (2014) apontam que os profissionais da 
saúde de atenção primária têm dificuldades em aderir 
preocupações padrão, principalmente no que se refere à 
imunização. Também citaram que deve ser dada uma maior 
atenção aos acidentes com materiais perfurocortantes, tendo 
em vista a não adesão às normas de biossegurança na hora 
do manejo e descarte destes materiais. Reforçando a 
necessidade e importância de programas de capacitação para 
esses profissionais.  

O fator de prevenção mais importante é a atitude que 
cada indivíduo adota. A incidência de acidentes com materiais 
perfurocortantes tem mostrado a dificuldade que os 
profissionais de saúde têm em aderir às medidas de 
segurança que busquem a proteção ao risco de exposição, 
subestimando, muitas vezes, o próprio risco. Avaliando este 
fato, fica o questionamento de como está sendo a formação 
destes profissionais e qual o treinamento recebido nas 
instituições de ensino, sobre a temática em estudo. 

Programas de capacitação em relação à biossegurança 
seriam mais relevantes se feitos com acadêmicos para que 
quando estes se tornarem profissionais já obterem em mente 
a importância da imunização, do manejo de instrumentos 
perfurocortantes e da prática às normas de biossegurança, 
promovendo assim uma maior proteção a sua saúde e de seu 
paciente. Costa e Costa (2010) defendem que é necessário 
construir um processo educacional que articule a formação 
profissional com as necessidades e as demandas da 
sociedade. 
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Nesse sentido busca-se com este projeto, uma 
sensibilização à comunidade universitária voltada à área de 
saúde, quanto à necessidade do gerenciamento da prevenção 
das doenças Imunopreveníveis, apontando sua prevalência no 
corpo docente, funcionários e corpo discente da UEPB e 
implementando um sistema de controle dessas doenças. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
As atividades são desenvolvidas em sua maioria no 

Setor de Prevenção e Assistência nos Acidentes com 
Perfurocortantes, no Departamento de Odontologia/UEPB. 
Neste espaço ocorrem as ações de imunização que dispõe de 
uma sala específica para este meio.  

O Projeto envolve os seguintes cursos: Odontologia, 
Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia, Farmácia, Educação 
Física e Biologia. Além de parceria estabelecida com a 
Secretaria Municipal de Saúde de Campina Grande- Setor de 
Imunização, com a doação de imunos de Hepatite B, DT e 
Gripe (trivalente). Encontram-se engajados diretamente no 
projeto: 3 Docentes/UEPB e 16 Discentes/UEPB, sendo um 
bolsista e cumprindo uma carga horária de 80 horas 
semestrais.  

Nesse sentido, para que ocorram todas as ações são 
necessários momentos de planejamento. O planejamento 
ocorre em reuniões mensais e/ou semanais, a depender da 
necessidade de cada mês ou etapa. Nesse momento são 
discutidos a preparação do material que será exposto, o 
público alvo, as datas das ações de imunização e os 
problemas encontrados na realização das ações anteriores. 
Importante resaltar que é indispensável à presença de 
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discentes, docentes e funcionários da Instituição no 
planejamento. 

A criação de um Banco de Dados tem sido fundamental, 
já que estão sendo registrados casos de qualquer uma das 
doenças imunopreveníveis tanto na população atendida como 
na flutuante. Quanto às atividades diárias, são efetivadas 
visitas aos departamentos do Centro de Ciências Biológicas e 
da Saúde (CCBS) da UEPB pelos alunos membros do projeto 
para a divulgação das ações desenvolvidas, bem como, 
convidar os discentes e docentes a comparecerem na sala de 
vacina segundo sua necessidade apresentada no Cartão de 
Vacina. 

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

De acordo com o planejamento do projeto foram 
realizadas 16 ações de imunização na qual atendeu um 
público de 262 pessoas, maioria de acadêmicos dos cursos do 
CCBS/UEPB, além de professores e funcionários que 
atenderam ao chamado das divulgações. Foram administradas 
em média duas doses de vacinas distintas, a maioria delas 
hepatite B e influenza, além de Difteria e Tétano.  

Segundo Ramos (2010) a vacinação é um recurso 
preventivo de extrema importância a toda população do 
mundo que confere, além da proteção individual contra sérias 
doenças, a proteção à comunidade, reduzindo a circulação de 
agentes infecciosos. Apoiando esta idéia o projeto 
proporcionou a administração de imunos de DT Adulto (difteria 
e tétano), Hepatite B e Gripe (Influenza, H¹N¹ e H¹N²) em 
docentes, discentes e funcionários do CCBS. Em parceria com 
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o Departamento de Enfermagem e Coordenação de 
Imunização Municipal. 

Além das ações de imunização foram realizadas 
palestras com material didático (Banner, Folders, Cartilhas, 
Adesivos e datashow) para demonstrar a importância da 
imunização para o profissional de saúde, e mobilizá-lo a 
participar das campanhas de vacinação promovidas pelo 
programa.  Corroborando com ações educativas em 
biossegurança e imunização realizadas por Santos et al. 
(2011) na FioCruz/Manguinhos. 

As mobilizações foram feitas por meio da imprensa 
(Telejornais) e redes sociais na Web como: facebook 
(https://www.facebook.com/perfurocortante.uepb) e blogspot 
(biodontouepb.blogspot.com.br), estes além de serem usados 
para comunicação, são repositórios para artigos, vídeos e 
publicação de eventos realizados pelo projeto, como mostra a 
Figura 1. 

 

   
  Figura 1 . Rede social e Blogspot no qual o projeto está inserido. 

 
Como parte de divulgação e publicação de ações do 

projeto observa-se a participação e apresentações orais: 32º 
Congresso Internacional de São Paulo (CIOSP 2014), 
ministrado pelos alunos bolsistas do projeto; Participação na 
Semana de Extensão (SEMEX); 1º Congresso Universitário da 
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UEPB (2013), apresentando à sociedade os programas e 
projetos envolvidos na biossegurança desta IES (Figura 2). 

            

 
Figura 2 . Ações de imunização e Workshop no 1º Congresso 
Universitário da UEPB. 

 
Foram realizados workshops com discussões que 

transitam temas como: biossegurança, imunização, doenças 
infectocontagiosas, acidentes com materiais perfurocortante, 
entre outros. São realizadas oficinas periódicas sobre as 
medidas de precaução padrão, com vistas a garantir a 
segurança e evitar os riscos de contaminação biológica no 
ambiente ambulatorial e hospitalar. 

 
 

4. CONCLUSÃO  
 
Diante das analises e dos achados deste trabalho é 

evidente a necessidade de uma maior interação de 
funcionários, docentes e discentes com a relevância da 
imunização, mostrando a importância da adoção de um projeto 
que os aproxime desta realidade e que os sensibilize em 
relação à prevenção de doenças imunopreveníveis e à adoção 
das medidas de biossegurança.  
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RESUMO: As fraturas radiculares são lesões que causam 
danos às estruturas de sustentação, pulpares e aos tecidos 
mineralizados do dente. A fratura horizontal é aquela 
decorrente de um impacto horizontal que divide a raiz do dente 
em dois segmentos: um coronário e um apical. O diagnóstico 
baseia-se nos exames clínicos e radiográficos e exige 
múltiplas exposições, fazendo-se necessários controles 
posteriores. Sua maior incidência tem sido observada nos 
incisivos centrais superiores permanentes em indivíduos 
jovens do sexo masculino. Devem-se a quedas, seguidas por 
acidentes de trânsito, atos de violência e prática de esportes e 
seu prognóstico depende do grau de envolvimento das 
estruturas atingidas, do estágio de desenvolvimento e do 
tempo transcorrido entre o acidente e o atendimento. O 
presente estudo teve como objetivo levantar as informações 
disponíveis na literatura sobre a ocorrência, prognóstico e 
tratamento das fraturas radiculares horizontais, o tempo ideal 
para a manutenção da fixação e planejamento de tomadas 
radiográficas pós-operatórias, os procedimentos de urgência 
na necrose pulpar, tempo de medicação intracanal, 
proservação e monitoramento. Os traumatismos dentários 
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representam um atendimento onde o cirurgião-dentista é 
chamado a intervir e realizar diagnóstico e tratamento imediato 
onde o acompanhamento do paciente tem importância vital 
para o sucesso do tratamento. 

 

Palavras-chave:  Traumatismo dentário. fratura radicular 
horizontal. tratamento endodôntico. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 
A cavidade bucal, devido à sua localização, é uma 

região passível de sofrer lesões traumáticas, que representam 
uma transmissão aguda de força ao dente e às estruturas de 
suporte, resultando em fratura, rompimento dos tecidos de 
suporte ou deslocamento do dente (LIMA et al., 2013). 

Os traumatismos dentários e de suas estruturas de 
suporte podem ser descritos e classificados de acordo com a 
etiologia, anatomia, patologia e terapêutica. Estas 
classificações variam entre os autores e tem a finalidade de 
facilitar o plano de tratamento das diferentes situações 
clinicas. Andreasen (1991) estudando as injúrias causadas 
pelos traumas, classificaram - as injúrias dos tecidos dentários 
da polpa, injúrias do suporte ósseo e injúrias que 
comprometem a gengiva ou mucosa oral, sendo as fraturas e 
suas variações componentes do primeiro grupo desta 
classificação. 

As fraturas radiculares podem ocorrer, dependendo do 
tipo de traumatismo, nos terços cervicais, médio e a apical, 
quando decorrentes de um impacto horizontal. Entretanto, 
nem sempre essas fraturas ocorrem perfeitamente de forma 
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horizontal: podem ocorrer fraturas oblíquas ou longitudinais, 
sendo elas diagnosticadas pelo exame radiográfico. As 
fraturas radiculares horizontais caracterizam-se pelo 
rompimento das estruturas da raiz que é dividida em dois 
seguimentos: um apical e outro coronal. O segmento apical 
geralmente não sofre deslocamento; o coronal, quase sempre 
(IRALA et al., 2011).  

A maior incidência de fraturas é observada nos incisivos 
central superiores permanentes e pacientes do sexo 
masculino e, são raras em dentes com formação radicular 
incompleta, devido à resiliência do osso alveolar em crianças. 
Fraturas radiculares envolvendo cemento, dentina e polpa 
podem necessitar de diferentes tipos de tratamento de acordo 
com o posicionamento do traço da fratura e a manutenção ou 
não da vitalidade pulpar. A cicatrização depende do eventual 
dano a polpa e da invasão bacteriana na linha da fratura 
(ANDREASEN, 1991).        

As lesões mais comuns na dentição permanente 
devem-se a quedas, seguidas por acidentes de trânsito, atos 
de violência e prática de esportes. O diagnóstico correto é 
essencial antes da decisão de início do tratamento 
endodôntico ou restaurador, visto que pode afetar de maneira 
contundente o sucesso do tratamento (FURTADO et al., 
2010). O prognóstico depende do grau de envolvimento das 
estruturas atingidas, do seu estágio de desenvolvimento e do 
tempo transcorrido entre o acidente e o atendimento. 

 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
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  Esta revisão de literatura constituiu-se através de 
pesquisa de periódicos publicados sobre o tema em questão 
em bancos de dados BIREME, LILACS, SCIELO, MEDLINE, 
PUBMED utilizando as palavras-chaves nos idiomas 
português e inglês: Traumatismo Dentário, Fratura Radicular 
Horizontal, Tratamento Endodôntico; a fim de demonstrar a 
importância do conhecimento do cirurgião-dentista que 
necessita estar apto a realizar correta conduta clínica frente às 
fraturas radiculares horizontais. 
 
 
3. DISCUSSÃO 

O traumatismo dentoalveolar constitui grande parte das 
urgências nos consultórios dentários. A primeira consulta é 
fundamental para o sucesso terapêutico, mas o 
acompanhamento em longo prazo é da mesma forma, 
essencial para prevenir futuras complicações que possam 
estar associadas ao trauma e à instituição de um tratamento 
imediato (OLIVEIRA et al., 2004). 

Na ocorrência de fraturas é precípuo que se faça o 
diagnóstico da mesma, imediatamente seguido do 
reposicionamento do fragmento coronário e o uso de 
contenção o mais breve possível para estabilizar o fragmento 
na região (IRALA et al., 2011). 

O cirurgião-dentista deve buscar chegar ao diagnóstico 
o mais brevemente possível, pois os danos provocados pelo 
diagnóstico tardio, na maioria das vezes, são representados 
por leve desconforto ou intensa dor à mastigação, formação 
de abscesso, fístula, bolsas periodontais isoladas e profundas, 
destruição das corticais ósseas (FURTADO et al., 2010). 
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Através da avaliação radiográfica são analisados 
aspectos do dente como: lesões periapicais, largura do canal, 
reabsorção radicular (interna ou externa), fechamento do ápice 
(delta apical) e comprimento do canal. Fraturas recentes 
podem não ser visíveis ao exame radiográfico imediatamente 
após a lesão. Passadas algumas horas, o edema e a 
hemorragia que ocorreram entre os fragmentos, levam a um 
aumento do espaço entre a porção coronária e apical, 
deslocando o fragmento coronalmente a “aumentando” a linha 
de fratura. Devido a este fato, outra radiografia deve ser feita 
algumas horas após o trauma. Ante a ausência de qualquer 
sinal ou sintoma clínico, como ausência de uma fístula, 
mobilidade, mudança cromática ou de dor, não se indica tomar 
mais radiografias senão 6 meses depois da lesão (LEON-
ROMAN; GIOSO, 2002). 

Na interpretação radiográfica devem-se levar em 
consideração as variações do ângulo do feixe central de Raios 
X que pode dar como resultado uma linha de fratura elipsoidal 
simulando fraturas múltiplas. Em casos de fraturas oblíquas ou 
trincas onde não é possível a visualização da linha de fratura, 
para concluir o diagnóstico, indica-se a tomografia 
computadorizada de feixe cônico (CBCT), por possibilitar a 
obtenção de imagens em três dimensões e em diferentes 
planos, aprimorando o plano de tratamento (MANSINI et al., 
2010). Acrescenta-se que a CBCT apresenta alta resolução, 
permitindo o delineamento do esmalte, da dentina, cavidade 
pulpar, espaço periodontal e osso alveolar (LIMA et al., 2014). 

O processo de cura nas fraturas radiculares pode ser 
classificada em 4 tipos: A. cura com tecido mineralizado 
quando, radiograficamente, a linha de fratura é visível, porém 
os fragmentos estão em intimo contato. O exame clínico revela 
mobilidade normal resposta a percussão e aos testes de 
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vitalidade pulpar diminuída. B. interposição do tecido 
conjuntivo quando, radiografada uma parte estreita de 
radioluminescência é vista separando os fragmentos. C. cura 
com tecido ósseo e conjuntivo, em que radiograficamente, o 
osso é visto entre os fragmentos, mas um espaço normal 
periodontal é encontrado na superfície dos fragmentos e é 
continuo com a parte lateral do ligamento periodontal. D. 
interposição de tecido de granulação, quando 
radiograficamente, existe um alargamento da linha de fratura e 
a região rarefeita do osso alveolar adjacente á linha de fratura 
(ANDREASEN, 1991). 

As alterações do tecido pulpar após fratura radicular 
podem ser divididas em três categorias: necrose pulpar; 
obliteração do canal radicular; preservação da vitalidade 
pulpar (com ou sem sensibilidade pulpar). A alteração pulpar 
decorrente do trauma, somada à presença de bactérias e seus 
produtos, contribuem para a necrose do tecido pulpar. 
Ocorrida à necrose, muitas vezes esta é assintomática e 
somente será detectada pelo aparecimento de outros sinais 
clínicos e radiográficos (ARAÚJO; VARELA, 1999). 

Após o diagnóstico, deve-se fazer o reposicionamento 
do dente, procurando diminuir o máximo a distancia entre o 
fragmento fraturado e o restante do dente. A fixação é 
executada e poderá ser realizada por meio de fio ortodôntico, 
resinas compostas ou outro tipo de fixação (Figura 1). O 
tempo de permanência da contenção deverá ser de três a 
quatro semanas. Nos casos onde houver a necrose pulpar, 
após o reposicionamento, é feito o preparo e a colocação de 
uma medicação intracanal de hidróxido de cálcio. Após este 
procedimento é feita a obturação do canal e a proservação do 
caso. As dificuldades técnicas nos casos em que a fratura 
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apresentar uma distância entre o fragmento e o remanesceste 
dentário será superado obturando-se até o local da fratura, e 
fazendo-se a complementação cirúrgica, para remoção do 
fragmento (LIMA et al., 2013). 

        a b c  

Figura 1 . a. Radiografia mostra fratura radicular localizada no terço 
médio da raiz do elemento dental 11; b. Fixação com fio ortodôntico 
e resina composta por 18 meses; c. Radiografia após 18 meses de 
acompanhamento clínico, apresentando integridade da lâmina dura 
e calcificação parcial da cavidade pulpar. FONTE: ARAÚJO; VALERA, 1999. 

O tratamento das fraturas radiculares tem por objetivo 
uma união do cemento com a dentina. A fratura é reduzida e 
feita uma contenção rígida mantida por 2 a 3 meses com 
avaliações a cada três semanas. Em 20 a 44% os dentes irão 
necessitar de terapia endodôntica e 22 a 60% sofrem 
reabsorção radicular. Outra consequência é a obliteração 
parcial ou completa do canal pulpar. Nas fraturas radiculares 
próximas ao sulco gengival, é indicada a extração da porção 
coronal e terapia endodôntica ou a extrusão ortodôntica da 
porção apical. Nas fraturas do terço coronal, a coroa 
apresentará mobilidade. Nas fraturas do terço médio ou apical, 
haverá pouca ou nenhuma mobilidade coronária. Nos dentes 
com ápices completos, a pulpectomia é indicada para 7 a 10 
dias depois do dano. A extração do dente é recomendada, 
quando a fratura envolver mais de um terço da coroa e da raiz 
(OLIVEIRA et al., 2004). 
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O uso de hidróxido de cálcio como medicamento 
intracanal, além de evitar a contaminação do canal radicular, 
estimula a formação de uma barreira mineralizada na área da 
fratura e inibe processos de reabsorções ósteo-cemento-
dentárias. O hidróxido de cálcio tem, além de sua ação 
antimicrobiana, ação antiinflamatória (IRALA et al., 2011). Se o 
segmento apical permanecer vital, não há necessidade de ser 
tratado endodonticamente. Caso contrário pode ser envolvido 
na terapia convencional ou removido através da cirurgia 
parendodôntica.  

Algumas complicações que podem interferir no 
prognóstico de um dente com fratura radicular, como necrose 
do tecido pulpar do fragmento coronário ou ambos os 
fragmentos, calcificações da cavidade pulpar, reabsorção 
radicular externa ou interna, perda de osso marginal de 
suporte e outras. O acompanhamento deve ser feito num 
período de cinco anos, com realização de minucioso exame 
clínico associado a radiografias (IRALA et al., 2011). 

Os traumatismos dentários têm-se constituído em um 
assunto bastante discutido na literatura e, apesar de muitos 
trabalhos abordarem o tema, ainda persistem muitas dúvidas 
quando se levanta a problemática. É muito comum o cirurgião-
dentista receber o paciente traumatizado e ficar na expectativa 
com relação ao prognóstico após a terapia executada. Assim, 
os traumatismos dentários representam um dos atendimentos 
em que o cirurgião-dentista é chamado a intervir e realizar o 
diagnóstico e tratamento imediato, sendo uma situação que 
ocorre fora da rotina habitual do consultório odontológico, cujo 
prognóstico, dependente do tipo de traumatismo, torna-se 
duvidoso. 
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4. CONCLUSÃO  

Os indivíduos do sexo masculino sofrem mais 
traumatismo dental que os do sexo feminino e as causas mais 
comuns são quedas, seguido de pancadas, acidentes 
automobilísticos, traumatismos na prática esportiva e brigas. 
Como tratamento para as fraturas radiculares horizontais 
indica-se o endodôntico convencional associado à 
imobilização da região afetada. A proservação tem importância 
vital para bom prognóstico, devendo abranger recursos 
radiográficos, bem como, seguido de um bom exame clinico e 
uma ajuda do paciente com a manutenção da higiene bucal. 
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RESUMO: Objetivou-se avaliar as características das lesões 
no complexo bucomaxilofacial provocadas por maus tratos 
físicos em crianças em João Pessoa–PB, registrados na 
Gerência Executiva de Medicina e Odontologia Legal 
(GEMOL). Foram analisados 142 laudos traumatológicos de 
crianças com até 12 anos incompletos que sofreram maus 
tratos físicos na região da face e da cavidade oral, sendo os 
dados coletados por meio de uma ficha de registro. Observou-
se que as agressões ocorreram mais em meninos (59,15%), 
sendo observado que atinge desde bebês, até pré-
adolescentes. O principal agressor não tem definição de 
parentesco com a vítima (25,35%), seguida do pai (19,00%).  
O local de agressão foi a residência da própria vítima 
(44,37%), tendo como segundo local de agressão a via pública 
(24,65%). As lesões mais observadas na face das crianças 
foram escoriação (48,59%), equimose (47,88%) e edema 
(24,64%). Verificou-se que a face é atingida em muitas regiões 
ao mesmo tempo, no entanto, a mais prevalente foi a frontal 
(18,72%) e bucal (12,34%). Muitas vezes os maus tratos são 
detectados em âmbito odontológico e cabe ao profissional 
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reconhecer e prestar um atendimento eficiente, de modo que 
as intervenções qualifiquem técnica e eticamente a prática 
clínica nas situações de violência. 
 
Palavras-chave : maus-tratos na infância. Violência em 
crianças. Odontologia legal. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

A violência intrafamiliar contra crianças ou adolescentes 
corresponde a qualquer ação ou omissão que prejudique o 
bem-estar, a integridade física ou psicológica, ou a liberdade e 
o direito de desenvolvimento dessa população (ANGELO, et al 
2013). A violência infantil vem crescendo e aos serviços de 
saúde compete lidar com este fenômeno (APOSTÓLICO, et al 
2013). Existem vários tipos de maus tratos e eles possuem 
características em comum e é a partir da diferenciação delas 
que poderemos solucionar muitos casos, porém muitas das 
vezes ocorrem mais de uma agressão concomitantemente 
(PIRES, MIYAZAKI, 2005). 

Os maus tratos têm variantes diversas como práticas e 
crenças religiosas, pretexto disciplinares e educacionais, 
sendo a principal delas os fins econômicos (VANRELL, 2009). 
Este autor relata que as lesões que aparecem nas crianças 
são quase sempre iguais às que se observam em adultos, 
tendo suas peculiaridades como a idade e a etiologia. A 
ocorrência de certas lesões específicas, justificam que se faça 
um estudo separado das formas de violência em todos 
aqueles casos cuja vítima é uma criança. 

Portanto, este trabalho buscou conhecer as características 
das lesões no complexo bucomaxilofacial provocadas por 
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maus tratos físicos em crianças na cidade de João Pessoa – 
Paraíba. 
2. MATERIAIS E MÉTODO 

 
O estudo caracterizou-se como uma pesquisa 

documental, de fonte pública e arquivos escritos e natureza 
quantitativa. Segundo Lakatos e Marconi (2003), a 
característica da pesquisa documental é que a fonte de coleta 
de dados está restrita a documentos, escritos ou não, 
constituindo o que se denomina de fontes primárias. Esta 
pesquisa foi realizada no arquivo da GEMOL (Gerência 
Executiva de Medicina e Odontologia Legal), na cidade de 
João Pessoa, Paraíba. A GEMOL presta serviços ao Instituto 
de Polícia Científica, que está subordinado diretamente à 
Secretaria da Segurança Pública e Defesa Social (SEDS), do 
Governo do Estado da Paraíba. 

O universo foi estimado em 460 laudos traumatológicos 
de crianças nos anos de 2009, 2010 e 2011. A amostra 
constou de 142 laudos de crianças com até 12 anos 
incompletos que sofreram maus tratos físicos na região da 
face e da cavidade oral. Foram analisados 44 laudos 
pertencentes ao ano 2009, 43 ao ano de 2010 e 55 ao ano de 
2011. 

Os critérios de exclusão foram os laudos de crianças 
maiores que 12 anos, laudos de crianças que sofreram lesão 
corporal por acidente de trânsito e de crianças que sofreram 
lesões apenas em outras partes do corpo que não inclui a 
região de face e cavidade oral. 

As informações foram coletadas no ano de 2013 e 
analisadas segundo os critérios: gênero e idade; autores da 
agressão; local de ocorrência das lesões; tipos e localização 
de lesões encontradas na face das vítimas. Os dados foram 
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coletados por meio de uma ficha de registro e submetida à 
análise estatística descritiva. Esta pesquisa passou pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UNIPÊ, mantendo todos os 
dados confidenciais e a identidade das vítimas preservadas. 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
  Observou-se neste estudo que as crianças vítimas de 
agressões físicas examinadas no GEMOL, possuíam uma 
predominância do gênero masculino (59,15%), em detrimento 
do feminino (40,84%). De acordo com Cavalcanti (2002), 
numa pesquisa na cidade de João Pessoa - PB, houve uma 
predominância pelo o gênero feminino nos anos de 1999 
(63,8%) e 2000 (56,7%), mas no ano de 2001 ocorreu uma 
inversão e o gênero masculino predominou com 53,4%. 
Campos (2006) em seu estudo, na cidade de Piracicaba – SP, 
notificou que a maior parte das vítimas era do sexo feminino 
(63,35%). 
  Em relação a idade verificou-se uma maior 
predominância na idade acima de 9 anos (36,62%), seguida 
da faixa de idade menor de 3 anos e entre 4 e 8 anos, 
distribuídas com a mesma percentagem cada uma (31,69%). 

A Tabela 1 mostra que os autores mais predominantes 
são outros (outros agressores com relação indefinida) 
(25,35%), seguido pelo pai (19,00%) e a mãe (14,78%). Ainda 
aparece com 11,97% o item não respondeu. 

Segundo Rodrigues Júnior (2009) o pai (44,30%) e a 
mãe (27,40%) são quem mais agride as crianças. Campos 
(2006) viu que os principais agressores eram os pais 
biológicos (53,85%), seguidos do padrasto (12,40%). 
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Verificou-se na tabela 2 que o local mais prevalente de 
agressões contra as crianças examinadas no GEMOL foi a 
Residência (44,37%), seguido da via pública (24,65%).  
 

TABELA 1 - Autores da agressão em crianças examinadas no 
GEMOL, João Pessoa-PB, 2013. 
Autor da Agressão F % 
Pai  27 19,00 
Mãe  21 14,78 
Irmão (ã)  02 01,40 
Madrasta  04 02,81 
Padrasto  08 05,63 
Avós  04 02,81 
Outros familiares  11 07,74 
Vizinhos  12 08,45 
Professor (a)  02 01,40 
Outros  36 25,35 
Não respondeu  17 11,97 
Base*   
FONTE: Pesquisa própria - 2013 
Nota: * Ressalta-se que utilizou-se base e não total porque alguns laudos 
possuíam mais de uma categoria contemplada. 

 
TABELA 2 – Locais onde ocorreram as agressões em crianças 
examinadas no GEMOL, João Pessoa - PB, 2013 
Local da agressão 

 

F % 
Residência 63 44,37 
Via Pública 35 24,65 
Escola 22 15,49 
Outros  05 03,52 
Não respondeu 17 11,97 
Total 142 100,00 
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  Quanto às lesões encontradas nas vítimas, verificou-se 
que os três tipos principais foram escoriação (48,59%), 
equimose (47,88%) e edemas (24,64%). Chama a atenção do 
item não respondeu (16,90%). Estas informações estão 
apresentadas na Tabela 2.  
  O item não respondeu nas duas últimas tabelas, são 
preocupantes, pois os laudos servem de subsídios a 
processos contra agressores e protegem as vítimas, sendo o 
perito responsável por preencher estes documentos de forma 
detalhada e explicativa. Apostólico, et al (2013) ressalta a 
importância da promoção da capacitação dos profissionais de 
saúde a respeito do tema violência contra criança e 
adolescente para que estes possam prestar um atendimento 
adequado a estas vítimas em situação de violência. É 
importante que a incorporação desta temática ocorra desde a 
formação dos profissionais da equipe de saúde, para que 
estejam alertas e aprendam a lidar com esta temática no 
cotidiano da assistência. 
  Na tabela 3 observa-se que a região mais atingida na face 
das crianças vítimas de violência, examinadas no GEMOL 
foram a frontal (18,72%), seguida da bucal (12,34%). 
Rodrigues Jr. (2009) constatou que a região mais atingida foi a 
da cabeça, seguida do tronco e dos membros. Campos (2006) 
relata que as regiões faciais mais atingidas foram as orbitárias, 
a frontal e a oral. 
 
TABELA 2 - Tipos de lesões encontradas na face em crianças 
examinadas no GEMOL, João Pessoa-PB, 2013 
Lesões encontradas 
nas vítimas 

 

F % 

Escoriação  69 48,59 
Equimose 68 47,88 
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Edema  35 24,64 
Fratura  01 00,74 
Ferimento  15 10.56 
Outras  08 05,63 
Não respondeu  24 16,90 
Base*   
FONTE: Pesquisa própria - 2013 
Nota: * Ressalta-se que utilizou-se base e não total porque alguns laudos 
possuíam mais de uma categoria contemplada. 

 
TABELA 3 - Localização da lesão na face em crianças – 
examinadas no GEMOL, João Pessoa-PB, 2013. 
Localização da lesão na face F % 
Frontal 44 18,72 
Bucal 29 12,34 
Orbitária  26 11,06 
Zigomática 14 05,96 
Infraorbitária 12 05,11 
Masseterina 12 05,11 
Bucinadora  12 05,11 
Nasal  10 04,25 
Mentoniana   10 04,25 
Sem lesão  24 10,21 
Outras  42 17,87 
Base*   
FONTE: Pesquisa própria - 2013 
Nota: * Ressalta-se que utilizou-se base e não total porque alguns laudos 
possuíam mais de uma categoria contemplada. 

 
 De acordo com Krug (2002) bater as crianças nas 
nádegas, foi a medida disciplinar mais comum em todos os 
países estudados, com exceção do Egito, que utiliza outras 
medidas punitivas, como sacudir as crianças, beliscá-las, ou 
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estapeá-las no rosto ou na cabeça. E nas áreas rurais da Índia 
os pais contaram que bater no rosto ou na cabeça das 
crianças é quase tão normal quanto bater nas nádegas, 
enquanto que em outros países esta prática não ocorre muito.  
 De acordo com Angelo, et al (2013) a magnitude do 
problema no Brasil, não permite que o assunto seja tratado 
com olhar individualizado e imbuído de pré-conceitos. É 
preciso olhar para todos os atores envolvidos na situação, 
profissionais, crianças e membros do sistema familiar, 
destacando-se a importância do profissinal conhecer a família 
e o contexto em que a criança vítima de violência está 
inserida. 
 Salienta-se ainda, que é de extrema importância que os 
Cirurgiões-Dentistas estejam capacitados para o diagnóstico 
da violência contra criança e adolescentes, já que a face e 
boca é uma região bastante atingida neste atos, e que as 
vítimas são mais frágeis e precisam ser protegidas pela 
sociedade. 
 
 
4. CONCLUSÃO  
 

O gênero masculino foi mais prevalente do que o 
feminino, não há um destaque em relação as idades das 
crianças vítimas de violência, sendo observado que atinge 
desde bebês, até pré-adolescentes. O maior agressor 
encontrados nos laudos foi outros, que não está especificado 
nos documentos o grau de afinidade ou parentesco, seguido 
do pai e depois a mãe. A residência foi o local de agressão 
mais presente. Os principais tipos de lesão foram escoriação, 
equimose e edemas e as regiões mais atingidas na face das 
crianças vítimas de violência foram a frontal e a bucal. 
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RESUMO: O uso de prótese adesiva reforçada por fibras de 
vidro vem sendo amplamente utilizado, empregando-se para a 
reprodução do pôntico o uso de dente natural, dente de 
estoque ou resina composta. A durabilidade dessa técnica 
está associada às fibras de reforço de vidro que atuam de 
modo a promover absorção e distribuição uniforme das forças 
mastigatórias e a aumentar a resistência à fratura da 
restauração. Nesse contexto, objetivou-se abordar o caso 
clínico de uma prótese adesiva com reforço de fibra de vidro 
fotoativável pela técnica direta. Paciente L.M.P., de 45 anos, 
sexo feminino, procurou a Clínica de Integração da 
Universidade Federal da Paraíba (UFPB) queixando-se de 
desconforto funcional e estético quanto ao uso de uma prótese 
parcial removível em acrílico com envolvimento de todo o 
palato para repor a ausência dos elementos 11 e 26. Diante 
das vantagens da prótese adesiva confeccionada com dente 
de estoque e reforço de fibra fotoativável, optou-se por realizar 
esta técnica para reabilitar o espaço edêntulo na região 
anterior. Pode-se concluir que esta técnica apresenta-se como 
boa alternativa de tratamento reabilitador quando se deseja 
associar vantagens estéticas e funcionais, facilidade e rapidez 
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na execução, custo reduzido, reversibilidade e alternativa de 
caráter temporário de longa duração. 
 
Palavras-Chaves: Prótese adesiva. Fibra de vidro. Dente de 
estoque. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

A perda de elementos dentais anteriores influência 
significativamente a estética e harmonia do sorriso, aspectos 
esses que são fundamentais para o bem-estar social e 
psíquico do indivíduo (SOARES et al., 2003; SOARES et al., 
2006). Nas últimas décadas, com o desenvolvimento e 
aprimoramento de materiais odontológicos, ampliou-se as 
alternativas para substituir o elemento dentário perdido. 

Existem várias opções protéticas de caráter definitivo 
para os casos nos quais apenas um elemento dental está 
ausente. Essas incluem prótese fixa convencional, prótese 
implanto-suportada, prótese removível e prótese adesiva pela 
técnica indireta (NADIN et al., 2003). Por outro lado, o uso de 
prótese adesiva direta reforçada por fibras de vidro, que 
representa uma alternativa terapêutica temporária de longa 
duração, vem sendo amplamente utilizada, empregando-se 
para a reprodução do pôntico o uso de dente natural 
(SOARES et al., 2003; STUMPEL et al., 2004), dente de 
estoque (ZAVANELLI et al., 2003) ou resina composta 
(ARTEAGA; MEIERS, 2004; TRUSHKOWSKY, 2004).  

A viabilidade estética de técnicas restauradoras diretas, 
associada às fibras de reforço e ao aspecto conservador dos 
procedimentos adesivos a diferentes substratos, proporciona 
uma melhoria estética e funcional na reabilitação de dentes 
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anteriores (SOARES et al., 2003). Associado a isso, 
apresentam como vantagem o baixo custo, menor desgaste de 
estrutura dental comparado a técnicas indiretas, menor tempo 
clinico para a execução desse procedimento, facilidade na 
execução do preparo e reversibilidade do tratamento (PIRES; 
CONCEIÇÃO, 2000). 
 A durabilidade dessa técnica está associada às fibras de 
reforço de vidro, as quais possuem uniformidade no processo 
industrial e recebem controle quanto aos percentuais de carga, 
matriz resinosa e volume de fibras. As propriedades 
mecânicas mais importantes relacionadas a este material são 
resistência à flexão e módulo de elasticidade, atuando de 
modo a promover absorção e distribuição uniforme das forças 
mastigatórias e a aumentar a resistência à fratura da 
restauração (MIYASHITA; FONSECA, 2004). 
 Nesse contexto, objetivou-se abordar o caso clínico de 
uma prótese adesiva com reforço de fibra de vidro fotoativável 
pela técnica direta. 
 
 
2. MATERIAIS E MÉTODO 
 

Paciente L.M.P., de 45 anos, sexo feminino, procurou a 
Clínica de Integração da Universidade Federal da Paraíba 
(UFPB) queixando-se de desconforto funcional e estético 
quanto ao uso de uma prótese parcial removível em acrílico 
com envolvimento de todo o palato para repor a ausência dos 
elementos 11 e 26 (Figura 1, 2 e 3). Diante das vantagens da 
prótese parcial fixa adesiva confeccionada com dente de 
estoque e reforço de fibra fotoativável, optou-se por realizar 
esta técnica para reabilitar o espaço edêntulo na região 
anterior.  
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 Assim, iniciaram-se os passos clínicos. Selecionou-se, a 
princípio, o dente de estoque para a região do elemento 11 de 
acordo com tamanho, forma e cor do dente homólogo (Figura 
4). Estando o dente de estoque posicionado no espaço, 
realizou-se a marcação com grafite nos elementos 12 e 21- o 
local para a confecção das cavidades próximo-palatinas nos 
tecidos dentais duros; e no dente de estoque - a área para a 
confecção de uma canaleta envolvendo a face palatina e as 
faces proximais (Figura 5). Com a utilização de uma ponta 
diamantada de número 1013, realizou-se a confecção dessas 
cavidades estendendo-as até a linha mediana dos dentes 
suportes com profundidade aproximada de 1,5 a 2 mm (Figura 
6). Com a ponta diamantada de número 4138, realizou-se a 
confecção da canaleta no dente estoque, com o mesmo 
parâmetro de profundidade utilizado para os elementos 
dentários envolvidos. 
 A seguir, após isolamento relativo do campo operatório, 
por se tratar de uma região anterior superior, mediu-se a 
distância entre as caixas preparadas nos elementos suportes, 
definindo, dessa forma, o comprimento da fibra de reforço 
fotoativável utilizada. 
 Logo, as cavidades preparadas dos dentes suportes 
foram submetidas ao condicionamento com ácido fosfórico a 
37% por 15 segundos (Figura 7), seguido de lavagem e 
secagem com pelotas de algodão e aplicação do sistema 
adesivo selecionado (Figura 8). Realizou-se os mesmos 
passos para a região da canaleta do dente de estoque. 
 Após o procedimento adesivo, uma camada de resina 
composta, na cor A2, foi aplicada no interior da canaleta e 
dessas cavidades preparadas. Com auxílio de uma pinça 
clínica, a fibra foi levada e acomodada na canaleta e suas 
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extremidades adaptadas às cavidades, seguido de 
fotopolimerização do conjunto fibra/resina (Figura 9).  
 Concluída a fixação da fibra de reforço, as caixas 
preparadas nos elementos suportes e no dente de estoque 
foram restauradas com resina composta, na cor previamente 
selecionada, seguido de fotopolimerização, de modo que a 
barra de fibra estivesse totalmente envolvida por resina. 
 Por fim, realizou-se o ajuste oclusal, em posição de 
máxima intercuspidação e após os movimentos excursivos de 
lateralidade e protrusão; e o acabamento e polimento da 
restauração com pontas diamantadas de número 2135 de 
granulação fina e extrafina e pontas de silicone (Figura 10). 

 
Figura 1:  Registro inicial da paciente com a prótese antiga. 
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Figura 2:  Registro inicial da paciente sem a prótese. 
 

 
Figura 3:  Prótese parcial removível em acrílico com 

envolvimento de todo o palato para repor a ausência dos 
elementos 11 e 26. 

 

 
Figura 4:  Dente de estoque selecionado 
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Figura 5:  Marcação com grafite o local de confecção das 

caixas nos elementos 12 e 21 e no dente de estoque. 
 

 
Figura 6:  Cavidades próximo-palatinas nos elementos 11 e 21 
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Figura 7:  Condicionamento ácido  

 

  
Figura 8:  Aplicação do sistema adesivo 

 
Figura 9:  Fixação do reforço de fibra de vidro  
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Figura 10:  Registro final  

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A fim obter uma resistência de união satisfatória em 
casos de prótese adesiva com reforço de fibra de vidro pela 
técnica direta, é imprescindível que as fibras sejam 
impregnadas com adesivo específico, que haja uma 
distribuição uniforme das mesmas e que estejam 
completamente envolvidas por resina a fim de evitar exposição 
destas ao meio bucal. Além disso, é necessário que o preparo 
dos dentes suportes permita espaço para a colocação da 
maior quantidade de fibras (CAMPANHA et al., 2005).  

A distribuição uniforme das fibras é alcançada através da 
prévia silanização desse material, o que permite uma união 
química à matriz resinosa, resultando em uma mistura 
homogênea, evitando, dessa forma, a ocorrência de 
microfraturas nas regiões próximas à disposição dos feixes 
das fibras. A orientação das fibras perpendicularmente à 
direção da carga aplicada oferece elevada resistência à fratura 
do material. Além disso, esses materiais permitem a 
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realização de reparos intra-oralmente em caso de fratura 
(RACHED et al., 2000). 

A menor rigidez das próteses adesivas com fibras de 
reforço diminui a transferência de tensões aos dentes suportes 
comparado às porcelanas de alta resistência, devido a uma 
maior capacidade de absorver cargas (MITO; CAPUTO; 
JAMES, 1991). 

Vallitu (1998) avaliou a resistência à fratura de próteses 
acrílicas provisórias reforçadas com fibras de vidro do tipo 
unidirecional ou reticulada, observando que houve uma 
aumento na propriedade mecânica avaliada quanto ao uso 
desses materiais.  

Vallitu (2004) desenvolveu um estudo clínico longitudinal 
de 24 a 63 meses no qual avaliou a eficácia de próteses 
adesivas confeccionadas com fibras de vidro unidirecionais e 
matriz polimérica multifásica, obtendo como resultado 75% de 
índice de sucesso. 

Por outro lado, Altieri et al. (1994) realizaram um estudo 
clínico longitudinal de próteses parciais fixas reforçadas com 
fibras e observaram índice de falhas de 50% em 12 meses. 

Sabendo-se que as próteses adesivas com reforço de 
fibra de vidro pela técnica direta apresentam-se como 
alternativa reabilitadora temporária de longo prazo, nesse 
contexto, suas vantagens se sobrepõem as suas limitações. 
Inclusive, umas das vantagens dessa técnica é que esta pode 
ser substituída por tratamentos mais duradouros, a exemplo 
da prótese sobre implante, uma vez que os preparos nos 
dentes suporte são limitados e podem ser restaurados sem 
que haja prejuízo estético (CASTRO et al., 2006). 
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4. CONCLUSÕES 
 
 Diante do que foi exposto, pode-se concluir que a 
prótese adesiva com reforço de fibra de vidro fotoativável na 
técnica direta apresenta-se como boa alternativa de 
tratamento reabilitador quando se quer associar vantagens 
estéticas e funcionais. Esta técnica é de fácil e rápida 
execução, de custo reduzido, reversível e de caráter 
temporário em longo prazo. 
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RESUMO: Cada vez mais os pacientes procuram por 
resoluções estéticas para seu sorriso, e as coroas cerâmicas 
livres de metal têm ganhado lugar de destaque por 
restabelecer estética e funcionalmente as estruturas perdidas. 
O objetivo desse capítulo foi relatar um caso clínico de 
reabilitação em dentes anteriores com coroas e prótese parcial 
fixa em zircônia. O paciente buscou atendimento odontológico 
queixando-se da aparência de seu sorriso. Foi proposto a 
confecção de coroas totais unitárias nos elementos dentários 
11 e 12 e PPF envolvendo os elementos 21, 22 e 23, ambas 
livres de metal e com infra-estrutura em zircônia (Sistema 
Zirkonzahn). Concluimos que o aspecto final demonstrou uma 
estética natural e funcional com ótimas propriedades ópticas e 
completa integração das restaurações com o sorriso do 
paciente, garantindo sua plena satisfação. 
 
Palavras-chave: Prótese parcial fixa. Coroa dentária. 
Cerâmica. Zircônia. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 O aumento da exigência de nossa sociedade pelo belo 

e harmonioso tem se refletido nos consultórios odontológicos, 
onde os pacientes cada vez mais procuram por resoluções 
estéticas para seu sorriso. Essa busca por restaurações com 
uma aparência mais natural tem contribuído no 
desenvolvimento e aprimoramento de materiais e técnicas 
(SHILLINGBURG et al, 2007; CARVALHEIRA et al, 2010; 
GARCIA et al., 2011).  

 Nesse sentido, as cerâmicas têm ganhado lugar de 
destaque na Odontologia por restabelecer estética e 
funcionalmente as estruturas dentais perdidas em detrimento 
das restaurações metálicas, apresentando-se como uma 
técnica segura e com excelente longevidade (MIYASHITA; 
BATISTA, 2006; ANDREIUOLO et al, 2011; GUERRA et al., 
2007; PEIXOTO; AKAKI, 2008; MEDEIROS et al., 2009).  

 Assim, coroas totais e próteses parciais fixas livres de 
metal tem se tornado a principal alternativa de tratamento nas 
reconstruções dentárias, seja na substituição de um único 
dente ou em reabilitações, contribuindo para o maior conforto 
do paciente, com melhorias em sua capacidade de mastigação 
e na saúde e integridade dos arcos dentais (SHILLINGBURG 
et al, 2007; GARCIA et al., 2011). 

 Por outro lado, devido sua alta friabilidade, a cerâmica 
constitui-se num material com pouca capacidade de sofrer 
deformação plástica. Dessa forma, com o intuito de conferir-
lhe resistência às forças mastigatórias e assim ampliar suas 
indicações, houve o desenvolvimento de cerâmicas acrescidas 
de elementos como a zircônia em sua composição. Entre os 
sistemas à base de zircônia disponíveis para uso temos o 
ZirkonZahn (ZirkonZahn USA, Atlanta, EUA) (GUERRA et al., 
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2007; SHILLINGBURG et al, 2007; PEIXOTO; AKAKI, 2008; 
MEDEIROS et al., 2009; PEGORARO et al., 2013; SADID-
ZADEH et al, 2013). 

 Este capítulo tem por objetivo demonstrar por meio da 
apresentação de um caso clínico, uma resolução estética com 
coroas dentárias totais e prótese parcial fixa em zircônia na 
região ântero-superior da boca utilizando-se o sistema 
Zirkonzahn. 

 
 

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 
 
 Paciente do gênero masculino, A.S., 38 anos de idade, 

procurou atendimento odontológico no Curso de 
Especialização em Prótese Dentária do Centro de Estudos e 
Pesquisas Odontológicas, João Pessoa-PB, queixando-se da 
aparência do seu sorriso. Ao exame clínico inicial foram 
constatadas coroas totais e Prótese Parcial Fixa (PPF) 
provisórias em resina acrílica deficientes e com estética 
insatisfatória, além da presença de um diastema entre os 
incisivos centrais superiores (Figura 1). 

 
Figura 2: Aspecto clínico inicial  

 Foi realizado exame clínico e radiográfico (periapical) 
nos dentes em questão e verificou-se a presença de núcleos 
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metálicos fundidos nos elementos 12,11 e 21, que, segundo o 
paciente, já haviam sido colocados há vários anos. Os 
elementos apresentavam tratamento endodôntico de boa 
qualidade, decidiu-se então pela manutenção dos retentores 
presentes. O elemento 23 apresentava vitalidade pulpar. Após 
a realização de moldagem de estudo com alginato (Jeltrate, 
Dentsply, York, EUA) e vazamento em gesso tipo IV (Durone, 
Dentsply, York, EUA), os modelos de estudo foram montados 
em articulador semi-ajustável (A7-Plus, BioArt, São Carlos, 
Brasil) e enviados para a realização de enceramento 
diagnóstico.  

Como o paciente se queixava da presença dos 
diastemas entre os elementos 11 e 21, foi sugerida a 
possibilidade de tratamento ortodôntico. Tendo em vista que o 
tratamento demandaria tempo e custo adicionais e o paciente 
havia ficado satisfeito com a anatomia proposta pelo 
enceramento diagnóstico, ele preferiu realizar apenas o 
tratamento protético. Dessa forma, foi proposto ao paciente a 
confecção de coroas totais unitárias nos elementos dentários 
11 e 12 e PPF envolvendo os elementos 21, 22 e 23, ambas 
com infra-estrutura em zircônia (Sistema Zirkonzahn, 
Zirkonzahn USA, Atlanta, EUA). Para reabilitar os dentes 
posteriores ausentes, o mesmo decidiu realizar planejamento 
de implantes osseointegrados, a serem colocados 
posteriormente á reabilitação protética dos dentes anteriores.  

 Os núcleos metálicos foram mantidos e repreparados 
com término cervical em chanfro largo (ponta diamantada 
4138, KG Sorensen, Brasil) (Figura 2 ). Foram confeccionados 
novos provisórios em resina acrílica (Dencrilay Speed cor 66, 
Dencril, Brasil) a partir da moldagem do enceramento 
diagnóstico com a massa densa de silicone de condensação 
(Precise, Dentsply, York, EUA). Os provisórios sofreram o 
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processo de acabamento e polimento e foram cimentados com 
cimento provisório (Provicol, Voco, Alemanha). 

 

 
Figura 3:  Preparo dos núcleos 

 
 Na sessão clínica seguinte realizou-se o afastamento 

gengival com fio (Ultrapack 00, Ultradent, EUA) e moldou-se 
com silicone de adição nas consistências putty e leve (Elite, 
Zhermack, Itália) pela técnica simultânea. A moldagem foi 
enviada ao laboratório para confecção dos coppings e da infra-
estrutura em resina (Figura 3 ). As infraestruturas em resina 
foram provadas e constatou-se perfeita adaptação, sendo 
depois enviadas para a confecção das infraestruturas em 
zircônia (Sistema Zirkonzahn, Zirkonzahn USA, Atlanta, USA). 

 
Figura 4: Enceramento dos coppings e da infra-

estrutura  
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  Após a prova da estrutura cerâmica e avaliação da 
adaptação marginal, realizou-se uma moldagem de 
transferência com silicone de adição (Elite, Zhermack, Itália) 
registro da cor A2 (terço incisal) e A3 (terço médio e cervical) 
com auxílio de uma escala (Escala Vita Clássica, Alemanha). 
A moldagem foi então enviada ao laboratório para aplicação 
da cerâmica de recobrimento. As figuras 4 e 5  mostram as 
coroas prontas.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 Avaliou-se os contatos oclusais com carbono Accufilm II 

(Parkell, EUA) em máxima intercuspidação habitual e nos 
movimentos excêntricos realizando os ajustes oclusais 
necessários com ponta diamantada 2135 FF (KG Sorensen, 
Brasil) e acabamento e polimento final com sistema de 
borrachas para cerâmica (Labordental, EUA).  

 A superfície interna das coroas foi jateada com óxido de 
alumínio 50 micra com o uso de um jateador de consultório 
(BioArt, São Carlos, Brasil). Após limpeza em ultrassom por 5 
minutos, as superfícies foram secas e aplicou-se o sistema 
adesivo (Single Bond Universal, 3M do Brasil, etc). Os 
preparos foram limpos com o uso de uma escova de Robinson 
em contra-ângulo, com pedra-pomes e água. Após os 
preparos serem secos, as próteses foram cimentadas com 
cimento resinoso auto-adesivo cor A2 (Rely-X U200, 3M do 

Figura 6: PPF e coroas no modelo Figura 5: PPF e coroas finalizadas 
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Brasil), manipulado segundo as recomendações do fabricante 
(Figuras 6 e 7).  

 
 

 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Diante de sua alta capacidade de mimetizar a estrutura 
dental, a cerâmica vem sendo cada vez mais empregada na 
Odontologia; reconhecidamente um material friável, tem 
sofrido mudanças em sua composição e estrutura molecular 
para se obter um ganho na resistência às forças mastigatórias 
(NISHIOKA et al., 2004; BOHJALIAN et al., 2006; MIYASHITA; 
BATISTA, 2006; GUERRA et al., 2007; GOMES et al., 2008; 
PEIXOTO; AKAKI, 2008; GARCIA et al., 2011). 

 Além de mimetizar o dente natural, reproduzindo as 
propriedades ópticas e a textura do esmalte e da dentina, a 
cerâmica apresenta como vantagem sua biocompatibilidade, 
contribuindo para a manutenção da saúde periodontal e 
pulpar. Em contraste com as coroas com infra-estrutura em 
metal, as quais apresentam problemas estéticos, 
particularmente na margem cervical devido a reflexão do metal 
e causam pigmentação dos tecidos dentais e gengivais pelo 
processo de corrosão (MIYASHITA; BATISTA, 2006; 

Figura 7: Aspecto clínico final 
 

Figura 8: PPF e coroas cimentadas na 
boca 
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SHILLINGBURG et al, 2007; GOMES et al., 2008; PEIXOTO; 
AKAKI, 2008; MEDEIROS et al., 2009). 

A resistência à fratura das coroas cerâmicas está 
baseada em diversos fatores, tais como obediência à 
indicação de cada tipo cerâmico, preparo dental adequado, 
minuciosa execução laboratorial, espessura adequada do 
coping, tipo de cimentação e cuidadoso ajuste oclusal 
(BOHJALIAN et al., 2006; GARCIA et al., 2011). 

Chamamos de diastema a ausência de contato entre 
dentes adjacentes, são mais frequentes na região anterior da 
maxila, apesar de poderem ser observados em qualquer 
região da boca. Diversas são as opções de tratamento 
disponíveis para obliterar tal espaço, como ortodontia, facetas 
laminadas, coroas cerâmicas ou restaurações em resina 
composta. A escolha de coroas livres de metal é uma boa 
alternativa, nunca dispensando o enceramento diagnóstico 
prévio para maior previsibilidade no sucesso e satisfação do 
paciente (ANDREIOLO et al, 2011).   

Andreiolo et al (2011) relataram ótimos resultados 
estéticos mediante fechamento de diastema entre os 
elementos 11 e 21 através da troca de restaurações extensas 
em resina composta por coroas totais em zircônia. Durante o 
relato de um caso clínico, Carvalheira et al (2010) obtiveram 
total reabilitação estética e funcional ao empregarem coroas 
totais em zircônia para solucionar dentes anteriores 
escurecidos, mal posicionados, próteses deficientes e amplas 
restaurações insatisfatórias.  

Beur et al (2009), Pelaez et al (2012) e Schmitt et al 
(2012) avaliaram o comportamento clinico de PPFs em 
zircônia por pelo três anos através de estudos clínicos 
prospectivos e obtiveram integridade marginal e estabilidade 
de cor excelentes. Não foi relatado comprometimento 
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periodontal quando comparado com dentes hígidos, 
corroborando com a excelente biocompatibilidade da cerâmica 
aos tecidos orais mencionada na literatura como uma das 
vantagens deste tipo de material frente às próteses metalo-
cerâmicas (NISHIOKA, et al, 2004; BOHJALIAN et al, 2006; 
GUERRA et al., 2007; PEIXOTO; AKAKI, 2008).  

Molin e Karlsson (2008) obtiveram após cinco anos de 
avaliações anuais uma sobrevida de 100% das 19 PPFs em 
zircônia instaladas e relataram boa estabilidade de cor.  

 
 

4. CONCLUSÕES 
 

 Mediante a apresentação deste caso clínico podemos 
concluir que o resultado foi bastante satisfatório. O aspecto 
final demonstrou uma estética natural e funcional com ótimas 
propriedades ópticas e completa integração das restaurações 
com o sorriso do paciente, garantindo sua plena satisfação. 
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RESUMO: Este trabalho avaliou, in vitro, o efeito dos 
diferentes métodos de manipulação sobre a microdureza e 
sobre a superfície de duas resinas compostas 
fotopolimerizáveis, Filtek e EVOLUX. As resinas foram 
manipuladas e distribuídas em grupos distintos. Grupo I: 
resina manipulada em luvas sem a utilização do álcool; Grupo 
II: resina manipulada em luva com a utilização do álcool ; 
Grupo III: resina manipulada em luva com a utilização do 
álcool; Grupo IV: resina manipulada em placa de vidro sem a 
utilização do álcool. Os Grupos V a VIII obedeceram aos 
mesmos critérios mudando somente a resina. Nos grupos I a 
IV utilizou-se a resina FILTEK e nos grupos V a VIII, a resina 
EVOLUX. Os resultados mostraram que o uso do álcool em 
luvas, placas de vidro e espátulas apresentou os melhores 
resultados de microdureza. A observação da massa de 
material dos corpos de prova com a microssonda do MEV 
mostrou a microestrutura da resina composta FILTEK, onde se 
observou um grande número de poros e partículas pequenas 
dispersas na matriz polimérica. Na microestrutura da resina 
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composta EVOLUX, foi observado um grande número de 
partículas pequenas dispersas na matriz polimérica. 
 
Palavras-chaves: Resina composta. Restauração em resina. 
Microdureza. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Nas ultimas décadas, a Odontologia vem se 
preocupando muito com a área estética, desenvolvendo 
pesquisas a fim de obter um material restaurador que 
apresente propriedades biológicas, físicas e ópticas 
semelhantes aos de um elemento dentário. Foi a partir dessa 
concepção que culminou no desenvolvimento das resinas 
compostas (REIS; LOGUERCIO, 2007). 

As restaurações de resina composta têm sido 
amplamente utilizadas na rotina clínica, pois além de 
preservarem a estrutura dental sadia, são mais estéticos e seu 
desgaste é semelhante ao desgaste fisiológico do dente 
natural (PIVA, 2014). 

As propriedades mecânicas das resinas estão 
relacionadas com a composição da matriz polimérica e do 
agente de união, tamanho e número de partículas de carga, ou 
seja, se o material resinoso sofrer contaminação por algum 
agente externo, este irá interagir com os demais componentes 
da resina alterando suas propriedades (HECK, 2006). 

A inserção desse material restaurador pode ser 
realizada de dois métodos: 1) procedimento direto, 
caracterizado pela dispersão de cápsulas descartáveis, 
contendo o material resinoso, diretamente na cavidade; 2) 
procedimento indireto, caracterizado pela retirada da resina 
composta de sua seringa, com auxílio de uma espátula, sendo 
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aquela depositada em outro recipiente e levada à cavidade 
através do uso de uma segunda espátula, impedindo, assim, a 
contaminação cruzada (FEDERICI, 2009). 

Alguns odontológos utilizam o método de manipulação 
digital, pelo fato de ser mais propício à inserção do material na 
cavidade e para a moldagem do mesmo, promovendo o 
contato da resina com os resíduos e fluídos bucais presentes 
nas luvas utilizadas durante o atendimento do paciente 
(FORTKAMP, 2007). 

Outros realizam o procedimento restaurador com uma 
única espátula, tanto para a remoção da resina de sua bisnaga 
como para a inserção da mesma na cavidade preparada do 
dente utiliza-se a mesma espátula, favorecendo a 
contaminação cruzada do material restaurador com os 
contaminantes presentes na cavidade bucal do paciente 
(TAVEIRA et al., 2010).  

A pesquisa foi realizada com o objetivo de avaliar 
através dos testes de microdureza e microscopia eletrônica de 
varredura, se os diferentes métodos de manipulação e 
inserção do incremento da resina composta durante o 
procedimento restaurador interferem na microestrutura e 
características físicas superficiais desses materiais 
restauradores. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
O estudo e o ensaio mecânico de microdureza foram 

realizados no Laboratório Multidisciplinar de Materiais e 
Estruturas Ativas (LaMMEA), associado ao Departamento de 
Engenharia Mecânica (UAEM/UFCG). A caracterização por 
Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV) foi realizada no 
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Laboratório de Avaliação e Desenvolvimento de Biomateriais 
do Nordeste (CERTBIO), na Unidade Acadêmica de 
Engenharia de Materiais (UAEMa/CCT/UFCG). Foi realizado 
um estudo do tipo experimental in vitro, onde foi avaliada a 
influência deste fator sobre a variável resposta. As variáveis 
que foram analisadas neste estudo foram Microdureza, MEV, 
Técnica de manipulação, Agentes de desinfecção e Resinas 
compostas. 

Para a obtenção dos espécimes foi confeccionada uma 
matriz de teflon, com oito orifícios de formato circular, com 
5mm de diâmetro e 3mm de altura. A matriz apresenta a 
superfície interna polida para evitar a adesão das resinas às 
paredes durante a polimerização. Os incrementos foram 
inseridos com uma espátula de inserção no interior da matriz e 
acomodados até o seu total preenchimento. Em seguida, uma 
placa de vidro foi colocada sobre a matriz, obtendo, assim, 
espécimes com espessura homogênea (HECK, 2006).  

Os grupos foram distribuídos da squinte forma: Grupo I 
–  o incremento de resina foi manipulado de forma digital sobre 
as luvas de látex . Sua inserção foi realizada com espátula 
sem a utilização do álcool como desinfetante; Grupo II – o 
incremento de resina foi manipulado de forma digital sobre as 
luvas de látex, mas antes de serem usadas para confeccionar 
os espécimes, as luvas foram friccionadas com álcool 70%. 
Sua inserção foi realizada com espátula desinfetada com 
álcool 70%; Grupo III – o incremento de resina foi manipulado 
em placa de vidro desinfetada com álcool 70%. Sua inserção 
foi realizada com espátula utilizando álcool para o 
procedimento de limpeza da espátula; Grupo IV (Grupo 
controle) – os espécimes foram obtidos manipulando-se o 
incremento de resina em placa de vidro não-desinfetada. Sua 
inserção foi realizada com espátula, sem a utilização do álcool 
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para a limpeza do instrumento. Os espécimes dos grupos V a 
VIII foram confeccionados com resinas EvoluX e obedeceram  
aos mesmos critérios estabelecidos para os grupos I a IV. 

Com a placa de vidro devidamente posicionada, foi 
realizada a fotopolimerização dos incrementos com um 
fotopolimerizador (XL Curing 3000 – 3M Dental Products) em 
um tempo 20 segundos com intensidade de luz de 750 
mW/cm² monitorada por um radiômetro, depois a placa foi 
removida e o compósito fotopolimerizado por mais 20s. Após 
este passo, foi invertida a posição do espécime e polimerizada 
por 40segundos (HECK, 2006).  

Em seguida, os espécimes foram removidos da matriz e 
armazenados em água destilada sob temperatura de 37ºC por 
24 horas (FORTKAMP, 2007), em recipientes à prova de luz, 
devidamente identificados de acordo com o grupo ao qual 
pertencerão. Foram confeccionados 20 espécimes, 5 para 
cada grupo, sendo utilizados dois de cada grupo para os 
ensaios de microdureza. Os espécimes foram embutidos em 
resina acrílica autopolimerizável duralay. Foram 
confeccionados 12 anés de um cilindro de PVC de 2cm de 
diâmetro e 1,5cm de altura, distribuindo 3 anéis para cada 
grupo. Cada espécime foi posicionado no interior de um anel 
de PVC e manipulado a resina acrílica e inserida no conjunto 
formando um bloco que ficaram armazenados em temperatura 
ambiente até a polimerização total da resina acrílica e foram 
lixados com lixas d’água de meche com granulação variando 
de 360 a 1200 e depois polidos com pasta abrasiva de 
alumina com granulação inicial de 1µm, 0,3µm e 0,05µm . Os 
espécimes foram submetidos ao teste de microdureza. 

Para o teste de microdureza foi utilizado um 
microdurômetro(FM 700, Future Tech Corp.,Equilam, Tóquio, 
Japão), acoplado a um monitor que auxilia na visualização do 
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teste, com o endentador tipo Vickers. Foram feitas 
quatroedentações em cada espécime, totalizando 8 
penetrações por grupo. A distância entre as edentações foi de 
2mm obtidas pela movimentação da mesa do microdurômetro. 
A carga utilizada foi estática de 50g por 15s. Os resultados 
foram catalogados e submetidos a testes estatísticos.  Os 
espécimes foram analisados em um microscópio eletrônico de 
varredura com a finalidade de avaliar a relação entre as fases 
constituintes das resinas estudadas. 

Posteriormente, os dados foram submetidos à Análise 
de Variância (ANOVA) Todas as análises foram conduzidas 
com o nível de significância de 5% com auxílio do Software 
ASSISTAT – Assistência estatística, versão 7.7 beta, 2008 
para Windows. Para o experimento, foi explorada na análise a 
significância do fator substância e técnica de manipulação. 
 
 
3. RESULTADOS  
 

A microscopia eletrônica de varredura dos compósitos 
permite observar a relação entre suas fases constituintes. Na 
microestrutura da resina composta FILTEK, observou-se um 
grande número de poros e partículas pequenas dispersas na 
matriz polimérica, denotando que a interação partícula/matriz 
não foi muito adequada. Observou-se a presença de 
rugosidade superficial e uma superfície heterogênea. Nas 
micrografias desse cimento observou-se a presença de 
fissuras ou trincas na superfície do material; isto pode ser 
atribuído a dois fatores: inicialmente, a desidratação que 
ocorre com este material após cura, e também ao fato que a 
análise por MEV é realizada sob vácuo, e desta forma, todo 
ar/água é retirado do corpo da amostra, evidenciando 
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porosidades, fissuras ou trincas, sendo este aspecto 
corroborado com os estudos de outros autores (MELO JR et 
al., 2011;  GUIMARÃES et al., 2013). 

Na microestrutura da resina composta EVOLUX, 
observou-se um grande número de partículas pequenas 
dispersas na matriz polimérica, denotando uma adequada 
interação partícula/matriz, resultando numa superfície 
homogênea. 

A tabela 1 e o gráfico 1 apresentam os valores obtidos 
no teste de microdureza. Na tabela 1 estão descritas as 
médias, os desvios padrão e o número de espécimes testados 
com as resinas Evolu-X e Filtek Z350 XT, 3M de acordo com 
as variações nos métodos de manipulação. 

  
Tabela 1 – Médias, desvio padrão e número de leituras do 
teste de microdureza das resinas de acordo com os métodos 
de manipulação.   
 
RESINA 

 
MANIPULAÇÃO 

 
MÉDIA 

 
DESVIO 
PADRÃO 

NÚMERO 
DE 
LEITURAS 

FILTEK (Grupo I) 79,00 4,3182 4 
FILTEK  (Grupo II) 89,00 5,3895 4 
FILTEK  (Grupo III) 81,10 4,0075 4 
FILTEK  (Grupo IV) 79,30 1,5853 

 
4 

EVOLUX  (Grupo V) 58.85 2,0174 4 
EVOLUX  (Grupo VI) 59,27 2,1329 4 
EVOLUX (Grupo VII) 61,32 2,2838 

 
4 

EVOLUX  (Grupo VIII) 63.17 
 

3,5141 
 

4 
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Gráfico 1 – Microdureza média, das resinas Filtek e EVOLUX 
após manipulação com luva sem álcool (LSA), placa sem 
álcool (PSA), placa com álcool (PCA) e luva com álcool (LCA). 

 
                                                                                  
Tabela 2 - Resultados da aplicação do teste de Tukey para a 
variável manipulação, no teste de microdureza da resina 
EVOLUX: 
COMPARAÇÃO  DIFERENÇA INTERPRETAÇÃO 
LSA x PSA  2,74454 Não Significativo  
LSA x PCA  1,61527 Não Significativo  
LSA x LCA  1,39878 Não Significativo  
PSA x PCA  2,29855 Não Significativo  
PSA x LCA  2,72151 Não Significativo  
PCA x LCA  0,45092 Não Significativo  

Tabela 3 - Resultados da aplicação do teste de Tukey para a 
variável manipulação, no teste de microdureza da resina 
FILTEK: 
COMPARAÇÃO  DIFERENÇA INTERPRETAÇÃO 
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LSA x PSA  5.62716 Não Significativo  
LSA x PCA  7.20672 Não Significativo  
LSA x LCA  8.44812 Significativo ao nível 

de 5% de 
probabilidade 

PSA x PCA  5.27201 Não Significativo  
PSA x LCA  7.13184 Significativo ao nível 

de 5% de 
probabilidade 

PCA x LCA  8.21583 Não Significativo  

 
 
4. CONCLUSÃO  
 

Com base nos resultados, podemos concluir que: A 
homogeneização das resinas compostas Filtek e EVOLUX 
com as luvas sem a utilização do álcool apresentou uma 
redução significante das suas propriedades; O uso do álcool 
em luvas, placas de vidro e espátulas apresentou os melhores 
resultados de microdureza; Houve diferença estatística 
quando se utiliza o álcool 70% ou não em relação aos demais 
grupos. 
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RESUMO: A visão atual da odontologia busca a integração 
dos conhecimentos técnico-científicos de cada especialidade, 
objetivando assim uma abordagem prática multidisciplinar para 
a solução das necessidades odontológicas dos pacientes. 
Essa nova abordagem de abrangência multidisciplinar é 
fundamentada na correção de problemas biológicos que 
remetem à saúde, alterações funcionais e alterações estéticas 
da cavidade oral. Focado na visão da odontologia integrada 
multidisciplinar, o presente trabalho tem por objetivo enfatizar 
a importância de uma prática odontológica integrada. Tal 
enfoque é baseado em evidências científicas da relação de 
atividade inflamatória dos tecidos gengivais que podem evoluir 
para uma perda de inserção periodontal, a partir de fatores 
das restaurações que podem influenciar em um maior acúmulo 
de biofilme e alterar a fisiologia dos tecidos periodontais de 
proteção. O tema é apresentado com a exposição e discussão 
de um caso clínico de uma restauração transcirúrgica para a 
correção da adaptação da margem de uma restauração 
subgengival. A restauração se apresentava como um fator 
etiológico secundário para o desenvolvimento de alterações 
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periodontais e predisposição para o aparecimento de recidiva 
de cárie, integrando as especialidades odontológicas de 
periodontia e dentística restauradora  
 
Palavras-chave:  Restauração transcirúrgica. margem 
subgengival. distância biológica. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

A abordagem integral do paciente tem sido uma busca 
constante na odontologia atual. Essa visão mais abrangente 
busca atingir todos os objetivos terapêuticos em odontologia 
fundamentados no retorno à saúde, à função, e por fim a 
estética na cavidade bucal. O protocolo do tratamento integral 
é pautado em uma sequência que se inicia com um correto 
diagnóstico da patologia e sua etiologia, seguidos de um 
planejamento e tratamento integrado, e sendo finalizado pela 
manutenção das condições obtidas pelo tratamento.  

Aspectos das restaurações como o perfil de emergência, o 
acabamento, e a adaptação e o limite cervical da margem, 
influenciam na saúde dos tecidos periodontais, por 
favorecerem a retenção de biofilme bacteriano e alterarem a 
fisiologia dos tecidos periodontais. Diante disso, os fatores 
locais favoráveis ao acúmulo de bactérias, à alteração 
qualitativa e/ou que interfiram com métodos de higienização 
bucal adequados possuem destaque na doença periodontal. 
Entre os fatores locais, evidências significativas incriminam os 
defeitos marginais, exemplificados por excessos de material 
restaurador, desadaptações, rugosidades superficiais, no 
desenvolvimento de perda de inserção periodontal. 
(AABBOUD et al., 2008; FARIAS et al, 2008). 

318 
 

Considerando a importância da integração entre as 
especialidades odontológicas de periodontia e odontologia 
restauradora, é objetivo deste trabalho apresentar um 
procedimento de integração entre estas especialidades e 
discutir os aspectos inerentes a condições em que um 
procedimento restaurador pode interferir na saúde dos tecidos 
periodontais. 
 
 
2.  RELATO DE CASO CLÍNICO 

 
Este trabalho foi realizado em uma Instituição de Ensino 

Universitário em Odontologia, e aprovado pelo Comitê de Ética 
da UFPB. 

Um paciente procurou atendimento odontológico com 
queixa de desconforto na região palatina do elemento dentário 
21 com sangramento gengival durante escovação e uso do fio 
dental. Ao exame clínico, constatou-se um tecido gengival com 
sinais clínicos de inflamação e uma restauração em resina 
composta nas as faces palatina e distal do referido elemento 
dentário.  

Como complementação do diagnóstico foi realizado a 
sondagem periodontal, com sonda periodontal milimetrada, 
que se apresentou aumentada e com sangramento gengival. 
Também sendo realizado a inspeção da restauração com 
sonda exploradora, que apresentou margem da restauração 
além do limite cervical de 0,7mm subgengival, e ainda 
sobrecontorno e ausência de acabamento e polimento da 
restauração. A imagem radiográfica apresentou um tratamento 
endodôntico sem alterações presentes.  

Diante do exposto, foi diagnosticado um processo 
inflamatório gengival tendo como fator etiológico local 
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secundário a restauração iatrogênica que permitia a 
predisposição para acúmulo de biofilme na região, e 
modificador da fisiologia do periodonto de proteção em 
decorrência da margem da restauração estar além do limite do 
sulco gengival.  (CAYANA, 2005; LeSAGE et al., 2011)  

Um plano de tratemento integrado multidisciplinar foi 
estabelecido envolvendo as especialidades odontológicas de 
periodontia e dentística. Iniciou-se com medidas de orientação 
de higiene oral, e diminuição do sobrecontorno e rugosidade 
da restauração com pontas diamantadas de polimento para 
permitir um melhor controle do biofilme, além de raspagem e 
alisamento corono-radicular, buscando a regressão da 
inflamação gengival.  

Em uma segunda fase, com a inflamação gengival 
controlada, estando o tecido gengival saudável, e o paciente 
higienizando corretamente, foi indicado o procedimento 
cirúrgico para acesso à área da restauração subgengival e 
mensuração do espaço biológico. 

A técnica cirúrgica periodontal consistiu na execussão 
de um retalho para acesso radicular. Iniciou-se com uma 
incisão bisel interno intrasulcular, visto que houve uma 
contração significativa do tecido gengival após o retorno às 
condições de normalidade, sendo realizada com lâmina de 
bisturi 15c e se estendendo entre o terço médio da face 
palatina dos elementos dentários 11 e 22 (Figura 1-a). Em 
seguida, com um descolador de Molt realizou-se a execução 
de um retalho total, permitindo acesso e visão da raiz até a 
crista óssea (Figura 1-b). Foi realizada a medição da distância 
da margem da restauração até a crista óssea com sonda 
periodontal milimetrada tipo UNC, onde foi constatado uma 
distância de 4mm, portanto não havendo invasão do espaço 
biológico (Figura 1-c). A margem da restauração subgengival 
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além do limite do sulco gengival histológico consistia em 
excesso de material restaurador, diante disso a decisão clínica 
foi a integração com a dentística para que a restauração na 
área cervical fosse removida e realizada uma nova 
restauração transcirúrgica dentro dos princípios biológicos 
periodontais. 

 

     (a)  (b)  (c)  
Figura 1.  (a)Incisão, (b) descolamento do retalho e (c) medição da margem 

da restauração até a crista óssea, respectivamente. 
 

O isolamento absoluto foi instalado sobre o retalho 
cirúrgico, permitindo um total acesso e visualização das 
margens da restauração (Figura 2). 

 

         
Figura 2.  Isolamento absoluto sobre retalho gengival. 

A restauração foi removida na margem cervical e 
associado a remoção de tecido cariado resultado da infiltração 
dente-restauração (Figura 3-a), em sequência foi realizada a 
limpeza da cavidade com pasta de pedra pomes (Figura 3-b). Os 
passos restauradores consistiram no condicionamento ácido 
do esmalte e da dentina em 15 segundos com ácido fosfórico 
(Figura 3-c), aplicação do sistema adesivo amber (FGM) (Figura 

4-a), e aplicação em camadas progressivas de resina 
composta LLIS cor DA2 (FGM) até o restabelecimento 
anatômico da margem dente-restauração (Figura 4-b). 
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     (a)  (b)  (c)  
Figura 3 . (a) Remoção de restauração defeituosa na margem cervical, (b) 
profilaxia com pasta de pedra pomes e (c) condicionamento ácido, 
respectivamente. 
 

       (a)  (b)  
Figura 4.  (a) Aplicação de sistema adesivo, (b) aspecto da restauração 
antes do acabamento e polimento. 
 

Ainda sob isolamento absoluto, foi realizado o 
acabamento da restauração com pontas diamantadas e o 
polimento com disco de lixa e borrachas para resina 
composta. Após atingir a lisura superficial da restauração, o 
isolamento absoluto foi removido e seguiu-se com o 
reposicionamento e sutura do retalho (Figura 5). Com a 
cicatrização dos tecidos, o paciente foi novamente orientado 
quanto à higiene oral, e mantido em acompanhamento 
periódico.  

 

 
 

          
Figura 5.  Aspecto final da restauração após acabamento e polimento da 

restauração, e sutura do retalho. 
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3. DISCUSSÃO 
 

A confecção de restaurações fora dos padrões técnicos, 
ou seja, sem o respeito dos princípios biológicos do 
periodonto, proporciona significativas alterações na biologia 
dos tecidos periodontais adjacentes às áreas restauradas, 
provocando alterações periodontais desde gengivite marginal 
até periodontite crônica (FARIAS et al, 2008). Nesta visão, o 
acúmulo de biofilme que ocorre facilmente na presença de 
restaurações subgengivais, restaurações com excessos ou 
sobrecontorno também são considerados um fator fortemente 
relacionado ao início e à progressão da doença periodontal, 
pois iatrogênias restauradoras propiciam o desenvolvimento 
de uma microbiota mais periodontopatogênica. Segundo 
PALOMO (1976) é mais difícil obter um bom acabamento de 
uma restauração com margem subgengival. Quanto mais 
profunda a margem, mais difícil é para realizar o acabamento. 
Dessa forma, restaurações subgengivais podem apresentar-se 
com sobrecontorno, devido a essa dificuldade de acabamento, 
interferindo na saúde periodontal. 

O polimento das restaurações é um dos fatores que 
também pode comprometer a condição periodontal. De acordo 
com LeSAGE et al (2011) uma superfície bem polida diminui a 
retenção do biofilme dentário, ao mesmo tempo que minimiza 
o desgaste sofrido pela superfície da restauração. Em relação 
ao polimento das restaurações, de acordo com PALOMO 
(1976), o tecido dentário perdido deveria ser substituído por 
um material que não contribua para inflamação gengival, já 
que restaurações subgengivais não polidas, devido a 
rugosidade superficial, promovem porosidades e acumulam 
bactérias. Sendo assim, todas as restaurações devem ser bem 
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polidas, principalmente em áreas onde as margens se 
localizam subgengivalmente. Deficiências no acabamento e 
polimento de restaurações podem levar a uma irritação 
gengival, cáries, abrasividade e percepção tátil pelo paciente. 
Em pacientes com pobre higiene oral, esses problemas são 
exacerbados e podem levar ao aparecimento de inflamação 
gengival (LeSAGE et al, 2011). 

Segundo SOUZA et al. (2004) os materiais 
restauradores mais compatíveis com o periodonto seriam as 
ligas de ouro e as porcelanas, porém, esses materiais não são 
viáveis para serem utilizados transcirurgicamente, sendo os 
materiais de uso direto como amálgama, resina composta e 
cimento de ionômero de vidro os mais indicados. Em relação a 
resina composta, as microparticuladas seriam as mais 
indicadas para manter contato direto com o periodonto, pois 
dentre todas, apresentam lisura superficial e polimento 
bastante satisfatórios, reduzindo, assim, o acúmulo bacteriano. 

Em 1979, MAYNARD e WILSON descreveram a 
importância da preservação das dimensões fisiológicas 
subgengivais em procedimentos restauradores de forma a não 
provocar alterações no periodonto, baseados na mensuração 
das estruturas biológicas definidas por Gargiulo, Wentz e 
Orban em 1961 pelo sulco gengival, epitélio juncional e 
inserção conjuntiva medir em média 0,69mm, 0,97mm e 
1,07mm, respectivamente. O espaço biológico do periodonto 
exerce o vedamento biológico, protegendo os tecidos de 
sustentação do dente, compreendido pelo cemento, ligamento 
periodontal e osso alveolar, das agressões bacterianas. 
(CAYANA, 2005).  

Quando o espaço biológico é invadido, ou seja a margem 
da restauração se encontra na área de epitélio juncional, 
ocorre uma resposta inflamatória do periodonto, podendo 

Restauração transcirúrgica na correção da adaptação de margem de restauração subgengival. 
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resultar em alterações passageiras ou permanentes desses 
tecidos. Essas alterações podem ser representadas, 
clinicamente, pela formação de bolsas gengivais, edema e 
inflamação da gengiva, com tendência a sangramento ao mais 
leve toque. Esse espaço não sendo corrigido, pode predispor 
ao aparecimento de lesões no periodonto de inserção, 
representadas por perda óssea e formação de bolsa 
periodontal (FARIA e SILVA et al., 2010). 

De acordo com HUYNH-BA, BRAGGER e LANG (2007) 
em casos de margens da restauração que se localizam 
profundamente na área subgengival, e que estejam causando 
inflamação e perda de inserção periodontal, é indicado a 
realização de uma cirurgia para melhor acesso à margem da 
restauração e posicionamento dos tecidos. Muitas vezes, a 
realização de um procedimento restaurador não é possível 
devido sua extensão subgengival e em casos onde não é 
necessário a remoção de tecidos, as restaurações 
transcirúrgicas são meios alternativos de obtenção de acesso 
e de criar condições adequadas para um procedimento 
restaurador (SOUZA et al., 2004). 
 
 
4. CONCLUSÃO  
 

Diante dos aspectos analisadas e discutidas em neste 
trabalho, pode-se concluir na visão atual da odontologia 
integrada, a necessidade da realização de planejamentos e 
tratamentos odontológicos multidisciplinares, buscando a 
resolução dos problemas da cavidade bucal. O caso em 
questão foi solucionado através de uma restauração 
transcirurgica que permitiu a realização de um procedimentoo 
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restaurador com melhor acesso à margem da restauração, 
objetivando o respeito aos princípios biológicos do periodonto. 
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RESUMO: Objetivou-se relatar um caso clínico, no qual foram 
realizadas restaurações com resinas compostas, como 
alternativa de tratamento restaurador para dentes anteriores. 
Após a profilaxia e seleção de cor dos dentes, fez-se o 
isolamento do campo operatório. Em virtude dos dentes já 
estarem desgastados, não houve necessidade de preparo 
cavitário. O condicionamento ácido foi realizado durante trinta 
segundos na superfície vestibular e palatina com gel de ácido 
fosfórico a 35% (3M/ESPE, St. Paul, MN, USA), lavado pelo 
mesmo tempo, e o sistema adesivo Adper Single Bond 2 
(3M/ESPE, St. Paul, MN, USA) foi aplicado em duas camadas 
consecutivas. O pincel saturado com o material foi agitado na 
superfície dentária por 15 segundos. Em seguida, a região foi 
levemente seca para evaporação do solvente e fotoativada por 
10 segundos. As resinas compostas foram selecionadas 
levando-se em consideração o policromatismo dentário, ou 
seja, foram utilizadas resinas para substituir a dentina, para 
fazer o halo opaco incisal, para substituir o esmalte dentário 
perdido e para restabelecer a translucidez. Por fim, realizou-se 
o acabamento e polimento. Concluiu-se que a utilização de 
resinas compostas para o restabelecimento do sorriso 
representa uma alternativa conservadora e viável de 
tratamento odontológico, restituindo a saúde biológica e 
psicológica ao paciente. 
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Palavras-chave: Estética Dentária. Resinas compostas. 
Sorriso. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Devido ao desenvolvimento e a evolução de materiais e 
de técnicas na odontologia restauradora, a busca por 
tratamentos estéticos e funcionais está cada vez mais 
requisitada (BIAVA , 2013). 

A reconstrução do sorriso com resinas compostas 
diretas é uma opção que pode ser confeccionada em uma 
única sessão, entretanto, o profissional precisa de excelente 
habilidade manual e conhecimentos que lhe permitam 
restabelecer a estética perdida. Para a completa recuperação 
do sorriso, muitas vezes se torna necessário reanatomizar os 
dentes adjacentes, considerando as condições em que estes 
se apresentam (PEDRAZZI et al., 2013). 

No tratamento de dentes anteriores, alguns princípios 
básicos como cor, forma, tamanho, textura e brilho são 
fundamentais para a composição de um sorriso harmonioso. O 
tratamento adequado das imperfeições no plano estético 
depende da interação de conhecimentos relacionados à 
estética, aos materiais restauradores e às técnicas disponíveis 
atualmente (DIETSCHI, 2008). 

O objetivo desse trabalho é apresentar e discutir a 
técnica operatória de restabelecimento estético do sorriso com 
resina composta como uma alternativa de tratamento 
restaurador para dentes anteriores. 
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2. MATERIAL E MÉTODO 
 
Paciente gênero masculino procurou a Clínica de 

Integração de Odontologia da UFPB, queixando-se de 
insatisfação estética dos dentes anteriores. 

No exame clínico foi diagnosticado desgastes dos 
dentes anteriores (Figura 1). Um modelo de gesso foi obtido 
para executar o planejamento do tratamento a ser realizado 
(Figura 2). 

 

   
Figura 1 – Dentes desgastados comprometendo a estética do 

sorriso 

 
 
                   
 

 
        Figura 2 – Planejamento do caso 

 
Foi realizada uma profilaxia dos elementos dentários 

com pasta de pedra pomes e água. A seleção da cor da resina 
composta foi realizada antes do isolamento do campo 
operatório, com base na escala de cores Vitapan Classic 
(Figura 3). 
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Figura 3 – Escala de cores Vitapan Classic (VITA) 

 

Devido ao desgaste dos dentes anteriores, não houve 
necessidade de preparo dos elementos dentários. O fio 
retrator n#0 (Ultrapack, Ultradent, USA) foi posicionado e, 
posteriormente, foi realizado o condicionamento ácido e 
aplicação de sistema adesivo. O condicionamento ácido foi 
realizado durante trinta segundos na superfície vestibular e 
palatina com gel de ácido fosfórico a 35% (3M/ESPE, St. Paul, 
MN, USA), lavado pelo mesmo tempo, e o sistema adesivo 
Adper Single Bond 2 (3M/ESPE, St. Paul, MN, USA) foi 
aplicado em duas camadas consecutivas (Figura 4). O pincel 
saturado com o material foi agitado na superfície por 15 
segundos. Em seguida, a região foi levemente seca para 
evaporação do solvente e fotoativada por 10 segundos. 

 

 
Figura 4 – Aplicação do sistema adesivo 

 

As resinas compostas selecionadas foram utilizadas 
para cada fim específico, a saber: para substituir a dentina, 
utilizou-se a resina microhíbrida DA2 Llis (FGM, Joinville, 
Santa Catarina, Brasil); para fazer o halo opaco incisal, utilizou 
a mesma resina DA2 Llis; para substituir o esmalte perdido, 
usou-se a EA2 Llis (FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil) e 
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para dar maior translucidez a faceta, aplicou-se a cor T-neutral 
da Opallis no terço incisal (FGM, Joinville, Santa Catarina, 
Brasil). 

O primeiro incremento de esmalte foi aplicado com a 
ajuda de uma guia de silicone (Figura 5 e Figura 6). Os demais 
compósitos foram inseridos em múltiplos incrementos, com 
auxílio de espátulas e de pincel, e a forma e o contorno foram 
restabelecidos antes da fotoativação (Figura 7). Essa foi 
realizada de acordo com as recomendações do fabricante de 
cada compósito restaurador. 

 
Figura 5 – Guia de silicone. 

 

 
Figura 6 – Aplicação da resina de esmalte com a ajuda de uma 

guia de silicone. 

 
Figura 7 – Incrementos de resina. 

 
 
 
 
 

Figura 8 – A – Aspecto inicial ; B - Aspecto final 
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Uma vez concluída as restaurações, o acabamento 

para a remoção dos excessos cervicais foi realizado com 
auxílio de lâmina de bisturi número 12. O polimento foi 
realizado com discos de lixa de granulações decrescente de 
abrasividade (Sof-Lex Pop On - 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) 
e disco de feltro Diamond (FGM, Joinville, SC, BR) associado 
à pasta diamantada. O aspecto final do caso pode ser 
observado na figura 8. 

 

 
3. DISCUSSÃO 
    

A estética dentária é um tópico bastante vasto, 
envolvendo princípios científicos e artísticos. Ela está 
intimamente relacionada ao sorriso, à relação harmônica entre 
dentes, gengiva, lábios e a face como um todo. A falta de 
harmonia entre esses componentes pode acarretar ao 
indivíduo problemas no convívio social e de autoestima, 
dependendo da realidade e da necessidade de cada paciente. 
Os valores estéticos são fundamentais para satisfação do 
paciente e do profissional. Portanto, o profissional deve ter 
uma visão holística e observar cuidadosamente seus 
pacientes, uma vez que os dentes não são entidades isoladas 
e a harmonia facial também merece atenção (CARDOSO et 
al., 2011).  

Com o advento da odontologia adesiva, as indicações 
para procedimentos restauradores estéticos com o uso de 
resina composta têm aumentado. O desenvolvimento de 
resinas compostas com melhores propriedades ópticas e a 
compreensão do comportamento dos tecidos dentários e da 
incidência de luz possibilitam a execução de restaurações 
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imperceptíveis. Além disso, a grande variedade de resinas 
compostas possibilita ao clínico diferentes combinações de 
cores, opacidade e translucidez, e assim detalhes da dentição 
natural podem ser reproduzidos através da técnica de 
estratificação (PONTONS-MELO; FURUSE; MONDELLI, 
2011). 

O dente natural é policromático, ele tem uma grande 
variedade de cores e nuances que são percebidas e 
interpretadas pelo cérebro humano. Reproduzir artificialmente 
as características intrínsecas do dente não representa uma 
tarefa simples. O dentista deve ter um sentido artístico, a fim 
de identificar detalhes e definir as diferentes nuances de cada 
dente. Certamente, esta etapa clínica representa muito mais 
do que uma simples seleção de uma letra A ou B, e um 
número 1 ou 2, e influencia direta e significativamente no 
resultado estético final. A cor deve ser entendida como o 
resultado da interação de três dimensões conhecidas como 
matiz, croma e valor (TERRY, 2003). A dentina e esmalte 
natural possuem uma rica composição e detalhes. 
Considerando que a dentina confere a cor de base para o 
elemento dental, ou o matiz, esta cor não é inteiramente 
percebida pelo observador, o esmalte modula o croma e o 
valor do matiz de acordo com a sua maior ou menor 
espessura (DIETSCHI, 2008; FRANCO et al., 2007). 

No momento da inserção do material restaurador, foram 
utilizadas resinas para reproduzir as características de 
translucidez e opacidade da superfície vestibular, com graus 
variados de absorção e reflexão da luz. A resina de esmalte 
tem maior translucidez, já a resina de dentina possui 
opacidade necessária para reproduzir o referido tecido. 

Outro fato importante a ser considerado é a comunicação 
profissional/paciente. Essa etapa é imprescindível durante a 
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fase de planejamento, a fim de que o sucesso clínico seja 
alcançado. Isso faz com que os procedimentos estéticos 
conservadores sejam particularmente recompensadores para 
o paciente (FIGUEIREDO et al., 2008; FRANCO et al., 2008). 

Enfim, para que o sucesso clínico seja alcançado com 
todos os materiais odontológicos restauradores é 
imprescindível que seja realizado um planejamento preciso, 
com uma indicação correta e uma técnica eficaz, assim como 
a manutenção e acompanhamento das restaurações (BIAVA, 
2013). 

 
 
4. CONCLUSÃO  
 

Restaurações com resinas compostas para o 
restabelecimento do sorriso representam a opção mais 
conservadora para restaurar a harmonia e requer acurado 
exame clínico e planejamento para o sucesso do tratamento. 
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RESUMO: Devido à valorização estética atual, a procura por 
dentes perfeitos fez crescer o número de pacientes em busca 
de tratamentos estéticos. Este trabalho teve por finalidade 
apresentar o tratamento de uma paciente de 49 anos, que 
procurou o consultório odontológico apresentando falta de 
alinhamento nas bordas incisais, restaurações defeituosas nos 
elementos anteriores e um escurecimento nos elementos 11 e 
12. Então, foi feito registro fotográfico, seguido de modelo de 
gesso para melhor análise do caso. Nos elementos 11 e 12, 
que possuíam grandes restaurações em resina e alteração 
severa de cor, foram feitos desgastes para confecção de 
facetas convencionais em cerâmicas. Os outros elementos 
foram preparados para receber lentes de contato. Para a 
cimentação dos laminados foi feito o tratamento da superfície 
dentária com ácido fosfórico a 37% e utilização do sistema 
adesivo. Então, seguiu-se com o condicionamento das facetas 
laminadas (Ácido Fluorídrico 10% por 20s, limpeza com ácido 
fosfórico 37%, aplicação do silano e adesivo) e a cimentação 
das peças com cimento. Conclui-se que as lentes de contato 
são uma excelente opção de tratamento estético, atendendo 
as exigências estéticas com nenhum ou mínimo desgaste, 
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desde que o profissional realize um adequado planejamento e 
siga o protocolo indicado.  
 
Palavras-chave: Cerâmica. Lentes de contato. Estética 
dentária. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Com a valorização estética atual, a procura por dentes 
perfeitos fez crescer o número de pacientes nos consultórios 
odontológicos em busca de tratamentos estéticos e uma das 
opções procuradas são as “lentes de contato”, que estão 
sendo bastante divulgadas nos meios de comunicação 
(MASSING et al, 2006). 

Lentes de contato são lâminas de porcelana, que 
recobrem apenas a face vestibular e não se estendem para a 
região interproximal, de aproximadamente 0,3mm de 
espessura com mínimo ou nenhum desgaste da estrutura 
dental, que proporcionam boa longevidade, estabilidade de cor 
e capacidade de reproduzir fielmente a estrutura dental 
(MEZZALIRA, 2011; HALLEY, 2012). 

Os laminados cerâmicos reúnem as qualidades das 
resinas, como a capacidade de ser aderido a estrutura dental, 
e das cerâmicas, como a estabilidade de cor, alta resistência, 
expansão térmica semelhante ao esmalte dental, grande 
reprodutibilidade estética, durabilidade e rigidez semelhante 
ao esmalte dental (GILSON et al, 2007; MERIGHI, 2013). 

Assim, as lentes de contato são indicadas para correção 
da forma e posição dentária, abrasões, erosões, alteração de 
cor, fechamento de diastemas, fraturas, deformações, 
anomalias congênitas, lesões cariosas, restaurações amplas, 
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pós tratamento ortodôntico, dentes conóides e dentes com 
pouco ou nenhum volume vestibular e com bossa pouco 
proeminente (MEZZALIRA, 2011; HALLEY, 2012; MERIGHI, 
2013). 

Apesar das inúmeras vantagens, também apresentam 
limitações, como em casos de oclusão ou posição 
inadequada, em pacientes com hábitos parafuncionais, alta 
atividade de cárie e higiene precária, que devem ser 
consideradas na análise do caso e indicação da técnica para o 
paciente (SOARES, 2001; PERES, 2010). 
 
 
2. RELATO DE CASO CLÍNICO  

 
Paciente do gênero feminino, 49 anos, procurou o 

consultório odontológico queixando-se da aparência estética 
do seu sorriso. Ao exame clínico observou-se falta de 
alinhamento nas bordas incisais, presença de restaurações 
defeituosas nos elementos anteriores e escurecimento nos 
elementos 11 e 12 (Figura 1).  

 
Figura 1: Aspecto inicial do sorriso da paciente. 

 
Foi feito inicialmente registro fotográfico do paciente, 

seguido de modelo de gesso para melhor análise do caso 
(Figuras 2,3 e 4).  

 
 

338 
 

 
 
 
 
 

Figuras 2, 3 e 4: Registro fotográfico dos elementos dentais. 

 
Os elementos 14, 13, 21, 22, 23 e 24 foram preparados 

para receber lentes de contato (Figura 5). 

 
Figura 5: Preparo dos elementos para as lentes de contato. 

 
Nos elementos 11 e 12, que possuíam grandes 

restaurações em resina e alteração severa de cor, foram feitos 
desgastes para confecção de facetas convencionais em 
cerâmicas (Figuras 6 e 7).  

 
Figura 6: Preparo para facetas convencionais cerâmicas nos 

elementos 11 e 12. 
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Figura 7: Elementos prontos para receber as lentes de contato.  

 
Para a cimentação das facetas foi feito inicialmente o 

tratamento da superfície dentária com ácido fosfórico a 37% 
durante 30s e utilização do sistema adesivo. Então, seguiu-se 
com o condicionamento das facetas laminadas (Ácido 
Fluorídrico 10% por 20s, limpeza com ácido fosfórico 37% por 
20s, aplicação do silano por 60s e adesivo Universal Bond da 
3M Esper) e a cimentação das peças com cimento Rely X 
Venner na cor A2 (Figuras 8, 9, 10, 11, 12). 

 
Figura 8: Prova da adaptação das lentes de contato em modelo de 

gesso. 
 

 

 
Figuras 9 e 10: Lentes de contato antes da cimentação. 

340 
 

 
Figura 11: Preparo dos laminados para a cimentação. 

 

 
Figura 12: Lentes de contato após a cimentação. 

 

 
Figura 13: Aspecto final do sorriso da paciente. 

 
3. DISCUSSÃO 

 
As lentes de contato ganharam espaço na odontologia 

pelas suas características de preservação da estrutura 
dentária devido aos preparos mais conservadores e sua 
capacidade de proporcionar estética em vários tipos de 
alterações dentárias.  

A presença de elementos dentais escurecidos e 
restaurações anteriores deficientes quebram a harmonia do 
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sorriso, e muitas vezes observa-se associado às facetas de 
desgaste nas bordas incisais e ao efeito de curva incisal 
reversa (MEZZALIRA, 2011), como no caso apresentado. 
Assim, cabe ao profissional avaliar as técnicas existentes e 
selecionar a que mais se adapte as exigências do paciente. 

Além da estética, o sucesso em longo prazo do 
tratamento deve ser observado pelo profissional. A porcelana 
permite preservação da estrutura dental, apresenta boa 
adesão ao esmalte dentário e por isso, é possível realizar 
cada vez lâminas mais finas mantendo suas propriedades e 
levando a um tratamento mais duradouro (MEZZALIRA, 2011).  

As cerâmicas são uma excelente alternativa de 
tratamento restaurador para a estrutura dental, devido à sua 
biocompatibilidade, resistência à compressão, condutibilidade 
térmica semelhante aos tecidos dentais, integralidade 
marginal, estabilidade de cor, além de reter menos placa 
bacteriana e apresentar resistência a abrasão (NETO e 
JÚNIOR, 2009). 

De acordo com Mendes et al. (2004) as facetas 
laminadas apresentam como vantagens preparos menos 
invasivos, que leva a um menor tempo de trabalho quando 
comparado as coroas totais, são  resistentes à fraturas, o que 
aumenta sua longevidade, apresentam  menor retenção de 
placas bacterianas e devido ao menor desgaste de estruturas 
dentais leva a uma melhor aceitação por parte do paciente. 
Como desvantagem citam a dependência de técnicos 
qualificados, fragilidade no manuseio, possibilidade de reparo 
mínima após cimentada, não aceita alteração de cor após a 
aplicação da cerâmica e glaze no revestimento refratário. 

Outra vantagem apresentada pela técnica é a resistência 
ao desgaste, o aspecto mais natural e o fato de não sofrer 
alterações de cor com o tempo. Além disso, o adesivo utilizado 
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na aplicação é responsável pela durabilidade do produto 
(MERIGHI, 2013).  

Bispo (2009) afirma que entre as opções de tratamento 
com finalidades estéticas, as facetas laminadas se tornaram 
uma solução muito mais conservadora, preservando-se o 
remanescente dentário e restituindo pequenas diferenças de 
cor, forma, posição e textura através do recobrimento do 
elemento dental com materiais estéticos.  

Mazarro et al (2009) destacam como indicações das 
facetas indiretas as alterações de forma dentária, alteração de 
cor do elemento dental em que clareamentos não foram 
satisfatórios, alteração de posição do dente na arcada dentária 
e casos de reabilitação do sorriso. 

Segundo Aguiar et al (2010) para que se tenha sucesso 
no tratamento dos laminados cerâmicos, é importante que seja 
realizada uma moldagem de boa qualidade e o protocolo de 
cimentação seja seguido de forma adequada, levando sempre 
em consideração a queixa principal do paciente e as 
limitações da técnica. 

Dessa forma, observa-se que o profissional deve 
conhecer a técnica restauradora, os materiais e suas 
indicações, as características dos elementos dentais e os 
princípios estéticos básicos para obter sucesso no tratamento. 

 
 

4. CONCLUSÃO  
 

Assim, observa-se que apesar de suas limitações, as 
lentes de contato são uma excelente opção de tratamento 
estético, podendo ser utilizadas em vários casos clínicos, 
atendendo as exigências de cada paciente, desde que o 
profissional realize um adequado planejamento e siga o 
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protocolo indicado, garantindo uma maior durabilidade. Pois, a 
utilização de uma técnica não exclui as outras, visto que não 
existe uma técnica de eleição e cada uma tem sua indicação. 
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RESUMO: O uso de implantes osseointegrados tornou-se uma 
alternativa na reabilitação de pacientes edentados 
apresentando taxas de sucesso de aproximadamente 96%. O 
estudo teve como objetivo realizar uma revisão de literatura 
sobre os tipos de tratamento de superfície utilizados nos 
implantes dentários abordando sua interação com o 
organismo. Para tanto, foi realizada uma pesquisa bibliográfica 
em revistas científicas especializadas. Os tipos de tratamento 
de superfície são classificados em: usinados, 
macrotexturizadas, microtexturizadas, nanotexturizadas e 
biomiméticas. A composição química e a rugosidade da 
superfície dos implantes influenciam no contato osso/implante 
e podem induzir uma resposta biológica favorável. Conclui-se 
que existem vários tipos de tratamento de superfície e que 
suas características físicas e químicas tem relação direta com 
o processo de osseointegração.  
 
Palavras-chave: Implante dentário. Osseointegração. Titânio. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Os implantes dentários têm sido amplamente utilizados 
como suporte de próteses fixas e removíveis apresentando 
boa previsibilidade e alta taxa de sucesso na reabilitação oral 
de pacientes edentados (AGLIETTA et al., 2009; JUNG et al., 
2008; LANG et al., 2004), entretanto, uma parcela dos 
implantes fracassa ao longo dos anos (ROOS-JANSAKER et 
al, 2006). As causas desse insucesso estão relacionadas ao 
tipo de material utilizado na fabricação dos implantes, sua 
biocompatibilidade, características superficiais e desenho do 
implante e os hábitos e estado geral de saúde do paciente 
(SCHWARTZ-ARAD et al., (2002); VAN STEENBERGHE et 
al., (2002). 

As propriedades biológicas de um determinado material, 
tais como atoxicidade, resistência à corrosão ou controle de 
degradabilidade, módulo de elasticidade e resistência à fadiga, 
têm sido amplamente estudadas e pesquisadas devido à alta 
relevância em termos de seleção para a utilização como 
biomateriais numa aplicação biomédica específica (LIU; CHU; 
DING, 2004). 

Os tratamentos de superfície dos implantes têm como 
objetivos: reduzir o tempo de carregamento após a cirurgia, 
acelerar o crescimento e a maturação óssea para permitir o 
carregamento imediato, aumentar a estabilidade primária, 
garantir o sucesso dos implantes quando instalados em 
regiões que apresentam menores quantidades e qualidade de 
osso, obter o crescimento ósseo diretamente na superfície do 
implante, obter maior área possível de osseointegração, 
adquirir contato osso-implante sem a interposição de camadas 
protéicas amorfas, atrair células osteoblásticas, pré-
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osteoblásticas e mesenquimais, induzir proteínas de ligação 
específicas para células osteogênicas (fibronectina) e obter 
maior concentração possível de proteínas de ligação celular 
(ELIAS; LIMA; SANTOS, 2008). 

Dessa forma, o estudo teve como objetivo realizar uma 
revisão de literatura sobre os tipos de tratamento de superfície 
utilizados nos implantes dentários abordando sua interação 
com o organismo. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODO 

 
Foi realizado um levantamento bibliográfico em revistas 

científicas especializadas na plataforma de pesquisa 
PUBMED, BBO, LILACS nos anos 2000 a 2014, a fim de 
demonstrar os principais tipos de tratamento de superfície nos 
implantes dentários abordando sua interação com o 
organismo, bem como sua importância para a 
osseointegração.  

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

De acordo os autores, os principais tipos de tratamento 
de superfícies dos implantes de titânio podem ser classificados 
em cinco grupos: usinados, macrotexturizadas, 
microtexturizadas, nanotexturizadas e biomiméticas.  

A superfície usinada, também conhecida como lisa, foi a 
primeira desenvolvida e considerada por muitas décadas, 
como padrão ouro para osseointegração. Seu processo de 
fabricação não produz uma superfície completamente lisa, 
pois o processo de corte ou usinagem do titânio resulta na 
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presença de micro ranhuras superficiais apresentando um 
padrão de rugosidade média em torno de 0.5� m (GRANATO 
et al., 2008). 

As superfícies macrotexturizadas utilizam processos de 
adição, tais como o spray de plasma de titânio (SPT) e spray 
de plasma de hidroxiapatita (SPH); e o processo de subtração 
que consiste no jateamento com partículas de vários 
diâmetros, como silício, óxido de titânio, óxido de alumínio e 
vidro; para texturização das superfícies dos implantes 
(GOTFREDSEN; KARLSSON, 2001; IVANOFF et al., 2001; 
LONDON et al., 2002). 

No processo de adição por SPT, partículas de titânio 
puro são lançadas sobre a superfície dos implantes por meio 
de uma pistola de plasma produzindo rugosidades médias de 
7 � m, aumentando assim a superfície do implante e a 
resistência à ruptura na interface osso/implante. Entretanto, 
esse processo tem sido pouco utilizado, pois rugosidades 
superiores aos 2 � m aumentam as chances de contaminação 
bacteriana e a instalação de uma peri-implantite o que pode 
levar a perda da osseointegração e insucesso no tratamento 
(LE GUÉHENNEC et al., 2007; GRANATO et al., 2008). 

A adição de hidroxiapatita (fosfato de cálcio cerâmico), 
pelo processo SPH, foi um dos primeiros métodos de 
tratamento de superfície. Nesse processo busca-se uma 
ligação química entre o implante, recoberto por hidroxiapatita, 
e o tecido ósseo. A hidroxiapatita favorece a osseointegração 
nos estágios iniciais de cicatrização quando a mesma é 
inserida na superfície dos implantes de titânio. Entretanto, o 
alto custo de fabricação do processo e o fato de que, com o 
passar do tempo, as ligações na interface 
implante/recobrimento podem levar à dissolução ou 
deslocamento do recobrimento, o que resultaria em 
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crescimento retardado das células cultivadas, tem se tornado 
um fator para o desuso desses implantes (KNABE et al., 
2002). 

As superfícies microtexturizadas são obtidas por 
processo subtrativo realizado por meio do ataque ácido, sendo 
os principais, o ácido clorídrico (HCl) e o ácido sulfúrico 
(H2SO4) (BRANDÃO et al., 2010). Entretanto, um tipo de 
tratamento de superfície conhecida como SLA que combina a 
macrotexturização (jateamento com óxido de alumínio) e a 
microtexturização (ataque com ácido sulfúrico/hidroclorídrico) 
resultando em uma rugosidade média de superfície de 1,30� m 
(CARVALHO et al., 2009). 

Um outro tipo de tratamento de superfície, o SLActive, 
consiste em jateamento + condicionamento ácido e posterior 
acondicionamento em nitrogênio e preservação em solução 
salina. A superfície SLActive é hidrofílica e atrai sangue e 
proteínas promovendo rapidamente o contato osso/implante 
em períodos de 2 a 4 semanas. Estudos in vitro mostraram 
que existe um maior torque de remoção, uma resposta celular 
15 vezes maior e quantidade de osso 60% maior no período 
de duas semanas após a colocação do implante quando 
comparada aos implantes SLA (ZHAO et al., 2005; RAUSCH-
FAN et al., 2008). 

A superfície nanotexturizada pode ser obtida através de 
um aumento controlado da camada de óxido de titânio (TiO2), 
incluindo alterações nas propriedades específicas na 
espessura, rugosidade e textura do óxido (HALL; LAUSMAA, 
2000). Já as superfícies biomiméticas são produzidas pela 
deposição de fosfato de cálcio sob condições fisiológicas de 
temperatura e pH. Quando se ligam à estrutura do material, as 
biomoléculas são liberadas gradualmente tornando-se 
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capazes de formar uma matriz com propriedades 
osteoindutora e osteocondutora (CARVALHO, 2009). 

Giavaresi et al,. (2003) comparando seis tipos de 
superfícies de implantes verificaram que o processo de 
osseointegração pode ser acelerado por meio do aumento da 
rugosidade superficial. Da mesma forma, Butz et al., (2006) 
demonstraram que as propriedades mecânicas do tecido 
ósseo em torno dos implantes com superfície tratada são 
superiores quando comparadas à superfícies usinadas. 

Cordioli et al., (2000) compararam 
histomorfometricamente e biomecanicamente a resposta 
óssea para 4 tipos de superfície de implante: usinado, jateado, 
SPT e ataque ácido. Os resultados, após cinco semanas de 
estudo, demonstraram que a superfície tratada com ataque 
ácido apresentou maior valor de torque reverso e 33% a mais 
de contato osso/implante quando comparado a superfície 
usinada.  

De acordo com a revisão sistemática realizada por 
Shalabi et al., (2006), a força aplicada para a remoção do 
implante é significativamente maior em implantes que 
apresentam superfície rugosa, existindo portanto, uma relação 
positiva entre o contato osso/implante e a rugosidade da 
superfície. Da mesma forma, Wennerberg e Albrektsson 
(2009) concluíram que a resposta óssea é influenciada pelas 
características topográficas da superfície dos implantes. 
 
 
4. CONCLUSÃO  
 

Conclui-se que existem vários tipos de tratamento de 
superfície para os implantes dentários, cada um com suas 
indicações, vantagens e desvantagens, variando 
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principalmente nos meios de obtenção da superfície, 
rugosidade e características físicas e químicas as quais tem 
relação direta com o processo de osseointegração.  
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RESUMO: O aumento na incidência dos traumatismos 
orofaciais na infância representa um problema de saúde 
pública, ainda com poucas informações na literatura quanto à 
capacitação da equipe de pronto-socorro nessas situações. 
Médicos, odontólogos e enfermeiros têm sido destacados 
como profissionais responsáveis por essa atenção. O objetivo 
deste estudo foi verificar o conhecimento dos acadêmicos dos 
cursos de graduação em Enfermagem, Medicina e 
Odontologia sobre traumatismos orofaciais na infância. Estudo 
transversal e quantitativo, com análise dos dados das 
Instituições de Ensino Superior de Campina Grande, Paraíba, 
dos cursos supracitados. A amostra abrangeu quatro 
estabelecimentos de ensino e 165 acadêmicos matriculados 
no segundo semestre do quarto ano da graduação. Adotando-
se um nível de significância de 5% constatou-se que 63% dos 
acadêmicos sabiam identificar os traumatismos orofaciais, 
sendo o tema explorado na grade curricular. Houve 
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associação significante entre a necessidade de abordagem 
melhor sobre o tema e o curso de enfermagem. Apenas 7,9% 
dos voluntários efetuaram o pronto-atendimento nessas 
situações, em particular nos casos de laceração tecidual. 
Conclue-se que para os acadêmicos investigados, o nível de 
conhecimento sobre o tema está entre regular a satisfatório, 
apesar da falta de atendimento clínico e de muitas respostas 
em branco para as questões do estudo presente. 
 
Palavras-chave:  Traumatismo da face. Traumatismos 
orofaciais. serviços de saúde. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Os traumas apresentam grande importância na 
sociedade contemporânea. Segundo dados da Organização 
Mundial de Saúde, os traumas estão entre as principais 
causas de morte e morbidade. Dentre os diversos tipos, o 
trauma de face destaca-se pela sua incidência, repercussões 
emocionais, funcionais e estéticas, além da possibilidade de 
danos permanentes (MASSONI et al., 2010). 

Crianças e adolescentes representam um foco de 
preocupação, pela exposição crescente a situações de 
violência, agressividade ou acidentes que abrangem de forma 
particular, o complexo maxilo-facial. Nesse sentido, o 
traumatismo pode ser definido por agressões mecânicas, 
químicas ou térmicas cuja magnitude supera a resistência 
encontrada nos tecidos ósseos e dentários e com extensão 
relacionada à intensidade, tipo e duração do impacto 
(KAWABATA et al., 2007). 

O trauma orofacial não envolve apenas ossos, a 
dentição ou tecidos moles nessa região, mas também pode 
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acometer, por extensão, o cérebro, olhos e seios paranasais. 
Injúrias dentoalveolares e nos tecidos moles orais são mais 
comuns, em especial de forma precoce na infância, quando o 
ser humano está no processo de desenvolvimento da sua 
coordenação motora, sem muito controle ou equilíbrio nos 
movimentos e, em contrapartida, com uma curiosidade 
exacerbada e pouca noção do perigo (JORGE et al., 2009). 

O prognóstico desse tipo de traumatismo depende 
muito do pronto-atendimento prestado à vítima.  É essencial, 
pois, que esse seja conduzido de forma correta, tendo em 
vista que falhas durante o socorro podem gerar sequelas 
variadas, atribuídas à falta de orientação e preparo da 
população como um todo (CORDEIRO et al., 2010). 

Em geral, o primeiro atendimento realizado nessas 
situações ocorre em prontos-socorros, clínicas médicas ou 
postos de saúde, quando não se oferece uma intervenção 
imediata nos estabelecimentos de ensino, nos lares ou nos 
locais onde o houve o evento. Tem-se constatado, nesse 
contexto, uma falta de conhecimento, particularmente dos 
profissionais de saúde diretamente relacionados a essa 
atenção, como enfermeiros e médicos e até mesmo de alguns 
cirurgiões-dentistas (BELMONTE et al., 2013). 

De acordo com o que foi relatado anteriormente e 
considerando-se as lacunas e informação sobre os 
conhecimentos dos acadêmicos da saúde quanto aos 
traumatismos orofaciais na infância, justificou-se a realização 
deste trabalho. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 
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Estudo observacional, transversal, com abordagem 
indutiva, quantitativa e análise descritiva e inferencial dos 
dados. A sua área abrangeu os cursos de Graduação em 
Enfermagem, Odontologia e Medicina nas Instituições de 
Ensino Superior (IES) de Campina Grande: duas públicas 
(sendo uma pública federal e outra pública estadual) e duas 
privadas. 

O cálculo amostral considerou 30% dos acadêmicos 
regularmente matriculados no quarto ano, em todos os cursos 
supracitados. Como critério de inclusão ficou estabelecida a 
matrícula regular nesses cursos, para o oitavo período, no 
primeiro semestre do ano de 2010, sendo excluídos os 
acadêmicos que não concordaram em participar da pesquisa 
ou estavam ausentes. Para os cálculos estatísticos utilizou-se 
o software SPSS na versão 16, adotando-se um intervalo de 
confiança de 95%. Empregaram-se os testes Qui-quadrado ou 
Exato de Fisher. 

A entrevista face a face, com a aplicação de 
questionário constituiu o instrumento para a coleta dos dados, 
a qual foi executada por dois pesquisadores previamente 
calibrados. O questionário teve como base uma adaptação 
aos considerados nos estudos de Costa (2010) e Silva et al. 
(2009). 

Esta pesquisa respeitou os princípios da Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil. A coleta de 
dados ocorreu após aprovação pelo Conselho de Ética e 
Pesquisa da UEPB, e assinatura prévia dos voluntários, de um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

358 
 

Dos 165 acadêmicos voluntários, 69,7% eram do sexo 
feminino e 77% solteiros, 21,8% casados ou com união 
consensual, 0,6% divorciado e 0,6% viúvo. A idade média 
estabelecida foi de 25,4±1,3 anos, com 13 fichas sem esse 
registro. A maioria dos pesquisados ser do sexo feminino está 
de acordo com a literatura (SILVA et al., 2009). Isso é 
explicado pelo fato das mulheres serem destaque na área de 
saúde, principalmente enfermagem e medicina, e também na 
área de educação e atenção com crianças. 

 Na distribuição dos acadêmicos investigados, 95 
(57,6%) eram da rede privada e 70 (42,4%) da pública, com 
120 alunos do curso de Enfermagem (72,7% dos indivíduos 
entrevistados), 28 (17%) do curso de Medicina e 17 (10.3%) 
do curso de Odontologia. 

Quanto ao trabalho remunerado, 28,5% dos 
entrevistados registraram essa ocupação, com associação 
significante entre essa característica e o curso de graduação 
em enfermagem (p = 0,022) em uma IES particular. 

De acordo com as informações obtidas, 45,5% dos 
indivíduos da amostra apresentavam a renda no intervalo de 
classe entre três a cinco salários mínimos, seguidos, em 
ordem decrescente por 29,1% com renda superior a cinco 
salários mínimos, 18,8% com valores entre um a dois salários, 
4,2% com renda inferior a um salário mínimo e 2,4% sem 
respostas para esta questão. Boa parte da amostra que 
afirmou possuir um labor remunerado, além das ocupações 
educacionais, pertencia ao curso de enfermagem, em IES 
privada. É reconhecido, que a maior parte dos alunos com 
jornada simultânea de estudo e trabalho, perdem rendimento e 
não possuem grande estímulo para as atividades educacionais 
(TEIXEIRA et al., 2008). 
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Na investigação mais específica quanto à capacidade 
de identificação dos traumatismos orofaciais na infância, 63% 
das respostas foram positivas, 35,8% negativas e 1,2% não 
responderam. Verificando-se a associação entre a 
possibilidade de reconhecimento dessas injúrias e a 
abordagem do tema na grade curricular. Os alunos do curso 
de enfermagem não possuíam ou relataram possuir esse 
conteúdo em suas disciplinas (p = 0,005 em uma IES 
particular e p = 0,010 para uma IES pública); fato semelhante 
ocorrido com os alunos do curso de medicina (p = 0,033). 

Pela sua análise e na ordem decrescente dos registros 
computados, 35,2% dos entrevistados não responderam à 
questão, 24,2% cada, informaram um conhecimento regular ou 
satisfatório, 9,1% o consideraram insatisfatório e 3,6% cada 
pouco satisfatório ou muito satisfatório. 

Quando indagados sobre a necessidade de abordagem 
deste tema na grade curricular do curso de graduação, 52,7% 
os voluntários não responderam; 28,5% afirmaram ser 
necessária, 15,8% relataram ser muito necessária, 1,8% 
mencionaram que talvez isso fosse necessário e 1,2% 
acharam pouco necessário. Houve associação significante 
quanto à necessidade de abordagem do tema com os 
acadêmicos do curso de enfermagem (p = 0,006) e os 
acadêmicos de medicina (p = 0,025). Os cursos das IES no 
Brasil vêm passando por mudanças em suas grades 
curriculares há algum tempo.  Nesse sentido é importante 
sugerir opções didáticas que possibilitem a maior integração 
entre teoria e prática, a interdisciplinaridade e a criação de 
maior vínculo dos alunos com a prática dos serviços de saúde.  

No estudo presente foi verificado que os acadêmicos da 
enfermagem apresentaram grandes queixas a respeito da falta 
de informação sobre os traumatismos orofaciais; em 
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contrapartida foram justamente eles os que prestaram maior 
número e diversidade de atendimento, em ocasiões de 
pacientes traumatizados. 

O pronto atendimento nas situações de traumatismos 
orofaciais na infância foi relatado por apenas 7,9% da 
amostra, citando-se: corpo estranho no início da faringe, 
ferimentos faciais provocados por quedas, lacerações no lábio, 
laceração labial com fratura dentária, fratura do nariz, 
escoriações na face, avulsão dentária, deslocamento de ATM 
e queda (acadêmicos de Enfermagem); fratura de maxila e de 
mandíbula (acadêmico de Odontologia); lesão perfurante em 
fronte necessitando de sutura e lesão de continuidade em 
língua (acadêmico de Medicina). 

Quando consultados sobre qual o profissional 
responsável pelo pronto-atendimento nas situações de 
traumatismos faciais, houve o registro, em ordem decrescente 
de: Cirurgião-Dentista (38,5%), Médico (34,5%), Enfermeiro 
(23,4%), Fisioterapeuta (2,3%), Psicólogo (0,7%) e 
Nutricionista (0,3%). Em acréscimo, registram-se, à parte três 
informações fornecidas: Assistente Social, Agente de Saúde 
ou Outro, com uma menção para cada. 

Para a especialidade Medicina, 11,4% dos 
entrevistados especificaram o médico Pediatra, 5,7% o 
Ortopedista, 1% o Clínico Geral, 1% o Socorrista e 1% o 
Neurologista. Para a especialidade Odontologia, 27,4% 
destacaram o Cirurgião Buco Maxilo Facial e 5,1% o 
Odontopediatra. 

Ainda questionados sobre o melhor local para o 
encaminhamento das vítimas, nessas situações, 80,6% 
destacaram os hospitais, 12,1% referiram clínicas 
especializadas (havendo a discriminação em três casos para a 
clínica odontológica, a clínica otorrinolaringológica e o Centro 
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de Especialidades Odontológicas ou CEO), 4,2% optaram por 
serviços de urgência ou emergência, 1,2% optaram pelo 
Médico, os mesmos percentuais para a ausência de resposta, 
0,6% conduziriam ao Cirurgião-dentista Buco Maxilo Facial, 
com mesmo percentual obtido para o encaminhamento ao 
Conselho Tutelar. 

A identificação do traumatismo e o bom preparo do 
profissional responsável pelo atendimento é condição sine qua 
non para o tratamento do paciente traumatizado e reflete-se 
na necessidade de maior conhecimento sobre o tema, relatada 
pela maioria dos entrevistados. O profissional de saúde, além 
de ser capaz de lidar com o cotidiano de sua profissão, deve 
estar apto a promover um atendimento satisfatório em casos 
de urgência. Mais ainda, deve agir de tal forma, que devolva 
qualidade de vida ao paciente. Além de um atendimento 
eficaz, prima-se pela rapidez da ajuda, pois o tempo é fator 
determinante na recuperação e no prognóstico do 
traumatizado (DAMAS CASTELLÓN et al., 2013).  

Em relação ao que se deve considerar no pronto-
atendimento de um paciente traumatizado, o quadro geral de 
saúde, abrangendo a extensão e a gravidade da lesão foi a 
condição mais citada na pesquisa (39,2%), seguido por idade 
da vítima (18,7%), tipo de trauma (8,8%), estado psicológico 
da criança (7,1%). Para essa questão, 26,5% dos avaliados 
não especificou o procedimento, respondendo “Outros” e 5,7% 
não responderam. 

Mais de 2/3 da amostra citou os hospitais como melhor 
local para o encaminhamento de pacientes que sofreram 
trauma orofacial, alguns enfatizando os hospitais de 
referência. Para tal, é imprescindível que esses hospitais 
disponham de aparelhos e profissionais capacitados para a 
promoção de um correto atendimento, viabilizando o retorno 
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do paciente ao seu cotidiano, sem grandes perdas (MACEDO 
et al., 2008). Não foi definida a complexidade do trauma; 
optando-se por um estabelecimento maior, filtro este que se 
tem buscado pelas medidas adotadas no local do trauma, em 
centros especializados ou, de forma particular, nas unidades 
de pronto-atendimento. 
 
 
4. CONCLUSÃO  

  
O nível de conhecimento percebido pelos acadêmicos 

de Enfermagem, Medicina e Odontologia, sobre traumatismos 
orofaciais na infância encontra-se entre regular e satisfatório, 
apesar da ausência de muitas respostas. No entanto, lacunas 
existem sobre a abordagem desse tema na grade curricular, 
particularmente no curso de Enfermagem e, em especial, da 
vivência do pronto-atendimento a essas situações, na prática. 
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RESUMO: Queiloscopia consiste no estudo das impressões 
labiais em um substrato, as quais tornam-se meios de 
investigação de sulcos permanente, exclusivos e imutáveis 
presentes no lábio humano. Com o objetivo de avaliar a 
Queiloscopia como um método eficaz de identificação 
humana, utilizando parâmetros consagrados na investigação 
através das impressões digitais (Dactiloscopia), este estudo 
classificou-se como cego. Procedeu-se com a coleta e 
classificação dos sulcos de 100 impressões labiais de 
graduandos do curso de Odontologia da Universidade Federal 
da Paraíba (UFPB). A amostra foi dividida aleatoriamente em 
dois grupos de n=50, destinados a realizarem novas marcas 
em espelhos de bolso ou em envelope de papel. Cada grupo 
foi dividido em subgrupos de n=10, onde se sorteou (cego 
para o examinador) um participante de cada subgrupo para 
realizar uma segunda impressão. Esta foi analisada através de 
método comparativo entre dez impressões de cada subgrupo, 
onde a identificação seria positiva pelo encontro doze pontos 
coincidentes, como preconizados pela Dactiloscopia. Obteve-
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se 90,0% de acertos na identificação de lábios humlanos. 
Concluiu-se que o estudo das características labiais constituiu 
um método de investigação viável para a ciência criminal, 
tomando-se como referência o critério dos doze pontos 
coincidentes adotados na Dactiloscopia. 
 
Palavras-chave: Lábio. Identificação. Antropologia Forense. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

A Odontologia Legal é o ramo da Medicina Legal que 
tem por finalidade o estudo das regiões da cabeça e do 
pescoço, aplicando os conhecimentos da ciência odontológica 
à Justiça (ALMEIDA; SILVA; PARANHOS, 2010; FRANÇA, 
2013). 

O aparelho estomatognático oferece uma gama de 
possibilidades de estudo para a identificação forense, dentre 
os quais destaca-se a Queiloscopia (do grego, “Cheilos”, 
lábios; “Skopein”, marcas). Esta refere-se ao registro e 
classificação da mucosa labial através dos pequenos padrões 
de marcas, considerados únicos, permanentes e imutáveis, 
deixadas pela mesma. O fundamento científico está no fato de 
que o lábio mucoso apresenta-se recoberto por sulcos que 
denotam diferenças individuais por responderem a uma base 
genética (BARROS; SILVA; GALVÃO, 2006; PRABHU; 
DINKAR; PRABHU, 2012).  

Mesmo não sendo uma técnica comum a ser usada na 
identificação humana, a Queiloscopia pode se tornar bastante 
útil quando no confronto de impressões labiais deixadas em 
objetos ou pertences como copos, taças, vasos, pontas de 
cigarro, guardanapos de papel ou ainda em almofadas e 
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similares usados em caso de sufocação. Além disso, 
pequenas quantidades de batom podem ser também 
encontradas, ainda que ocasionalmente, em roupas, como 
resultado de ataque em mulheres (RUSSEL; WELCH, 1984; 
FRANÇA, 2013).  

Segundo Molano et al., (2002), quanto ao aspecto da 
individualidade, as impressões labiais são absolutamente 
diferentes entre si e entre os diferentes indivíduos, dando-lhes 
as características de especificidade e variabilidade da 
Queiloscopia. De acordo com Tsuchihashi (1974) mediante o 
quesito imutabilidade, pode-se observar que depois de uma 
infecção, inclusive a herpética, a forma original dos lábios volta 
a ser produzida mediante a cura das lesões. 

A datiloscopia se refere à presença de desenhos 
existentes nas extremidades distais das faces ventrais dos 
quirodáctilos, baseando-se nos pricípios biológicos da 
perenidade, imutabilidade e variabilidade. O sistema de 
classificação de desenhos digitais elaborado pelo argentino 
Juan Vucetich é utilizado por alguns países, tendo o Brasil, 
desde 1903, adotado esta metodologia de análise da 
impressão digital como forma de identificação de indivíduos, 
baseando-se na existência de doze pontos coincidentes 
(CHEMELLO, 2006).  

O presente estudo teve por objetivo avaliar a 
Queiloscopia como um método eficaz para a identificação 
humana, utilizando, para tanto, parâmetros consagrados na 
investigação através das impressões digitais. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODOS 
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O presente trabalho de pesquisa foi aprovado por 
unanimidade no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário Lauro Wanderley - CEP/HULW (Protocolo de n) 
123/10).   

A amostra, escolhida por conveniência, foi composta 
por 100 acadêmicos do curso de Odontologia da Universidade 
Federal da Paraíba (UFPB). Foram excluídos da investigação 
aqueles que apresentaram inflamação, trauma, malformação 
ou outras especificidades na região oral ou perioral. O 
pesquisador fez uso de equipamentos de proteção individual 
para evitar possível contaminação cruzada por fluidos 
biológicos ao examinador desprotegido.  

Para início da coleta das marcas dos sulcos labiais, os 
lábios dos voluntários foram limpos com um guardanapo e, 
uma vez certo de que os mesmos estavam secos e livres de 
cosméticos e/ou outras impurezas labiais, o investigador 
utilizou  uma amostra contendo 0,8g de batom (AVON ULTRA 
COLOR RICH BATOM COR INTENSA® - coloração Vermelho 
Real, longa duração) individual a cada participante. Em 
seguida, os lábios foram pressionados ligeiramente, em 
movimento de “rolagem”, da esquerda para direita, contra uma 
cartolina branca apoiada sobre uma placa de vidro. A 
impressão foi protegida com fita adesiva 3M® de cor 
transparente e largura de 48 mm. Após divisão da impressão 
labial em quatro quadrantes e oito subquadrantes, a 
freqüência dos tipos de sulco foi analisada através de uma 
lupa, de acordo com a já amplamente utilizada e consagrada 
metodologia proposta pelos pesquisadores Suzuki e 
Tsuchihaschi (1971), na qual os sulcos labiais são 
classificados em seis tipos (I – Vertical Completo; I’ – Vertical 
Incompleto; II – Bifurcados; III – Entrecruzados; IV – 
Reticulares e V – Indefinidos) distintos, tomando como base a 
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ranhura predominante de cada subquadrante analisado 
(Figura 1).  

 
Figura 1 . Padrões sulculares Tipo I (A); I’ (B); II (C); III (D); IV 
(E); V (F). Fonte: OLIVEIRA; FERNANDES; RABELLO, 2012. 

 
Para a verificação do índice de identificação humana 

através do método queiloscópico, as impressões labiais 
coletadas foram divididas em dois grupos (G1 e G2) de n=50, 
destinados a realizarem novas impressões em espelhos 
planos de bolso (G1) ou em papel de envelope (G2). Cada um 
dos conjuntos foi ainda dividido em cinco subgrupos de n=10 
(Figura 2), onde sorteou-se, cego para o examinador, um 
participante de cada subgrupo para realizar uma segunda 
impressão labial no novo substrato proposto. O segundo 
registro foi analisado posteriormente através de um método 
comparativo entre as dez impressões de cada subgrupo, onde 
a identificação seria positiva caso o pesquisador encontrasse 
12 pontos coincidentes entre as marcas labiais (Figura 3), 
assim como preconizado pela Dactiloscopia (Figura 4). 

 
Figura 2 . Esquema demonstrativo da fase de teste de 
identificação do método em outros substratos. 
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Figura 3 . Confronto de impressões labiais de um mesmo 
indívíduo, sendo a identificação a partir de 12 pontos 
coincidentes. 

 
Figura 4 . (A) Impressão digital questionada e (B) impressão 
digital padrão com o assinalamento de 14 pontos 
coincidentes.  

 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A análise das ranhuras labiais requer um estudo 
minucioso para a correta sinalização de tais sulcos. Sendo 
assim, faz-se necessário que o examinador possua não só o 
respaldo teórico, mas também olhos minimamente treinados 
diante da grande quantidade de possibilidades presentes na 
impressão labial, como sobreposições eventuais que dificultam 
a análise do vestígio labial (BARROS; SILVA; GALVÃO, 
2006).  

Durante a análise e comparação dos registros labiais 
iniciais, em cartolina branca, e finais, em espelho plano ou 
envelope de papel, houve 90% de acertos na identificação de 
lábios humanos, sendo isto estabelecido através de doze 
pontos coincidentes entre impressões de diferentes substratos. 
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A discordância surgiu em apenas um confronto entre registro 
secundário em espelho de bolso e impressão primária.  

Os espelhos planos podem ser associados, ou seja, 
dispostos paralelamente entre si. Essas associações podem 
deslocar ou multiplicar o número de imagens de um objeto. 
Também é sabido que esse tipo de espelho possui a simetria 
entre os pontos objeto e imagem como propriedade principal, 
onde a maior parte da reflexão que acontece é regular. A 
multiplicação das imagens ocorre porque a imagem de um 
espelho é objeto para o outro espelho. Desta maneira, o erro 
cometido pelo examinador pode ser explicado em virtude do 
desenho impresso no espelho plano produzir uma duplicidade 
de imagem (GASPAR, 2002).  

Grande parte da população ainda desconhece o 
significado da Odontologia Legal, o qual integra a necessidade 
e utilidade do ensino da Odontologia Forense aos juristas. 
Faz-se necessário desmistificar a idéia de uma Odontologia 
Legal restrita à Tanatologia, ou estudo dos mortos, uma vez 
que esta é apenas uma das vertentes de tal ciência (GOULD; 
2004; VANRELL; 2009). Diante desse fato, a implementação 
de estudos no campo das impressões labiais é fundamental 
para que este método importante, porém pouco utilizado, seja 
difundido na área com a confiabilidade e eficácia testada 
através de novas pesquisas que possuam materiais, métodos 
e abordagens variadas e seguras. 

 
 

4. CONCLUSÃO  
 

O método queiloscópico mostrou-se satisfatório para a 
determinação da identidade humana. O estudo das 
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impressões labiais surge como um método eficaz para 
investigação e individualização do ser humano pela Ciência 
Criminal, adotando como referência, para tanto, o critério dos 
doze pontos coincidentes preconizados pela Dactiloscopia. 
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RESUMO: Traumatismos dentários são o tipo mais comum de 
lesão orofacial sofrida durante a participação em esportes e 
estudos mostraram que o uso de um protetor bucal pode 
reduzir a frequência e a gravidade dessas lesões. O protetor 
bucal é um dispositivo que colocado no interior da boca 
previne e reduz possíveis lesões orais, principalmente dos 
dentes e estruturas adjacentes. O objetivo do capítulo foi 
relatar um caso clínico de confecção de protetor bucal tipo III 
para um praticante de futebol americano. Paciente buscou 
atendimento relatando precisar de um protetor bucal, para 
proteção durante a prática esportiva. Foi proposto a confecção 
do protetor bucal tipo III, confeccionado a partir da moldagem 
da maxila e recobrimento do modelo do paciente com placas 
de EVA com 4mm de espessura, em uma plastificadora a 
vácuo. Concluiu-se que o protetor bucal tipo III além de 
promover uma redução nas possíveis lesões orofaciais, têm 
uma excelente adaptação, possibilitando funções essenciais 
como respiração e fonação, sendo assim o ideal para a prática 
esportiva.  
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Palavras chave: Protetor bucal, Lesões em futebol 
americano, Trauma dentofacial 
 
 
 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
Traumatismos dentários são o tipo mais comum de 

lesão orofacial sofrida durante a participação em esportes. A 
popularidade atual de esportes de contato e disposição para 
assumir riscos elevados no desporto tem levado a um 
aumento de lesões desportivas. Acidentes desportivos são 
uma das causas mais comuns de lesões faciais. Quando o 
rosto e cabeça estão envolvidos, isso geralmente resulta em 
trauma ao dente ou outras estruturas da face. Um duro golpe 
para o rosto não só pode causar lesões dentárias ou dos 
tecidos moles, mas também pode resultar em fraturas de 
mandíbula ou ossos faciais, ou mesmo dano cerebral. 
(DUYMUS, GUNGOR, 2009) 

Atividades esportivas aumentam o risco de lesões 
dental e craniofacial para atletas. Este risco é maior em 
esporte de contato total como o futebol americano, boxe e 
rugby, onde há uma maior suscetibilidade a quedas e golpes. 
(COLLARES et al., 2013). Devido à sua posição exposta, os 
dentes superiores e a maxila são mais frequentemente 
afetados. A maioria das lesões esportivas dentais comuns são 
fraturas coronárias. (HERSBERGER et al., 2012) 

O uso de protetores bucais torna-se a única forma de 
prevenção durante a prática esportiva, o que permite que os 
impactos sejam absorvidos e distribuídos, evitando contusões 
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ou fraturas mandibulares, bem como deslocamentos e 
traumas da articulação temporomandibular. (ANDRADE et al., 
2012) 

O protetor bucal é um dispositivo elástico colocado na 
boca para prevenir e reduzir possíveis lesões orais, em 
particular, dos dentes e das estruturas. (BOFFANO et al., 
2012). Para serem adequados para a prática desportiva, esses 
protetores devem ser feitos de um material forte, mas 
confortável, sem prejudicar a comunicação verbal ou 
respiração, e cobrir todos os dentes até o 2º molar, sendo de 
preferência utilizado na maxila. Além disso, esse deve ter uma 
boa retenção e mínima interferência oclusal, não causar dor, e 
ser de espessura adequada. (ANDRADE et al., 2012) 

Os protetores podem ser classificados em quatro tipos: 
Tipo I (de estoque ou universais) encontrados geralmente em 
tamanho padrão, sendo o ajusto precário por conta da má 
adaptação e pouca retenção; Tipo II (termoplásticos) 
confeccionado a partir de uma moldeira termoplástica que é 
plastificada em água quente e então moldada na boca pelo 
usuário; Tipo III (feitos sob medida) são confeccionados pelo 
cirurgião-dentista, após a obtenção do modelo da maxila do 
paciente, em um aparelho a vácuo através de placas de vários 
materiais, sendo que os mais usados são os materiais 
plásticos de vinil termoplásticos; Tipo IV (personalizados 
laminados) com a confecção semelhante a do tipo III, porém 
com equipamento pressurizado, é ainda pouco utilizado devido 
ao alto custo. (SÁ et al, 2013) 

O objetivo desse capítulo é relatar a técnica de 
confecção de um protetor bucal tipo III, para um praticante de 
futebol americano. 
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2. RELATO DE CASO CLÍNICO  

 
 Paciente do gênero masculino, F.A.A.G., 25 anos de 
idade, leucoderma, procurou atendimento odontológico na 
Universidade Federal da Paraíba, relatando necessitar de um 
protetor bucal, pois é praticante do Futebol Americano, esporte 
no qual é obrigatório o seu uso. 
  O paciente afirmou que fazia uso do protetor bucal tipo 
II, porém o mesmo o estava incomodando quanto à respiração 
e comunicação. Foi então orientado que o ideal era a 
confecção do protetor bucal tipo III, sendo realizados os 
devidos procedimentos necessários para a confecção do 
mesmo. O atendimento foi realizado na Clínica de Oclusão. 

Foi realizada a moldagem do arco superior (Jeltrate, 
Dentsply, York, EUA) e posterior vazamento em gesso pedra 
(Chaves, Maracanaú, Brasil). Após a obtenção do modelo, foi 
feito o recorte do modelo em ferradura, procurando eliminar as 
imperfeições que poderiam atrapalhar a adaptação do 
protetor, bem como remoção do palato, possibilitando uma 
boa ação do vácuo no plastificador (Figura 1).  Em seguida, foi 
utilizada uma plastificadora a vácuo para melhor adaptação da 
placa de EVA ao modelo (PlastVac P7, Bio-Art, São Carlos, 
Brasil) (Figura 2 ). 

 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 1 : Modelo em gesso 
recortado. 
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O modelo foi isolado, para posteriormente ser recoberto 
com placa de EVA termomoldável de 4mm (Essence Dental, 
Araraquara, Brasil) Após aquecimento da mesma, a placa foi 
prensada contra o modelo, sendo ativado o vácuo do 
aparelho, resultando na perfeita adaptação do EVA ao modelo 
de gesso (Figura 3 ).  

                
         Figura 3 : Modelo recoberto com placa de EVA, após 

vácuo. 
 Em seguida, foi feito o recorte do excesso da placa 
termomoldável (Figura 4 ) para a posteriori recorte da zona 
superior do protetor, com disco flexível diamantado (Discoflex,  
KG, Cotia, Brasil), desobstruindo freios e inserções 
musculares (Figura 5 ). 
 

 
 

 
 
 

Figura 2 : Plastificadora a vácuo 
PlastVac P7 

Figura 4 : Recorte do excesso da Figura 5 : Recorte da zona superior, 
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Foi então realizado o acabamento das bordas do 
protetor bucal com a broca de tungstênio (Figura 6 ). Com o 
protetor devidamente finalizado (Figura 7 ), foi verificada a 
adaptação e consequentemente a oclusão do paciente ao 
utilizar o protetor (Figuras 8 e 9 ). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 8: Verificação da adaptação do protetor 

Figura 6: Acabamento das 
bordas com broca de tungstênio 

Figura 7: Protetor finalizado 
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Figura 9: Vista intrabucal, observando oclusão do 

paciente ao utilizar o protetor bucal 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
A odontologia aplicada ao esporte está a cargo do 

estudo, revisão, prevenção e tratamento de traumatologia 
buco-facial, bem como a manutenção da saúde bucal do 
esportista e na disseminação da informação e de novos 
conhecimentos relacionados com esportes e saúde oral. 
(DUARTE-PEREIRA et al., 2008) Lesões traumáticas da 
dentição podem levar a problemas funcionais, estéticos e 
psicológicos a longo prazo (muitas vezes com altos custos de 
acompanhamento). Portanto, a prevenção destas lesões é 
extremamente importante. Vários autores mostraram que o 
uso de um protetor bucal pode reduzir significativamente a 
frequência e a gravidade das lesões orofaciais no esporte. 
(BOFFANO et al., 2012) Um elemento essencial para atingir 
esse objetivo é o protetor bucal, um dispositivo que colocado 
no interior da boca previne e reduz possíveis lesões orais, 
especialmente dos dentes e estruturas adjacentes. (DUARTE-
PEREIRA et al., 2008) 

Os protetores bucais são usados com a finalidade de 
reduzir o número de lesões no complexo orofacial de 
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praticantes de esportes de contato. Quando colocados na 
boca mantêm os tecidos moles afastados dos dentes e 
previnem a laceração dos lábios contra os dentes durante 
traumas, além de amenizar e distribuir forças dos golpes 
frontais diretos que, de outro modo, causariam fraturas ou 
deslocamentos dos dentes anteriores. Também evitam um 
contato violento dos dentes nas arcadas antagonistas o que 
poderia causar sua fratura, uma vez que protegem as 
estruturas de sustentação, e previnem a possibilidade do 
paciente engolir os fragmentos dentários. A proteção da 
articulação também é um aspecto importante. O uso do 
protetor possibilita que a mandíbula se separe do maxilar, 
prevenindo que os côndilos se dirijam para trás e para cima na 
cavidade articular. Podem também reduzir a pressão 
intracraniana e a deformação óssea ocasiona pelos golpes. 
(WESTERMAN et al., 2002 apud SÁ et al, 2013) 

O material usado para sua confecção deve ser 
suficientemente flexível para absorver impactos, forte para 
evitar perfurações provocadas pelas cúspides durante os 
golpes e ser passível de estabilização. (HOFFMANN et al., 
1999 apud SÁ et al., 2013) 

O protetor deve cobrir todos os elementos dentários da 
maxila, sendo retentivo, estável e proporcionando a 
distribuição eficaz das forças. Deve também recobrir o palato, 
no mínimo de 4 a 6mm. A adaptação deve ser de tal modo que 
não exista báscula. A oclusal não deve ter rugosidades, 
contendo apenas as edentações, permitindo assim maior 
estabilidade mandibular. (SANTIAGO et al., 2008) 

Diferentes estudos têm demonstrado que o uso de um 
protetor bucal pode significativamente reduzir a incidência de 
lesões orofaciais. Desde os anos 1950 protetores bucais foram 
instituídos no futebol dos Estados Unidos da América na 
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escola e níveis universitários. Em 1962, a National Alliance 
Football Rules Committee (NAFRC) aprovou uma regra 
tornando obrigatório a utilização de máscaras e protetores 
bucais pela primeira vez para jogadores de futebol americano. 
A National Collegiate Athletic Association (NCAA) determinou 
uma regra semelhante em 1973. Todo o futebol formador 
agora pede aos seus jogadores para usarem protetores 
bucais, enquanto que apenas 16% dos formadores de outros 
esportes solicitam o mesmo. (LIEGER, 2006) 

Apesar de seu papel na prevenção de lesões e, 
possivelmente, melhora do desempenho atlético, há uma falta 
de vontade em usar protetores bucais rotineiramente entre os 
atletas. Atletas geralmente citam desconforto, dificuldades de 
respiração e fala e interferência no desempenho atlético como 
razões para a rejeição. (DUDDY et al., 2012) Segundo 
Collares et al., 2013,o protetor bucal tipo III é o mais 
recomendado pelos dentistas sendo mais aceito pelos atletas 
devido ao ajuste superior e conforto. 
 
 
4. CONCLUSÃO 

O protetor bucal é um dispositivo que promove a 
prevenção e redução de possíveis lesões orofaciais, sendo de 
fundamental importância o seu uso durante a prática esportiva. 
No caso exposto, o protetor bucal tipo III apresentou uma 
excelente adaptação, sem interferir na fala e respiração, 
diferentemente do tipo II, sendo assim o mais adequado. 
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RESUMO: O objetivo desse estudo foi avaliar o conhecimento 
e atitude de professores e alunos da Clínica Escola de 
Odontologia do UNIPÊ-PB a respeito do prontuário 
odontológico com relação aos tipos de documentos mais 
utilizados, o tempo de armazenamento e posse da 
documentação. A amostra contou com 34 professores e 66 
alunos que utilizavam as clínicas do UNIPÊ. Foi possível 
verificar que tanto os alunos como os professores não 
responderam de forma ideal sobre a definição e importância 
do prontuário. A maior parte dos professores pesquisados 
(79,4%) mostrou conhecimento sobre os documentos que 
devem constar no prontuário; entretanto os alunos revelaram 
ter conhecimento parcial (53,0%). Quanto ao tempo de 
guarda, percebe-se que a maioria encontra-se entre cinco e 
dez anos, para os alunos (60,6%) enquanto 26,5% dos 
professores optaram por menos de cinco anos e 26,5% 
guardam por 5 a 10 anos. Com relação à posse dos 
documentos, os alunos (42,4%) dizem ser do cirurgião-
dentista e os professores pesquisados (52,9%) afirmaram que 
pertence ao paciente. Observa-se que a maioria dos 
pesquisados negligenciam o valor legal e ético do prontuário 
odontológico, ficando, assim, vulneráveis às ações judiciais e 
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extrajudiciais. Conclui-se que esse é um tema que merece 
maior atenção em futuras pesquisas. 
 
Palavras-chave : documentação. Prontuário odontológico. 
Registros odontológicos. 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Prontuário odontológico pode ser considerado o registro 
feito pelo cirurgião-dentista de todos os dados e 
procedimentos realizados no paciente. Além de otimizar e 
organizar a clínica odontológica o prontuário possui um 
aspecto também importante nos processos de cobrança 
judicial de honorários, em defesa contra processos judiciais e 
extrajudiciais e, em casos de identificação humana. Casos 
onde não existem possibilidades de se aplicar métodos 
convencionais de identificação, como por exemplo, cadáveres 
em estágio avançado de decomposição, carbonizados, em 
esqueletizados, ou qualquer outra situação onde a 
identificação por métodos convencionais esteja 
impossibilitada, o prontuário poderá ser de grande valia e em 
grande parte dos casos proporcionar a identificação do 
indivíduo. 

Os cirurgiões-dentistas, como profissionais da área da 
saúde, têm um elevado valor na sociedade no exercício de 
suas atividades. Esse papel fundamental, associado à 
evolução pela qual passou nosso ordenamento jurídico nas 
últimas décadas, faz com que maior ênfase seja dada aos 
aspectos legais que envolvem o mister odontológico (SILVA, 
ZIMMERMANN, DE PAULA, 2011). 
 Essa reunião de dados clínicos com procedimentos 
feitos pelos dentistas de forma padronizada e organizada 
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chama-se documentação odontológica ou prontuário 
odontológico que também pode incluir cópias de receitas 
medicamentosas prescritas, orientações escritas, pós-
operatório, sobre higiene, cópias de telegramas, caso o 
paciente abandone o tratamento. Enfim, qualquer documento 
válido para registrar o procedimento realizado (RABELLO; 
FÉLIX; GOMES, 2001; BRITO, 2005; SILVA, 1999; GARBIN et 
al., 2007). Se o dentista não tem organização e cuidado com o 
prontuário, ficará vulnerável às declarações do paciente e a 
disposição da justiça para julgamento (RABELLO; FÉLIX; 
GOMES, 2001).   Diante do exposto, é 
interessante avaliar o conhecimento dos Alunos e Professores 
da Clínica Escola de Odontologia do UNIPÊ-PB a respeito do 
Prontuário Odontológico e especificamente, conhecer quais os 
tipos de documentação utilizados e suas atitudes em relação à 
organização, acomodação e armazenamento da 
documentação utilizada.      
       
 
2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
  Foi realizada uma abordagem descritiva exploratória 
quantitativa, através de aplicação de questionário, com 
procedimentos teóricos bibliográficos segundo Lakatos e 
Marconi (2006).        

A pesquisa foi desenvolvida na Clínica Escola de 
Odontologia UNIPÊ no ano de 2012. O universo dessa 
pesquisa compreendeu todos os Professores e Alunos da 
Clínica Escola de Odontologia do UNIPÊ do 5º ao 9ª 
totalizando 252 pessoas, sendo 52 professores e 200 alunos.  

Para a realização do cálculo amostral foi utilizado o 
programa estatístico Epi Info 6.04. Diante da população de 
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200 alunos, a amostra correspondeu a 66 pessoas, sendo 
considerado o grau de confiança de 95%, erro de 10% e poder 
de 50%. Para a população de 52 professores, a amostra 
correspondeu a 34 pessoas, sendo considerado o grau de 
confiança de 95%, erro de 10% e poder de 50%. 
 Para coleta dos dados, foi utilizado um questionário 
estruturado com 07 perguntas sendo 06 objetivas e 01 
subjetiva destinadas aos professores e 05 perguntas sendo 04 
objetivas e 01 subjetiva para os alunos, seguindo o modelo 
modificado de questionário proposto por Britto (2005), Bisneto 
(2010), Ramos (2005), Silva (2009). 

O questionário que foi entregue aos participantes 
obteve inicialmente a caracterização da amostra, como 
gênero, disciplina e tempo que ensina (professores), período 
do curso (para alunos).  

Foi solicitado aos professores licença para 
esclarecimento sobre a pesquisa e distribuição do questionário 
juntamente com o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido aos sujeitos da pesquisa em salas de aulas, 
localizadas no anexo da clínica escola ou nas salas do bloco 
da coordenação ou ainda na própria Clinica Escola, para 
aplicação do mesmo, e concedido um tempo de 10 minutos 
para devolução ao aluno responsável pela pesquisa.  
    Por se tratar de uma pesquisa 
envolvendo seres humanos, foram atendidos os requisitos 
propostos pelo Conselho Nacional de Saúde/Ministério da 
Saúde, através da Resolução 196/96 (BRASIL, 1996). Por 
isso, a coleta dos dados só teve início após apreciação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do UNIPÊ e 
o recebimento da Certidão.      
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Observa-se que o gênero feminino (79,2%, n=57) foi 
predominante em relação ao masculino (20,8%, n=15) para o 
percentual de alunos entrevistados. Verifica-se também que 
55,9% (n=19) dos professores pesquisados são do sexo 
feminino e 41,2% (n=14) pertencem ao sexo masculino, (2,9%, 
n=01) não respondeu. 

O gráfico 1 mostra a distribuição dos acadêmicos 
pesquisados por período do curso de odontologia. Podemos 
observar que o número de graduandos dos períodos cinco, 
seis, sete e oito foram iguais, na quantidade de 13 por período 
correspondendo a 19,7%, já o nono período foram 
pesquisados 14 acadêmicos (21,2%), totalizando, no entanto 
66 (100%) acadêmicos pesquisados.  

Em relação ao tempo de exercício profissional na 
Odontologia, a maior parte dos professores pesquisados 
(35,3%) possui dezesseis ou mais anos de atividade clínica, 
32,4% com seis a dez anos de clínica, 20,6% com um a cinco 
anos de exercício profissional conforme dados do gráfico 2. 
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Gráfico 1 - Distribuição por gênero dos professores 
participantes. João Pessoa, PB, 2012. Fonte: Pesquisa própria, 
2012  
 

 
 

Gráfico 2 – Distribuição por tempo de exercício profissional 
clínico dos professores participantes. Fonte: Pesquisa própria – 
2012. 
 

O gráfico 3 mostra a distribuição dos professores 
pesquisados por disciplina que lecionam no curso de 
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Odontologia do UNIPÊ. Podemos observar que 79,4% dos 
entrevistados marcaram mais de uma resposta, 8,8% lecionam 
disciplina do nono período, 5,9% leciona no quinto período.  

A tabela 1 reflete o conhecimento dos acadêmicos de 
Odontologia do UNIPÊ sobre prontuário odontológico. 

 
 

 
 

Gráfico 3 - Distribuição dos professores pesquisados por 
disciplina que leciona no curso de Odontologia do UNIPÊ. 
João Pessoa, PB, 2012.  
Fonte: Pesquisa própria, 2012.  
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Tabela 1 – Avaliação do conhecimento dos acadêmicos de 
Odontologia do UNIPÊ sobre Prontuário Odontológico. João 
Pessoa, PB, 2012.  

Variável  n % 

   
1.O que você entende por Prontuário 
Odontológico e qual sua importância 
Clínica? 
 

  

Completa                                                                                                                     
Incompleta 

10 
42 

15,2% 
63,6% 

Errada 14 21,2% 
2.Assinale quais documentos você 
utiliza com seus pacientes? 
 
Adequada 31 47,0% 
Parcialmente adequada 35 53,0% 
3.Dos documentos anteriormente 
assinalados, quais você costuma 
arquivar e armazenar 

 
Adequada  7 10,6% 
Parcialmente adequada 59 89,4% 
4.Por quanto tempo você acha 
ideal que seja arquivado o 
prontuário odontológico? 
 
Menos de 5 anos  4 6,1% 
Entre 5 e 10 anos                                                                                           40      60,6% 
Entre 11 e 20 anos  9 13,6% 
Acima de 20 anos 13 17,7% 
5.Na sua opinião, a documentação 
odontológica pertence a quem? 
   
Cirurgião-dentista 28 42,4% 
Paciente 17 25,8% 
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Universidade 17 25,8% 
Mais de 1 resposta  4 6,1% 
TOTAL 66 100% 

Fonte: Pesquisa própria – 2012. 
 

Com relação ao conhecimento sobre prontuário 
odontológico e sua importância clínica, destaca-se na questão 1 
que a maioria dos acadêmicos (63,6%) respondeu de forma 
incompleta à questão, já 15,2% responderam correta e por 
último 21,2% não responderam corretamente (Tabela 1). Este 
resultado está de acordo com Maciel et al (2003) que 
concluíram em seu estudo com cirurgiões-dentistas na cidade 
de Campina Grande, que 55,6% destes não conheciam as 
normas que regulam a elaboração da documentação 
odontológica. Nesta pesquisa foi considerado como correta a 
resposta dos pesquisados quando eles definiram prontuário 
odontológico como sendo o registro feito pelo cirurgião-dentista 
de todos os dados e procedimentos realizados no paciente 
tendo importância na otimização e organização da clínica 
odontológica como também defesa contra processos judiciais e 
extrajudiciais e ainda em casos de identificação humana 
conforme relata Ramos (2005). 
  A questão 2 levou em consideração quais documentos 
odontológicos os graduandos pesquisados utilizam com seus 
pacientes. Os dados obtidos mostram que 53,0% marcaram as 
alternativas que correspondiam a parcialmente adequadas e 
47,0% assinalaram as assertivas consideradas adequadas 
(Tabela 1). Por razões didáticas essas questões foram 
categorizadas em Adequada e Parcialmente Adequada. Para 
que fosse considerada adequada, os participantes teriam que 
marcar as assertivas: Ficha Clínica, Radiografias, Atestados, 
Receitas, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
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Recomendações pós-operatórias, Instruções de Higienização e 
Encaminhamento dentre as outras. Já para serem consideradas 
parcialmente adequada, os participantes teriam que marcar pelo 
menos algumas das consideradas corretas. 

A questão 3 exibe a conduta dos acadêmicos em relação 
a quais documentos odontológicos anteriormente assinalados 
costuma arquivar e armazenar, onde foi observado que 89,4% 
marcaram as alternativas que correspondiam a parcialmente 
adequadas e 10,6% assinalaram as assertivas adequadas 
(Tabela 1).  

A questão 4 refere-se ao tempo em que o acadêmico 
deve arquivar a documentação odontológica, nota-se que o 
maior percentual para armazenamento se encontra entre 5 e 10 
anos (60,6%), seguido de mais que 20 anos (17,7%) (Tabela 1). 

A questão 5 diz respeito à posse do prontuário 
odontológico, onde foi verificado que 42,4% dos respondentes 
acreditam que a documentação odontológica pertence ao 
cirurgião-dentista; 25,8% afirmam que esta Documentação 
pertence ao paciente; 25,8% também afirma que pertence a 
universidade e 6,1% responderam a mais de uma assertiva 
(Tabela 1). 

Ao cruzarmos as variáveis acadêmicos do 5o ao 7o 
período versus acadêmicos do 8o e 9o períodos em relação ao 
acerto total ou não da questão 1, que abrange a definição de 
prontuário odontológico, não houve diferença significativa entre 
os grupos (p> 0,05), ou seja, estar próximo ou não da 
conclusão do curso de odontologia não influenciou no 
conhecimento adequado deste quesito.  

A tabela 2 reflete o conhecimento dos professores de 
Odontologia do UNIPÊ sobre prontuário odontológico.  Com 
relação ao conhecimento sobre prontuário odontológico e sua 
importância clínica, destaca-se que a maioria dos professores 
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(64,7%) respondeu incompleta ou errada a questão, já 35,3% 
respondeu corretamente (questão 1). Na questão 2 observou-se 
se o professor teve a disciplina de Odontologia Legal na 
graduação,97,1% respondeu afirmativamente. 

A questão 3, da Tabela 2, levou em consideração quais 
documentos odontológicos os pesquisados utilizam com seus 
pacientes. Os dados obtidos mostram que 79,4% assinalaram 
as assertivas consideradas adequadas e, 20,6% responderam 
às alternativas que correspondiam a parcialmente adequadas, 
estando em desacordo com a conclusão do estudo de 
Gonçalves et al.(2006) em que os participantes relataram a 
anamnese (78,9%), odontograma (61,7%), plano de tratamento 
(58,6%), identificação (42,1%) e radiografias (32,3%). 
 
Tabela 2 – Avaliação do conhecimento dos professores de 
Odontologia do Unipê sobre Prontuário Odontológico. João 
Pessoa, PB, 2012. 

Variável  n % 

   
1. O que o senhor (a) entende por 
Prontuário Odontológico e qual sua 
importância Clínica? 
 

  

Completa                                                                                                                     
Incompleta 

12 
22 

35,3% 
64,7% 

2. Em seu curso de graduação o Sr. Teve a 
disciplina de Odontologia Legal?   
Sim 33 97,1% 
Não 01 2,9% 
3. Assinale quais os documentos você 
utiliza na clínica com os seus 
pacientes? 
   
Adequada 27 79,4% 
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Parcialmente adequada 7 20,6% 
4.Dos documentos anteriormente 
assinalados, quais você costuma 
arquivar e armazenar. 

 
Adequada 12 35,3% 
Parcialmente adequada 22 64,7% 
5.Por quanto tempo você acha ideal que 
seja arquivado o Prontuário 
Odontológico? 
 
Menos de 5 anos 9 26,5% 
Entre 5 e 10 anos                                                                                           9      26,5% 
Entre 11 e 20 anos 8 23,5% 
Acima de 20 anos 6 17,6% 
Sem resposta 2 5,9% 
6.Na sua opinião, a documentação 
odontológica pertence a quem? 
   
Cirurgião-dentista 5 14,7% 
Paciente 18 52,9% 
Universidade 4 11,8% 
Mais de 1 resposta 7 20,6% 
7.Onde o Sr (a) obteve informações 
sobre Documentação Odontológica? 
   
Graduação 13 38,2% 
Pós-Graduação 1 2,9% 
Mais de 1 resposta 20 58,8% 
TOTAL 66 100% 

Fonte: pesquisa própria – 2012. 
 A questão 4 exibe a conduta dos professores em relação 
a quais documentos odontológicos anteriormente assinalados, 
costuma arquivar e armazenar, onde foi observado que 64,7% 
marcaram as alternativas que correspondiam a parcialmente 
adequadas (Tabela 2). 
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A questão 5 está relacionada ao tempo que o professor 
deve arquivar a documentação odontológica, verifica-se que os 
percentuais para armazenamento são; 26,5% menos de 5 anos, 
26,5% entre 5 e 10 anos, 23,5% entre 11 a 20 anos, seguindo 
de mais que 20 anos 17,6. Meneghim et al. (2007) obtiveram 
como resultado do seu estudo que 55% dos entrevistados 
responderam que o tempo de guarda do prontuário deve ser ad 
aeternum, apesar da orientação do Conselho Federal de 
Odontologia, sob o parecer nº 125/92, de que o prontuário deve 
ser arquivado por no mínimo dez anos após o último 
comparecimento do paciente.  

No que diz respeito à posse do prontuário odontológico, 
verificou-se na Tabela 2: 52,9% afirmaram que a documentação 
pertence ao paciente; 14,7% acreditam que pertence ao 
cirurgião-dentista; 11,8% afirma que pertence à universidade e 
20,6% responderam a mais de uma alternativa (questão 6). 
Brito (2005), encontrou a maior porcentagem para a posse de 
ambos (dentista e paciente), observa-se que este resultado 
demonstra um equívoco sobre a posse dos documentos 
odontológicos, já que a posse é do paciente, conforme o 
Conselho Federal de Odontologia (BRASIL, 2004), ficando sob 
a guarda do profissional (GALVÃO, 1999). 

A questão 7 avalia onde os professores participantes 
obtiveram informações sobre documentação odontológica, 
sendo que 38,2% dos participantes informaram que foi no curso 
de Graduação, 2,9% afirmou que obteve informações em curso 
de Pós-Graduação e 58,8% assinalaram mais de uma resposta 
(Tabela 2). 

Ao cruzarmos as variáveis tempo de experiência 
profissional (até 10 anos ou superior aos 10 anos) em relação 
ao acerto total ou não da questão 1, 3 e 4, que abrange a 
definição de prontuário odontológico, que define quais os 
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documentos que os professores utilizam com seus pacientes e 
quais dos documentos anteriormente assinalados, você 
costuma arquivar e armazenar não houveram diferença 
significativa entre os grupos (p> 0,05) em nenhuma das 2 
questões, ou seja, professores com mais experiência não 
diferenciaram o conhecimento da questão 1 dos professores 
com menor experiência. 

As variáveis tempo de experiência profissional (até 10 
anos ou superior aos 10 anos) em relação ao acerto total ou 
não da questão 4, que abrange quais dos documentos 
anteriormente assinalados, você costuma arquivar e armazenar, 
não houve diferença significativa entre os grupos (p> 0,05), ou 
seja, professores com mais experiência não diferenciaram o 
conhecimento da questão 4 dos professores com menor 
experiência. 

O prontuário odontológico é um documento de inteira 
responsabilidade do cirurgião dentista e de grande importância 
para o conhecimento do diagnóstico e tratamentos realizados, 
assim como prognóstico e eventuais intercorrências, otimização 
e organização da clínica odontológica como também na 
identificação humana e ainda garante sua defesa contra 
pacientes que por ventura venham  a caluniá-los e acioná-los 
na justiça (vara cível), ou órgão (público ou privado) para qual 
trabalham em busca de indenização. 
 
 
4. CONCLUSÃO 
 

Com base na análise e discussão com base nos 
trabalhos publicados e, em função dos objetivos previamente 
estabelecidos neste estudo, conclui-se que: 
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·  A maioria dos alunos e professores pesquisados 
pertence ao sexo feminino;  

·  A maior parte dos professores pesquisados tem 
dezesseis ou mais anos de atividade clínica e lecionam 
mais de uma disciplina do curso.  

·  Grande parte dos professores cursou a disciplina de 
Odontologia Legal e Deontologia durante a graduação; 

·   Tanto alunos como professores não souberam dar a 
resposta  ideal a respeito da definição e importância do 
prontuário; 

·  Maior parte dos professores pesquisados mostrou 
conhecimento adequado em relação aos documentos 
que devem constar no prontuário; ficha clínica, 
radiografia, atestados, receitas, termo de consentimento 
livre e esclarecido, recomendações pós-operatórias, 
instruções de higienização e encaminhamentos; 

·   A maioria de  alunos pesquisados  mostrou 
conhecimento insuficiente  a respeito dos documentos 
que devem constar no prontuário; 

·  Em relação aos documentos que os participantes 
costumam arquivar e armazenar é possível verificar que 
não estão utilizando a documentação considerada 
adequada; 

·  Quanto ao tempo de guarda na opinião dos alunos, 
nota-se que o maior parcela  percentual para 
armazenamento encontra-se entre 5 e 10 anos e, para 
professores  verifica-se que os maiores percentuais  
são: menos de 5 anos e entre 5 e 10 anos; 

·  Com relação à posse da documentação, a maior parte 
dos alunos diz ser do cirurgião-dentista, já a maioria 
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dos professores pesquisados afirmou que pertence ao 
paciente; 

 
Após as considerações finais do estudo, 

recomendamos que os profissionais e futuros cirurgiões-
dentistas passem a dar maior atenção à real importância do 
prontuário odontológico, participando de cursos de atualização 
envolvendo a Ética Odontológica, adquirindo maior segurança 
quanto a ações judiciais e/ou extrajudiciais e, para que 
possam colaborar com a justiça em casos de identificação 
humana. 
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RESUMO: Este estudo tem por objetivo conceituar Prontuário 
Eletrônico do Paciente (PEP); analisar frente ao registro em 
papel; apresentar suas vantagens e desvantagens; considerar 
os aspectos éticos e legais envolvidos e sua importância para 
a pesquisa. A fonte de dados foram artigos científicos, teses 
de doutorado, dissertações de mestrado e páginas da internet, 
obtidos a partir das seguintes bases de dados MEDLINE, 
LILACS, SCIELO e Google Acadêmico, num período de 2003 
a 2014. O prontuário eletrônico do paciente abrange as 
características necessárias para auxiliar os profissionais de 
saúde, garantindo maior agilidade e eficiência em suas ações 
ao tempo que provê ao paciente maior conhecimento sobre 
saúde e participação no processo saúde-doença, e é 
fundamental para apoiar os processos de pesquisa. Contudo 
desvantagens e questões éticas, legais e sociais representam 
desafios a serem superados. 
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Descritores: Prontuário eletrônico, Registro eletrônico de 
saúde; Sistema de informação em saúde, Tecnologia de 
informação 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

Os profissionais da área da saúde teem como tarefa 
diária e constante o registro das informações a respeito do 
paciente. Este documento de extrema importância reúne 
dados fornecidos pelo paciente ou por seu responsável legal, 
resultados obtidos nos diferentes exames realizados e 
anotações dos profissionais pelos quais recebeu atendimento. 
Trata-se do prontuário do paciente. 

A palavra prontuário origina-se do latim “promptuarium” e 
significa “lugar onde são guardadas coisas de que se pode 
precisar a qualquer momento” ou “manual de informações 
úteis” ou ainda “ficha que contém os dados pertinentes de uma 
pessoa” (HOUAISS, FRANCO, 2003). 

De acordo com Marin et al. (2003), Hipócrates, no século 
V a.C, incentivava os médicos a elaborarem registros escritos 
para avaliar a evolução da enfermidade e identificar suas 
possíveis causas. Florence Nightingale, a precursora da 
enfermagem moderna, ao tratar os doentes da Guerra da 
Criméia (1853-1856) afirmou: “Na tentativa de chegar à 
verdade, eu tenho buscado, em todos os locais, informações; 
mas, em raras ocasiões eu tenho obtido os registros 
hospitalares possíveis de serem usados para comparações...” 
(MARIN, MASSAD, AZEVEDO NETO, 2003). 

Até os anos 60, este prontuário médico era feito em 
papel, que acumulava grande volume de dados e informações, 
requerendo um espaço físico considerável e crescente para 
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ser armazenado nos hospitais, clínicas, centros de saúde e 
consultórios. A partir de então, houve um crescimento 
exponencial de aplicações de informática na área da saúde. 
Os sistemas de informação hospitalar começaram a surgir, 
como também os microcomputadores, apresentando-se novos 
recursos. (MARIN, H. F., MASSAD, E., AZEVEDO NETO, 
2003) 

No Brasil, a preocupação com a investigação de um 
modelo de Prontuário Eletrônico do paciente (PEP) surgiu no 
meio universitário na década de 90. Esforços isolados levaram 
ao desenvolvimento de modelos em várias instituições dos 
grandes centros urbanos (FURUIE et al, 2003; BELIAN, 
NOVAES, 2000) 

Tendo em vista a necessidade de um padrão para o 
registro de informações sobre o paciente e a integração dos 
diversos sistemas de informação de saúde nacionais, o 
Ministério da Saúde propôs, em 2002, um conjunto mínimo de 
informações sobre o paciente que deveriam constar em um 
prontuário médico, cabendo às Comissões de Revisão de 
Prontuários dos estabelecimentos de saúde fiscalizar se o 
registro estava sendo feito de forma adequada (Conselho 
Federal de Medicina, 2002). 

Em julho de 2007, o Conselho Federal de Medicina 
(CFM) aprovou as normas técnicas para digitalização e uso 
dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos 
prontuários dos pacientes, autorizando a eliminação do papel 
e a troca de informações identificadas em saúde (Brasil. 
Conselho Federal de Medicina. Resolução 1.821/2007). 
Aprovou as normas técnicas concernentes à digitalização e 
uso dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio 
dos documentos dos prontuários dos pacientes, autorizando a 
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eliminação do papel e a troca de informação identificada em 
saúde (Brasília: o Conselho, 2007) 

Marin e Miranda (2014) afirmaram que há várias 
definições na literatura sobre PRONTUÁRIO ELETRÔNICO 
DO PACIENTE, onde todas trazem conceitos de integralidade, 
saúde, doença, tempo de vida do indivíduo, transferência entre 
setores, serviços e áreas geográficas. 

Um dos conceitos mais conhecidos foi proposto em 1997 
pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos: trata-se 
de um registro eletrônico do paciente, que reside em um 
sistema especificamente projetado para dar apoio aos 
usuários por meio da disponibilidade de dados completos e 
corretos, lembretes, alertas aos médicos, sistemas de apoio à 
decisão, links para bases de conhecimento médico e outros 
auxílios (COSTA, 2001). 

Marin (2010) definiu o PEP como uma proposta para unir 
os todos diferentes tipos de dados produzidos em variados 
formatos, em épocas diferentes, feitos por diferentes 
profissionais da equipe de saúde. Acrescentou que o PEP é 
um registro que reside em um sistema especificamente 
desenhado para apoiar os usuários, fornecendo acesso a um 
completo conjunto de dados, sistemas de avisos e alertas, 
sistema de apoio à decisão e outros recursos. 

O PEP foi criado para que médicos e enfermeiros 
recordassem de forma sistemática dos fatos e eventos clínicos 
ocorridos em um indivíduo, de forma que os demais 
profissionais da saúde envolvidos no processo de atenção 
pudessem ter acesso a estas informações. Trata-se do mais 
importante veículo de comunicação entre os membros de uma 
equipe de saúde responsável pelo atendimento (MARIN, 
MASSAD, AZEVEDO NETO, 2003). 
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É uma ferramenta fundamental também para gestores 
hospitalares que podem controlar de maneira eficiente todas 
as informações pessoais e administrativas relacionadas ao 
paciente, conhecer os custos, lucros e prejuízos ocorridos 
dentro de determinado período de tempo, recursos materiais e 
humanos alocados, assim como utilizá-lo para fazer previsões 
de investimentos a médio e longo prazo. (SALVADOR, 
ALMEIDA FILHO, 2010). 

Salvador (2010) elencou inúmeras vantagens advindas 
da utilização do PEP: acesso mais veloz aos problemas de 
saúde e intervenções atuais; disponibilidade remota, 
flexibilidade do layout dos dados; uso simultâneo; legibilidade 
absoluta; eliminação da redundância de dados e pedidos de 
exames; fim da repetição de digitação de informações; 
integração com outros sistemas de informação; 
processamento contínuo de dados; organização mais 
sistemática; acesso a conhecimento científico atualizado com 
consequente melhoria do processo de tomada de decisão; 
melhoria da efetividade do cuidado; possível redução de 
custos, com otimização dos recursos; minimização da 
desatenção a detalhes importantes e ainda permissão à busca 
coletiva, à pesquisa e às análises estatísticas. 

Simoes e Simoes (2007) assegurou que o PEP contribui 
para o planejamento, aplicação e avaliação dos cuidados 
prestados, tornando-os individualizados, contínuos e 
progressivos.  

Mesmo diante de tantas vantagens, o PEP apresenta 
inúmeros desafios a superar. Marin e Miranda (2014) 
enfatizaram pontos considerados como desvantagens: 
necessidade de investimento em hardware e software e 
treinamentos constantes e não pontuais; os usuários podem 
não se acostumar com os procedimentos; resistência e 
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sabotagens; falhas das mais diversas naturezas, como 
infraestrutura; dificuldade de abrangência em função do 
número e complexos processos de assistência. Além de que o 
PEP deve ser constantemente atualizado e alimentado com 
riqueza de dados. 

O uso e acesso indevidos ao PEP podem colocar a 
questão da confiabilidade e segurança das informações do 
paciente em risco. Os aspectos éticos e legais devem ser 
respeitados em qualquer área. 

A confidencialidade das informações do PEP é um direito 
de todo cidadão, com respaldo na Constituição Federal de 
1988, em seu artigo 5º, inciso X, que garante a inviolabilidade 
da intimidade, da vida privada, da imagem e da honra das 
pessoas. Este dever de preservação de segredo é previsto no 
Código Penal Brasileiro, artigo 154, e na maioria dos códigos 
de ética profissional da saúde. 

Motta (2003) lembrou que as informações contidas no 
PEP são fornecidas pelos pacientes em confidência durante o 
atendimento ou obtidas a partir de exames e procedimentos 
realizados com finalidades diagnósticas ou terapêuticas. As 
informações do PEP são de propriedade do paciente; as 
instituições e os profissionais envolvidos são obrigados a não 
revelar as informações sem autorização prévia do paciente; é 
reponsabilidade das instituições de saúde, a garantia de um 
sistema seguro de proteção ao conteúdo do PEP. 

A utilização de Prontuários Eletrônicos do Paciente no 
âmbito de sistema de informação é uma realidade, cujo 
conhecimento se faz imprescindível a qualquer profissional da 
área de saúde. Este estudo explica sobre o PEP, como 
documento de informação e comunicação em saúde, 
considerando suas vantagens, desvantagens, desafios a 
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serem superados e aspectos legais, contribuindo para 
elucidação do tema. 

 
 

2. MATERIAIS E MÉTODO 
 
 O presente estudo é uma Revisão Bibliográfica da 
Literatura, com artigos no período de 10 anos. Utilizado as 
bases de publicações: Google Acadêmico, LILACS e SciELO, 
e a revista JHI (Journal of Health Informatics); também 
utilizado os mecanismos de buscas Google e o Google 
Acadêmico; As bases de dados aceitas como critérios de 
busca foram: Scientia Medica, Revista Meta: Avaliação e teses 
da PUC/USP. Considerado os descritores: Prontuário 
eletrônico, Registro eletrônico de saúde; Sistema de 
informação em saúde, Tecnologia de informação; utilizado 
como palavra chave: prontuário eletrônico; Como critérios de 
inclusão, a palavra prontuário eletrônico deve estar no título ou 
no texto; Os critérios de exclusão considerados foram: excluir 
publicações com mais de 10 anos, excluir publicações que não 
apresentem a versão completa para leitura; excluir 
publicações não relacionados a sistema de informação na 
área da saúde. 
 
 
3. DISCUSSÃO 
 

O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) é um 
documento técnico de informação e de comunicação posto no 
âmbito da telessaúde e que veio romper também com o 
modelo tradicional de comunicação: o papel. 
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O tempo de guarda do prontuário em papel é um fator 
desestimulante para os prestadores de serviços de saúde. De 
acordo com o código civil brasileiro, as ações penais 
prescrevem em 20 anos, período pelo qual um prontuário deve 
ser armazenado. A Resolução 1.821/2007, do CFM, mantém o 
prazo mínimo de 20 anos, a partir do último registro, para a 
preservação dos prontuários médicos em suporte de papel. 
Entretanto, autoriza a sua eliminação quando for utilizado 
sistema informatizado ou quando os prontuários forem 
digitalizados. Para isso, devem reproduzir todas as 
informações dos documentos originais, passar por análise 
obrigatória da Comissão Permanente de Avaliação de 
Documentos da unidade médico-hospitalar geradora do 
arquivo e atender aos requisitos do Nível de Garantia de 
Segurança 2 (NGS2) das normas constantes no Manual de 
Certificação para Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde, 
elaborado pela Sociedade Brasileira de Informática em Saúde 
(SBIS) em parceria com o CFM.14 

Na prática, observou-se que a transição do prontuário 
em papel para o eletrônico é difícil e gradual. Maslove, Rizk e 
Lowe (2011) relataram a complexidade da mudança das 
ordens médicas de papel para o PEP e que ainda poderia ser 
incômoda, pois a transição demanda esforço e engajamento 
do todos os profissionais envolvidos no processo de 
medicação, podendo haver resistência, insatisfação conflitos e 
estresse. Mendes et al (1997) acrescentaram que, desta 
forma, os dois sistemas coexistem, gerando um arquivamento 
duplo dos documentos, especialmente por receio dos médicos 
com relação a futuros questionamentos jurídicos. 

Os autores pesquisados neste estudo concordaram que 
são inúmeras as vantagens e possibilidades advindas da 
utilização do PEP, tais como: acesso mais veloz ao histórico 



407 
 

de saúde e às intervenções às quais o paciente foi submetido; 
disponibilidade remota; uso simultâneo por diversos serviços e 
profissionais de saúde; flexibilidade do layout dos dados; 
legibilidade absoluta das informações; eliminação da 
redundância de dados e de pedidos de exames 
complementares; fim da redigitação das informações; 
integração com outros sistemas de informação; 
processamento contínuo dos dados, deixando-os 
imediatamente disponíveis para todos os atores envolvidos no 
cuidado ao paciente; informações organizadas de forma mais 
sistemática; facilidade na coleta dos dados para emissão de 
relatórios, seja para pesquisa ou faturamento; facilidade na 
coleta dos dados para emissão de relatórios, seja para 
pesquisa ou faturamento acesso ao conhecimento atualizado 
com consequente melhoria do pro cesso de tomada de 
decisão e da efetividade do cuidado. Também permitem aos 
profissionais de saúde, técnicos e gestores terem acesso às 
informações atualizadas, estruturadas e em tempo real. 

Perondi et al. (2008) acrescentaram outras vantagens, 
como: inexistência da possibilidade de extravio das fichas; 
controle do fluxo de pacientes nos serviços de saúde; 
possibilidade de priorização do atendimento para os casos 
graves; disponibilidade dos dados de atendimentos prévios e 
histórico do paciente; solicitação e verificação de exames e de 
medicações; mais agilidade. Além disso, aumenta a qualidade 
no preenchimento dos prontuários; pode evitar deterioração, 
perda e alteração das informações; há melhor controle de 
medicações podendo minimizar erros e padronização do 
atendimento. 

No âmbito da saúde pública, os registros, atualizados 
continuamente em nível municipal, estadual e nacional, 
poderiam apoiar a definição de políticas públicas e regular as 
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demandas entre os três níveis de atenção (primário, 
secundário e terciário), por exemplo (WHO, 2006; TANG, 
McDONALD, 2006; DENTON, 2001). 

Por outro lado, a  literatura .(NOVAES, BELIAN, 2004; 
COSTA, 2001; FURRUIE, 2003; PEP, 2009; BRASIL, 2004; 
ZANDIEH, 2008) também  registraram desvantagens em 
relação ao uso do prontuário eletrônico, como: necessidade de 
grandes investimentos em hardwares, softwares e 
treinamentos dos usuários; resistência dos profissionais de 
saúde ao uso de sistemas informatizados; receio dos 
profissionais em expor suas condutas clínicas, uma vez que o 
PEP pode ser visualizado por outros colegas; demora em 
obter reais resultados da implantação do PEP; o sistema pode 
ficar inoperante por horas ou dias, tornando as informações 
indisponíveis; dificuldade para coleta de todos os dados 
obrigatórios; seu uso e acesso indevidos podem colocar a 
questão da confiabilidade e segurança das informações do 
paciente em risco.  

Outra desvantagem apontada está relacionada ao 
impacto na relação médico-paciente, uma vez que o sistema 
pode reduzir o contato “olho no olho” e também provocar 
aumento do tempo de trabalho dos profissionais, uma vez que 
costumam exigir o preenchimento de uma quantidade razoável 
de informações (DELPIERRE, CUZIN, FILLAUX, 2004). 

Além disso, muitas vezes os sistemas são fechados e 
incompatíveis, pois ainda não existe um padrão de dados e 
cenários comuns às instituições que os utilizam (FURUIE, 
2003). 

O mau uso da informática facilita o extravio e acesso 
indevido ao PEP; os sistemas que utilizam rede de 
computadores tornam estes dados vulneráveis a acessos não 
autorizados; a facilidade de alteração de dados registrados 
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eletronicamente traz perigos adicionais à vida e ao bem estra 
dos pacientes, além de facilitar a fraude. 

Segundo SALVADOR (2010), para se alcançar todas as 
vantagens do PEP, deve-se solucionar os problemas éticos, 
legais e técnicos. Mecanismos como criptografia, assinatura 
digital e biometria podem garantir um nível elevado de 
confiabilidade e privacidade das informações do PEP, porém 
há necessidade de se criar políticas e práticas bem 
estruturadas de acesso a estas informações, objetivando a 
conscientização das pessoas de direito a um uso apropriado e 
seguro de sistemas informatizados. Costa (2003) acrescentou 
que, em relação às atividades de pesquisa, o pesquisador 
somente pode ter acesso ao prontuário após elaborar um 
projeto e este ser aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa. 

O maior conflito ético sobre a utilização de um PEP 
reflete sobre a privacidade da informação em um meio 
eletrônico e seus aspectos legais. Martins (2004) defendeu 
que a segurança da informação está suportada pelos 
princípios de integridade, confidencialidade, disponibilidade, 
autenticação, autorização, não repudiação ou legalidade e 
auditoria. E que para garantir esta segurança há mecanismos 
como controle de acesso por login e senha; certificados 
digitais, biometria, firewall, políticas e práticas, backups e log 
de auditoria; acesso inapropriado por usuário do próprio 
hospital; acesso de usuários não autorizados. MOTTA (2003) 
acrescentou um modelo de autorização contextual para o 
controle de acesso ao PEP em ambientes abertos e 
distribuídos, com base nas funções (papéis) dos seus 
usuários, denominado MACA. 

Embora o prontuário seja tradicionalmente formado por 
um extenso conjunto de informações e documentos, não é 
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consenso geral manter todos os dados armazenados (Stumpf, 
Freitas, 1997). Muitas informações essenciais para a 
assistência ao paciente tornam-se desnecessárias após a alta 
do mesmo, porém podem ser importantes para a 
administração, para a pesquisa e o ensino, ou por questões 
legais. 

Além disso, as informações poderiam ser monitoradas 
ao longo do tempo e utilizadas para identificar o surgimento de 
doenças, pela comparação com os resultados anteriores; para 
monitorar o perfil epidemiológico da população; e até mesmo 
para estudos sobre procedimentos realizados e custos dos 
serviços (Mendes et al, 2011). Em concordância, Carrel et al 
(2014) afirmaram que a crescente disponibilidade de registros 
eletrônicos de saúde cria oportunidades para a extração 
automatizada de informações de dados clínicos para pesquisa, 
como por exemplo a análise de resultados em recorrência de 
câncer.  
 
 
4. CONCLUSÃO 
 

Dado o avanço tecnológico, a utilização de métodos 
manuais torna-se obsoleto e ineficiente aos serviços de saúde. 
O prontuário eletrônico do paciente é uma ferramenta que 
abrange as características necessárias para auxiliar os 
profissionais de saúde, garantindo maior agilidade e eficiência 
em suas ações ao tempo que provê ao paciente maior 
conhecimento sobre saúde e participação no processo saúde-
doença. O PEP também é fundamental para apoiar os 
processos de pesquisa, onde os dados coletados podem ser 
analisados, viabilizando conclusões e novas guias de conduta. 
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As desvantagens bem como questões éticas, legais e sociais 
representam desafios a serem superados. 
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RESUMO: A Disfunção Temporomandibular (DTM) apresenta 
sinais e sintomas que envolvem tanto a articulação 
temporomandibular, quanto os músculos mastigatórios. A 
sintomatologia pode envolver: dor, dificuldade em movimentar 
a mandíbula, cansaço na musculatura mastigatória, zumbido, 
plenitude auricular, vertigem e baixa audição. O objetivo deste 
trabalho foi realizar uma revisão de literatura acerca da 
relação entre DTM, zumbido e outros sintomas otológicos. Foi 
realizado um levantamento de artigos indexados nas bases de 
dados Scielo e PubMed, sendo selecionadas publicações dos 
últimos 5 anos e que relacionassem a DTM, zumbido e/ou 
sintomas otológicos. Foram selecionados 62 artigos e após a 
aplicação dos critérios de exclusão, restaram 9 para análise do 
texto. Constatou-se a intrínseca relação entre a DTM, zumbido 
e sintomas auditivos e as possíveis causas dessa associação 
de sintomas. Além disso, o conjunto de alterações causado 
pela DTM pode ser associado a fatores de manutenção do 
estresse, depressão e interferência na qualidade de vida. A 
disfunção apresenta sinais e sintomas que podem 
compreender desde a dor, estalido, cansaço na musculatura, 
até sintomas auditivos como zumbido, vertigem, dor de ouvido 
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ou plenitude auricular. É necessária avaliação completa para 
descartar possíveis doenças sistêmicas que tenham o 
zumbido ou outros sintomas auditivos como sintoma. 
 
Palavras-chave: Disfunção Temporomandibular, zumbido, 
sintomas auditivos. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é caracterizada 
por um conjunto de sintomas que envolvem a musculatura 
mastigatória, a Articulação Temporomandibular (ATM), 
estruturas associadas e que apresentam sinais e sintomas 
diversos, dentre eles os audiológicos (FERENDIUK, ZAJDEL 
E PIHUT, 2014). Esses sintomas podem ser: zumbido, 
plenitude auricular, vertigem, sensação de líquido e dor no 
ouvido. Eles podem estar relacionados à DTM, bem como 
contribuir para a manutenção de quadros de DTM crônica e 
dolorosa, depressão e até influir na qualidade de vida 
(CALDERON, et. al. 2012; FERNANDES, et. al. 2013; KANJI, 
KHOSA-SHANGASE, 2013). 

A maior prevalência da DTM é em mulheres 
(WEBSTER, et. al. 2011; CALDERON, et. al. 2012; MORAIS, 
GIL, 2012; VIELSMEIER, et. al. 2012; FERNANDES, et. al. 
2013; KANJI, KHOSA-SHANGASE, 2013; FERNANDES, et. 
al. 2014) e isso pode ser explicado pelo fato das mulheres 
procurarem os serviços de atendimento à saúde com maior 
frequência (MORAIS, GIL, 2012). Estima-se que mais de 50% 
apresente sinal ou sintoma da DTM (SILVEIRA, 2007). 

A relação entre a DTM e os sintomas audiológicos 
ainda é muito estudada e apresenta algumas hipóteses para 
essa relação (CALDERON, et. al. 2012; AKHTER, et. al. 2013; 
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FERNANDES, et. al. 2013; FERNANDES, et. al. 2014). Uma 
das hipóteses mais aceitas é que haja uma relação sensório 
motora entre vias do sistema nervoso central, levando assim à 
interpretação inadequada do córtex auditivo (FERNANDES, et. 
al. 2014). 

Sendo assim, este trabalho teve como objetivo 
apresentar um levantamento de trabalhos acerca da DTM, sua 
relação com os sintomas auditivos e sua interferência na 
qualidade de vida dos indivíduos portadores dessa disfunção. 
 
2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
Foi realizado um levantamento de artigos indexados 

nas bases de dados Scielo e PubMed. Utilizou-se os termos 
“tinnitus” e “TMD”, “tinnitus”, “TMD” e “otologic symptoms”, em 
ambas as bases de dados, sendo encontrados 62 artigos 
distribuídos de acordo com o período de tempo apresentado 
na figura 1. Nove destes eram duplicados, ou seja, 
encontraram-se em ambas as bases de dados.  
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Figura 1.  Distribuição dos artigos pelo ano de publicação 
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Foram selecionados artigos que apresentassem no 
título a relação entre DTM, zumbido e/ou 
sintomas/características otológicas para análise dos resumos. 
Em seguida, os artigos escolhidos passaram por avaliação do 
corpo do texto de acordo com os critérios de inclusão e 
exclusão. 

Como critérios de inclusão, utilizaram-se: serem artigos 
de pesquisa, relacionar a DTM com o zumbido e/ou sintomas 
otológicos e ter sido publicado nos últimos 5 anos. Foram 
excluídas produções que fossem relatos de caso, resumos, 
revisões da literatura, textos de opinião e cartas/comentários 
às revistas. 

Na figura 2, segue-se o resumo do processo de seleção 
dos artigos desse trabalho. 

 
 
A análise das publicações foi realizada de forma 

qualitativa, a fim de coletar informações acerca da relação 
entre DTM, zumbido e sintomas otológicos. 

Figura 2.  Resumo do processo de seleção dos artigos 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Nove artigos tiveram seus textos analisados e em todos 
a DTM foi avaliada juntamente com o zumbido e com sintomas 
auditivos relacionados. Os artigos trouxeram a intrínseca 
relação entre a DTM e as características auditivas 
apresentadas pelos indivíduos. 

Ferendiuk, Zajdel e Pihut (2014) avaliaram 1208 
prontuários em relação aos sinais e sintomas da DTM e 
sintomas como dor de ouvido e garganta, ardor, zumbido e 
vertigem. Eles encontraram que houve presença de sintomas 
otorrinolaringológicos em 141 sujeitos e que se distribuíam em 
dor de ouvido, zumbido, deficiência auditiva e vertigem.. 

Fernandes et. al. (2014) avaliaram 261 mulheres, 
através do Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD) e 
auto-avaliação do zumbido, e constataram que houve 
associação estatisticamente significativa em 93,3% da 
amostra, porém não descarta a necessidade de avaliação de 
outras doenças sistêmicas em que o zumbido pode estar 
associado. 

Kanji e Khosa-Shangase (2013) avaliaram dois grupos 
de sujeitos: com zumbido e com DTM e com zumbido e sem 
DTM, porém com auto-avaliação e exames objetivos do 
zumbido e da audição. Encontraram que existe uma faixa de 
frequência (entre 4KHz e 8KHz) e intensidade (média de 25,4 
dB) específicas nos indivíduos com DTM nessa amostra. 

Webster, et. al. (2011) trouxe como resultados de sua 
amostra que o zumbido pode diminuir, ou até desaparecer 
após o tratamento conservador da DTM. Ele avaliou 15 
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pacientes com DTM e queixa de zumbido, antes e após o 
tratamento, e encontrou desaparecimento do zumbido em 4 
sujeitos. 

A seguir, segue-se uma tabela com os achados 
principais de cada estudo. 

 
Tabela 1. Descrição dos estudos sobre a relação entre DTM, 
zumbido e sintomas auditivos. 

Estudo Métodos Achados 

WEBSTER, et. 
al. 2011. 

Coorte, prospectivo, 
avaliação de 15 pacientes 
antes e após o tratamento 

odontológico da DTM e 
avaliação auditiva. 

Sessenta por cento dos 
pacientes apresentaram 

zumbido unilateral e 
redução significativa do 

zumbido (p<0,0001) após 
o tratamento conservador 

da DTM. 

CALDERON, et. 
al. 2012. 

Avaliou 59 pacientes com 
RDC/TMD, escala 

analógica visual para dor 
(0 a 100 mm), qualidade 
de vida e auto-avaliação 
do zumbido. Dois grupos: 

com e sem zumbido. 

Foi encontrado auto-
percepção do zumbido e 
aumento da dor em grupo 
com DTM e zumbido. A 

associação entre zumbido 
e dor pode ser explicada 
pela interação sensorial e 
motora entre os sistemas. 

MORAIS, GIL, 
2012. 

Avaliação de sinais e 
sintomas da DTM, THI 

(Tinnitus Handicap 
Inventory), audiometria e 
avaliação audiológica em 

20 pacientes. 

O incômodo ocasionado 
pelo zumbido foi 

considerado leve (média 
de 25 pontos pelo THI) e 
tendência à relação entre 

intensidade e tipo do 
zumbido. 

VIELSMEIER, 
et. al. 2012. 

Avaliação de 1204 
pacientes com 

questionários de auto-
avaliação do zumbido e 

confirmação do 

Vinte e dois por cento 
apresentaram DTM e foi 

mais prevalente em 
mulheres (54%).  O 
zumbido pode estar 
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diagnóstico por um 
audiologista, antes da 

primeira avaliação clínica, 
em pacientes com e sem 

DTM. 

associado a DTM devido a 
questões do sistema 

nervoso central. 

AKHTER, et. al. 
2013. 

Avaliação de 1930 
estudantes sobre 

sintomas auditivos e 
DTM. 

Houve frequência de 39% 
de pacientes com zumbido 

e DTM. Relação 
estatisticamente 

significativa em pacientes 
com dor na ATM e estalido 

e zumbido e vertigem. 

FERNANDES, 
et. al. 2013. 

Estudo cego com 
avaliação de 224 

indivíduos através do 
RDC, divididos em dois 

grupos de acordo com os 
eixos I e II deste 

protocolo. 

Diferença significativa 
entre zumbido e DTM e 

quando comparados DTM, 
zumbido e depressão a 

prevalência foi alta e teve 
grande impacto na vida 

dos sujeitos. 

KANJI, KHOSA-
SHANGASE, 

2013. 

Vinte sujeitos com 
zumbido em 2 grupos: 
com DTM e sem DTM. 

exame clínico da DTM e 
questionários para 

descrição do zumbido, 
efeito dele na qualidade 

de vida e avaliação 
audiológica. 

A maioria relatou que o 
zumbido é constante e que 

não interfere tanto nas 
atividades diárias. 

Considera a necessidade 
de abordagem 

multidisciplinar para 
avaliação e gestão do 

zumbido. 

FERENDIUK, 
ZAJDE, PIHUT, 

2014. 

Estudo retrospectivo de 
1208 prontuários com 

avaliação de movimentos 
mandibulares e da ATM e 

sintomas auditivos. 

O sintoma mais relatado 
foi a dor de ouvido, 

seguido do zumbido e 
sugerem que os sintomas 
otorrinolaringológicos  são 
importantes nos distúrbios 

orofaciais. 

FERNANDES, 
et. al. 2014 

Estudo com 261 mulheres 
através da avaliação da 
DTM com RDC/TMD, 

Além do zumbido, foi 
relatado sinusite/rinite. 
Alterações da coluna 
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divididas em 2 grupos: 
DTM muscular e DTM 

articular, além da 
avaliação do bruxismo. 

vertebral e baixa audição. 
Houve associação entre 

zumbido e DTM em 93,3% 
(p<0,0001). Pacientes com 
bruxismo apresentam mais 
chances de adquirir DTM. 

 Os estudos trazem hipóteses para a relação entre DTM 
e o zumbido, em que uma delas é que este pode estar 
associado com dor à pressão nos músculos da mastigação e 
ATM ou ao deslocamento posterior do côndilo (AKHTER, et. 
al. 2013). Outra hipótese é que aconteçam interações 
sensoriais e motoras entre dois sistemas, aonde o córtex 
interpreta determinados estímulos como zumbido 
(CALDERON, et. al. 2012; AKHTER, et. al. 2013; 
FERNANDES, et. al. 2013; FERNANDES, et. al. 2014). 
 São necessários mais estudos com amostras maiores e 
mais controladas, bem como longitudinais, para que sejam 
melhor definidas e comprovadas as relações entre a DTM, 
sintomas auditivos e o zumbido (CALDERON, et. al. 2012; 
VIELSMEIER, et. al. 2012; AKHTER, et. al. 2013; 
FERNANDES, et. al. 2013; KANJI, KHOSA-SHANGASE, 
2013) 
 
4 CONCLUSÕES  
 

A DTM apresenta sinais e sintomas que podem 
compreender desde a dor, estalido, cansaço na musculatura, 
até sintomas auditivos como zumbido, vertigem, dor de ouvido 
ou plenitude auricular, entretanto estabelecimento de uma 
relação direta entre essas alterações ainda não foi 
comprovada totalmente. É necessária avaliação completa para 
descartar possíveis doenças sistêmicas que tenham o 
zumbido ou outros sintomas auditivos como sintoma. 
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SIMPÓSIO NACIONAL DE SAÚDE E MEIO AMBIENTE: 
Desafios do século XXI 

 
O SIMPÓSIO NACIONAL DE SAÚDE MEIO AMBIENTE está 

destinado a estudantes e profissionais da área saúde (nutrição, 
farmácia, enfermagem, fisioterapia, educação física) e áreas afins e 
tem como objetivo de proporcionar, por meio de um conjunto de 
palestras, mesa redonda e apresentações de trabalhos, subsídios para 
que os participantes tenham acesso às novas exigências do mercado e 
da educação no contexto atual. E ao mesmo tempo, reiterar o intuito 
Educacional, Biológico e Ambiental de inserir todos que formam a 
Comunidade Acadêmica para uma Educação sócio-ambiental para a 
Vida.  

Foram abordados diversos temas durante o evento, entre eles: 
Uso racional de medicamentos, Aplicações da Biotecnologia na Saúde, 
Política Nacional de Alimentação e Nutrição, Gastronomia, meio 
ambiente e sustentabilidade, Patógenas emergentes associados ao 
abastecimento de água para consumo humano, A saúde mental no 
século XXI, um desafio dos profissionais de saúde, ducação Alimentar 
e Nutricional: uma estrategia de Segurança Alimentar do século XXI. 

Diante da grandiosa contribuição dos artigos aprovados, os livros 
frutos desse Evento: ODONTOLOGIA INTEGRADA, SAÚDE E MEIO 
AMBIENTE: os desafios do século XXI, e NUTRIÇÃO E SAÚDE: os 
desafios do século XXI,  contribuirão para o conhecimento dos alunos 
da área de Ciencias biológicas e Saúde. 
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