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As lições do laser

Esta edição da Revista ABO Nacional 
traz as últimas lições que a luz laser 
tem ensinado à Odontologia nos 

campos científi cos e clínicos e algumas de 
suas diversas e importantes aplicações em 
benefício  da saúde bucal. Mas, para além 
da teoria e da prática elucidadas por alguns 
dos mais renomados estudiosos e usuários do 
laser na Odontologia, a popularização desta 
tecnologia nos chama a atenção para duas ne-
cessidades essenciais, amplamente defendidas 
pela ABO em toda a prática odontológica: 

aperfeiçoamento constante e ética profi ssional sem concessões.

As possibilidades oferecidas pelo laser ao cirurgião-dentista são varia-
das, e devem ser exploradas, sempre, com base em critérios que garantam 
a segurança de todos os envolvidos em sua aplicação. Isso só é possível 
com o exercício consciente e cientifi camente embasado da profi ssão, con-
quistado através de atualização específi ca e constante – defendida pelos 
pesquisadores e profi ssionais entrevistados nesta edição da Revista ABO 
Nacional e pela entidade em sua atuação pela qualidade do ensino e da 
formação profi ssional, nos cursos oferecidos pela UniABO e em todas 
as atividades de divulgação científi ca promovidas pelas nossas Seções e 
Regionais em todo o território nacional.

Mas o conhecimento sem ética também não interessa à Odontologia 
que defendemos. Precisamos superar os apelos mercadológicos, tão sedu-
tores no campo de aplicação do laser, em nome de algo maior: a saúde e 
o bem-estar do paciente. A estética é importante, mas dentro do contexto 
da saúde, sempre. Contexto pelo qual a ABO trabalha, em consonância 
com as necessidades e os anseios dos mais de 230 mil cirurgiões-dentistas 
que representa e em nome da nossa evolução, que não é possível sem 
que se dê o devido valor à ciência, o motor do desenvolvimento. É essa 
consciência que nos faz comemorar mais uma importante conquista da 
Revista ABO Nacional: sua recente aprovação pela SciELO para inclusão 
na coleção da biblioteca on-line. Essa conquista não seria possível sem a 
união de esforços da ABO em torno do objetivo comum de valorização 
da nossa Odontologia.

Que aprendamos mais essa lição com o laser, cuja luz é organizada e 
direcionada. Assim como cada fóton se move junto aos demais, precisa-
mos nos organizar para atuar em unidade, fortalecidos uns pelos outros. 
Ao contrário da luz de uma lanterna, fraca e difusa, espalhada  em várias 
direções, precisamos ser fortes e concentrados como o laser.

Newton Miranda de Carvalho
Presidente da ABO Nacional
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Revista 
ABO Nacional na

P E R I Ó D I C O S. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A Revista ABO Na-
cional foi aprovada 
pela primeira etapa 

de avaliação dos periódicos 
científi cos indexados na 
base de dados Lilacs, 
índice bibliográfi co da 
literatura relativa às ciên-
cias da saúde publicada 
nos países da América 
Latina e Caribe, realiza-

da pela Scientifi c Elec-
tronic Library Online, a 

SciELO. Desenvolvida 
pela Fundação de Amparo 

à Pesquisa de São Paulo 
(Fapesp) em parceria com o 

Centro Latino-Americano e 
do Caribe de Informação em 

Ciências da Saúde (Bireme), a 
SciELO abrange uma coleção 
selecionada de periódicos cien-
tífi cos brasileiros e conta com 
o apoio do Conselho Nacional 
de Desenvolvimento Cientí-
fi co e Tecnológico (CNPq).

A primeira etapa de 
avaliação dos periódicos 
odontológicos, concluí-
da no último dia 20 de 
agosto pelo Comitê 
Consultivo da SciE-
LO, teve o objetivo de 

identifi car o núcleo 
de títulos de referên-

cia para inclusão na 
coleção da biblioteca 

on-line. Foi feita uma 
avaliação prévia de 44 

periódicos a partir dos 
seguintes indicadores: 

resposta da convocação e 
ao envio de informação soli-

citada; adequação quanto ao 
quesito escopo; pontualidade 

na publicação; média de artigos 
publicados por ano; publicação 
predominante de contribuições 
originais.

Além da Revista ABO Na-
cional, foram aprovados outros 
22 periódicos científi cos odon-
tológicos: Arquivos em Odonto-
logia, Brazilian Journal of Oral 
Sciences, Ciência Odontológica 
Brasileira, International Journal 
of Dentistry, Implant News, 
Odontologia Clínico-Científi ca, 
Ortho Science, Ortodontia SPO, 
Periodontia, Perionews, Pesquisa 
Brasileira em Odontopediatria e 
Clínica Integrada, Revista Brasi-
leira de Odontologia, Revista da 
Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade de Passo Fundo, Revista 
de Odontologia da Unesp, Revista 
de Odontologia da Universidade 
Cidade de São Paulo, Revista do 
Instituto de Ciências da Saúde, 
Revista Gaúcha de Odontologia, 
Revista Odonto Ciência, Revista 
Paulista de Odontologia, Revista 
Sul-Brasileira de Odontologia, 
Revista Odontológica do Brasil 
Central e Stomatos. Segundo a 
SciELO, “os títulos não incluídos 
nesta lista poderão ser submetidos 
a um novo processo de seleção da 
Coleção SciELO Brasil a partir de 
solicitação específi ca de avaliação 
a ser encaminhada ao Comitê 
Consultivo em ocasião futura”.

Para o presidente nacional da 
ABO, Newton Miranda de Carva-
lho, a aprovação da Revista ABO 
Nacional pelo Comitê Consultivo 
da SciELO marca a nova fase pela 
qual a publicação passa. “Compar-
tilhamos mais esta conquista com 
os cientistas da Odontologia, auto-

res da rica produção publicada na 
revista; os jornalistas responsáveis 
pela sua produção e pelas pautas 
de divulgação científi ca que con-
fi guram um dos seus diferenciais; 
a equipe que coordena todo esse 
processo, capitaneada capitane-
ada pelos professores Fernando 
Tavares, diretor científi co, e Cláu-
dio Heliomar Vicente da Silva, 
secretário-executivo; e todos os 
leitores que recebem a Revista 
ABO Nacional em todo o território 
nacional.” O diretor científi co do 
periódico, Fernando Luiz Tava-
res Vieira, também comemorou: 
“Não poderíamos terminar o ano 
com notícia melhor. Credito essa 
conquista à dedicação de todos. 
Com sacrifício, determinação, 
seriedade, competência e amor 
à causa, haveremos de alcançar 
outros resultados positivos.”

Entenda a SciELO
O modelo SciELO segue 

três componentes: metodologia 
própria, que permite a publicação 
eletrônica de periódicos cientí-
fi cos, organização de bases de 
dados bibliográfi cas e de textos 
completos, recuperação de textos 
por seu conteúdo, preservação de 
arquivos eletrônicos e produção 
de indicadores estatísticos; a 
aplicação desta metodologia na 
operação de sites de coleções de 
revistas eletrônicas; e o desen-
volvimento de alianças entre os 
atores da comunicação científi ca 
– autores, editores, instituições, 
agências de fi nanciamento, uni-
versidades, bibliotecas e centros 
de informação científi ca e tecno-
lógica, entre outros.

Por Diego Freire
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A luz laser já é bastante estudada e usada em Odontologia, trazendo mudanças e avanços em 
diversos procedimentos clínicos e cirúrgicos, com muitos benefícios e conforto aos 

pacientes. Nesta edição, as diversas utilizações dessa tecnologia e entrevista exclusiva 
do professor titular do Departamento de Dentística da Faculdade de Odontologia 

da Universidade de São Paulo (FO-USP), Carlos Eduardo de Paula, também responsável 
pelo Laboratório Especial em Laser (Lelo) da instituição

Por Antonela Tescarollo
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laser é hoje uma impor-
tante tecnologia, apli-
cada em muitas áreas e 

com diversas funções: na indús-
tria, na saúde, nas pesquisas em la-
boratório, nas comunicações, em 
corriqueiros utensílios domésticos 
e de serviços. Especifi camente na 
Odontologia, a luz amplifi cada 
pela emissão estimulada de radia-
ção – tradução para o termo em 
inglês que deu nome à tecnologia, 
light amplifi cation by stimulated 
emission of radiation – também 

conquistou seu espaço 
com várias aplicações, 
da prevenção e terapêu-
tica à estética e cirurgia.

Hoje a utilização do 
laser na Odontologia 

está bastante popularizada, e prin-
cipalmente os de baixa potência 
já podem ser considerados uma 
realidade no Brasil. “Acredito que 
os lasers já são importantes na 
prática clínica e devem fazer parte 
dos equipamentos disponíveis no 
consultório odontológico”, avalia 
o prof. Carlos de Paula Eduardo, 
uma das maiores autoridades no 
assunto (veja entrevista exclusiva 
na pág. 276).

A luz laser atua em diversos 
tecidos de forma seletiva e seus be-
nefícios são obtidos pela absorção 
da sua energia pelo tecido. Dentro 
da Odontologia, são muitas e 
variadas as aplicações do laser, 
e esse leque de possibilidades é 
viável pois ele pode ter diferen-

tes comprimentos de onda, com 
diferentes características e com-
portamentos. Além de ter amplo 
e variado uso, a incorporação da 
laserterapia vai ao encontro da 
conduta minimamente invasiva 
na Odontologia, além de oferecer 
mais conforto, menos dor e resul-
tados mais rápidos e satisfatórios 
aos pacientes.

Os equipamentos para uso 
odontológico estão divididos basi-
camente em lasers de alta e de bai-
xa potência, sendo estes últimos os 
mais comuns, pois têm aplicação 
em procedimentos clínicos mais 
rotineiros e de custo menor. Suas 
aplicações mais comuns são em 
analgesia, reparação tecidual 
(biomodulação), redução de 
edemas, efeito anti-infl amatório, 
clareamento dental, diminuição 
da sensibilidade após preparo 
cavitário e da hipersensibilidade 
dentinária e diagnóstico da cárie.

Já os de alta potência são 
mais utilizados em intervenções 
maiores nas diversas especia-
lidades, como em cirurgias e 
procedimentos em tecidos duros, 
possibilitando ações mais precisas 
e pouco invasivas. Os lasers de 
maior potência também cumprem 

The power  of light

Importante 
na prática 
clínica, da  

prevenção à  
cirurgia

RÉSUME - LASER
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The laser light is already widely studied and used in Dentistry, bringing many 
changes and advances in medical and surgical procedures, with many benefi ts 
and comfort to patients. In this edition, the various uses of this technology and an 
exclusive interview with the full professor, Department of Dentistry, Faculty of 
Dentistry, University of São Paulo (FO-USP), Carlos de Paula Eduardo, where he 
is also responsible for a laboratory specialized in laser, the Laboratório Especial 
em Laser (Lelo).
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importante papel para a redução 
microbiana.

Confira informações mais 
detalhadas sobre as diversas apli-
cações da laserterapia na Odonto-
logia no quadro da pág. 275. 

Preparados para os riscos
Tecnologia poderosa e versátil, 

o laser também pode ser perigoso 
se não for usado de forma correta, 
principalmente os de alta potência, 
que podem causar danos graves à 
saúde bucal do paciente. Seu uso 
também requer cuidados especiais 
no quesito biossegurança e um dos 
principais deles está relacionado 

aos danos que pode causar aos 
olhos. Estes efeitos variam confor-
me o comprimento da onda de luz, 
mas a recomendação é que não se 
deve olhar diretamente para o feixe 
de luz e que paciente, CD e auxiliar 
estejam sempre usando óculos 
de proteção, conforme orienta o 
Núcleo de Pesquisa e Ensino em 
Fototerapia nas Ciências da Saúde 
(Nupen).  

Para evitar riscos e garantir que 
o uso do laser continue crescendo 
com qualidade, é preciso que o 
profissional invista em estudo e 
treinamento e atualização especí-
ficos. Um passo nesse sentido foi 
dado em 2008, quando o Conselho 
Federal de Odontologia (CFO) 
publicou a Resolução 82/2008, 
que reconhece e regulamenta o 
uso pelo cirurgião-dentista de 
práticas integrativas e comple-
mentares à saúde bucal. Essas 
práticas abrangem a acupuntura, 
fitoterapia, terapia floral, hipnose, 
homeopatia e laserterapia.

Uso do laser é 
regulamentado e 

exige curso de 
60 horas

Conforme o documento, pode 
requerer habilitação para exer-
cer a prática da laserterapia o 
cirurgião-dentista que comprovar 
que a utiliza há pelo menos cinco 
anos dentro dos últimos 10 anos, 
ou que apresentar certificado de 
curso portariado pelo CFO, com 
carga horária mínima de 60 horas 
entre teoria e prática, entre outras 
determinações.

Neste cenário, é preciso levar 
em conta e valorizar também 
a ética e a responsabilidade do 
profissional no uso da técnica, con-
siderando que o mal uso dela traz 
ônus à Odontologia e à profissão de 
forma geral. O que não falta, sem 
dúvida, são oportunidades para 
se aprimorar constantemente e 
informações disponíveis, para que 
o cirurgião-dentista possa oferecer 
aos seus pacientes os benefícios 
da laserterapia com segurança e 
efetividade. 

Mais informações sobre a Re-
solução 82/2008: www.cfo.org.br.
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s estudos sobre laser na 
Odontologia ganharam 
força no exterior, na 

década de 80, partindo, principal-
mente, das aplicações que a tecno-
logia já tinha em algumas áreas da 
Medicina, como a Dermatologia 
e a Neurocirurgia. Não demorou 
muito para que CDs brasileiros 
entrassem em contato com o laser 
através de intercâmbios e cursos em 
outros países e, já no fim dos anos 
80 e começo dos 90, começarem a 
ser publicadas pesquisas nacionais 
com lasers de baixa potência e 
criados centros de estudo e ensino.   

De lá para cá, a Odontologia 
brasileira, já respeitada in-
ternacionalmente em clínica 
e pesquisa, também con-
quistou reconhecimento em 
laserterapia, sendo que hoje 
o País está entre os que mais 
publicam estudos na área, 
inclusive internacionalmen-
te. E são vários no Brasil 
também os centros, princi-

O Brasil na era do laser

palmente ligados a universidades, 
que realizam pesquisas clínicas e 
laboratoriais em laser e contribuem 
como importantes divulgadores 
da tecnologia através do ensino e 
atendimento a pacientes.

Dois importantes deles são o 
Laboratório Especial de Laser em 
Odontologia (Lelo) da Faculdade 
de Odontologia da USP (veja 
mais na entrevista desta edição) 
e o Centro de Laser da Faculdade 
de Odontologia da Universidade 
Federal da Bahia (FO-UFBA). 
Inaugurado em 2000 em Salvador, 
este oferece o único doutorado 
nesta área no Brasil e tem como 
responsável o professor Antonio 
Luiz Barbosa Pinheiro, um dos 
pioneiros no País em pesquisa com 
luz laser na Odontologia. 

A indústria odontológica 
brasileira também se destaca 
neste cenário positivo, produzindo 
equipamentos de laser de baixa 
potência de ótima qualidade e 
custo mais acessível que os impor-

tados, contribuindo assim com a 
disseminação da técnica no Brasil. 

Mas mesmo com tantos avan-
ços, muito ainda pode vir de uma 
área tão rica científica e tecni-
camente. Aldo Brugnera Júnior 
(foto), também um dos primeiros 
CDs brasileiros a se dedicar à pes-
quisa com laser e editor da revista 
internacional Photomedicine and 
Laser Surgery, lembra que um 
dos pontos que podem ser mais 
explorados é o uso de outro tipo de 
luz na Odontologia, o LED, sigla 
para Light Emitting Diode – em 
português, Diodo Emissor de Luz. 

O LED não gera calor e já 
está sendo usado na ativação de 
processos relacionados à fotopo-
limerização de resinas compostas 
e de agentes químicos envolvidos 
no clareamento dental. “O LED 
pode ser usado como laser de baixa 
potência e as duas tecnologias 
deverão dividir espaço. Ele já está 
inclusive sendo usado no Brasil”, 
afirma Brugnera.
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m 2001, um trabalho 
desenvolvido nos Es-
tados Unidos mostrou 

a importância da laserterapia 
para garantir sempre a saúde 
bucal e o bem-estar do paciente 
e também o reconhecimento da 

No espaço e no fundo 
do mar
Odontologia brasileira e de seus 
profi ssionais. Os CDs e pesqui-
sadores em laser Aldo Brugnera 
Júnior, editor da revista Photome-
dicine and Laser Surgery e futuro 
presidente da World Federation 
for Laser Dentistry (2012), e 
Antonio Luiz Barbosa Pinheiro, 
professor titular da Faculdade 
de Odontologia da Universidade 
Federal da Bahia e responsável 
pelo Centro de Laser da institui-
ção, foram convidados pela Nasa, 
agência espacial norte-americana, 
e pela Darpa, agência de pesquisa 
do Departamento de Defesa dos 
EUA, para colaborar em um pro-
jeto com esta tecnologia.

O objetivo do grupo, que 
foi cumprido, era desenvolver 
uma técnica de tratamento a 
laser para a sensibilidade den-
tinária adaptada para uso por 
astronautas e tripulações de 
submarinos. Brugnera explica 
que a técnica era necessária, 
pois as condições especiais 
de pressão e temperatura e a 
ausência de gravidade, entre 
outras condições pelas quais 
passam as tripulações no espa-
ço e no fundo do mar, facilitam 
e agravam problemas bucais e 
de saúde em geral. E, para esses 
ambientes, o laser é indicado 
por permitir tratamento rápido 
e simples e com equipamento 
pequeno.

odos os procedimentos 
em que  a luz laser é em-
pregada requerem treina-

mento do profi ssional e cuidados 
específi cos para evitar danos aos 
pacientes. A desenfreada procura 
por clareamento dos dentes por 
parte da população exige cuidado 
reforçado na escolha das técnicas 
a serem empregadas. O que se 
defende é que o clareamento 
não se transforme apenas em 
uma ferramente de marketing 

no consultório. 
Para isso, o CD 
precisa conhecer 
bem os méto-
dos, suas pro-
riedades, con-
traindicações, 
a manipulação 
do material e a 
colocação cor-
reta das barreiras 
gengivais. Ain-

da, fatores como a sensibilidade 
dental de cada paciente, caracte-
rísticas de coloração e manchas 
dos dentes e expectativa de resul-
tados devem ser considerados na 
escolha e condução do método, 
assim como na composição e 
concentração dos produtos utili-
zados. Além desta personalização, 
outra forma de evitar ou amenizar 
problemas é fi car atento a certas 
condições que contraindicam o 
tratamento. “Manchas dentais 

brancas ativas, cavidades abertas, 
alergia ao peróxido, gengivite, 
doença periodontal não controla-
da e lesões em tecidos moles da 
boca são contraindicaçãoes para 
o clareamento”, afi rma Mauro Pi-
ragibe, especialista em Destística 
e em Prótese Dentária, professor 
da UniABO no Rio de Janeiro e 
membro da Sociedade Brasileira 
de Odontologia Estética.

Obrigatório: 
proteção para 
evitar danos, 
cuidados na 
manipulação  
e aplicação 
dos materiais 
e do laser 

Prof. Mauro Piragibe, da UniABO/RJ

Controle de riscos e danos
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Tratamento de lesões da 
mucosa oral

Prevenção de cárie dental

Tratamento de cárie

Diagnóstico

Procedimentos em tecidos 
duros

Hipersensibilidade 
dentinária

Regeneração óssea

Cirurgia em 
tecidos moles

Mucosite oral

Disfunções da ATM

Parestesia e paralisia facial

Nevralgia do trigêmeo

Remoção de pigmentação 
gengival

Clareamento dental

Ortodontia

Os lasers de Nd:YAG e Er:YAG podem ser utilizados no tratamento das doenças periodontais 
contribuindo muito com a redução microbiana local. Além de ajudar na remoção da causa das doenças 
periodontais, o laser também atua de forma analgésica, anti-infl amatória, na redução do edema e 
melhor cicatrização.

Algumas das principais aplicações clínicas e cirúrgicas do laser na 
Odontologia e, resumidamente, de quais formas atua

Aplicações clínicas e cirúrgicas 
do laser na Odontologia

Em lesões como o herpes labial, aftas, ulceras traumáticas, quilite angular e estomatite, o laser de baixa 
potência ajuda na redução da sintomatologia dolorosa, redução da infl amação e na reparação tecidual 
mais rápida, trazendo muito conforto ao paciente. 

Lasers de alta potência podem ser usados na limpeza da superfície dental e remoção de detritos em sulcos dos dentes, 
medidas que, associadas com a aplicação tópica de fl úor, diminuem sensivelmente a suscetibilidade à cárie dental.

Com a tecnologia laser é possível fazer preparos cavitários conservadores, sem o desconforto da vibração 
provocada pela técnica convencional e com menor risco de contaminação. O procedimento também pode 
ser feito por hidrocinética, processo que remove a cárie através de gotas de água energizadas com laser 
YSGG. A energia é produzida pela combinação de um forte spray de água e da energia do laser.

Para este propósito, o laser opera em uma potência muito baixa, sem capacidade de produzir efeitos 
terapêuticos ou alterar o tecido. É emitida uma luz visível, que é absorvida pela superfície dos tecidos e 
indica se o esmalte está em processo de desmireralização, por exemplo, ou se há outras lesões.

Os lasers de alta potência também podem ser usados para outras intervenções em tecidos duros, em 
Dentística Restauradora, Prótese Dental e Implantodontia.

A laserterapia é um dos tratamentos possíveis para a hipersensibilidade causada por lesões não cariosas, 
devido aos seus efeitos analgésico, anti-infl amatório e de regeneração tecidual. Com essas características, o 
laser contribui para a redução imediata da intensidade da dor e posteriormente produz uma dentina terciária, 
promovendo selamento dos canalículos.

Alguns estudos têm demonstrado que a laserterapia promove efeitos positivos na recuperação de perdas ósseas 
ocasionadas por traumas, patologias, procedimentos cirúrgicos, como a colocação de implantes, entre outros. 

Com lasers de alta potência, é possível realizar cirurgias em tecidos moles da cavidade oral, proporcionando 
menor sangramento, maior precisão, maior conforto após a cirurgia e boa cicatrização. Sem esquecer 
que após os procedimentos cirúrgicos, os lasers de baixa potência podem ser utilizados para promoção 
de analgesia, biomodulação, diminuição do edema e modulação do processo infl amatório. Algumas das 
cirurgias realizadas com lasers são as periodontais, remoção de lesões tumorais, hiperplasias, fi bromas, 
remoção do freio labial ou lingual (frenectomia).

Este problema é muito comum em pacientes submetidos a radio e quimioterapia e provocam muita dor, 
desconforto e difi culta a mastigação e deglutição. O tratamento com laser auxilia no alívio na dor, na 
aceleração da cicatrização das lesões e até na prevenção delas.

As disfunções que acometem a articulação temporomandibular causam muita dor e desconforto no paciente,
o que pode ser bastante controlado com a ajuda da laserterapia. 

Causadas por uma lesão e doença dos nervos, a parestesia e a paralisia facial, respectivamente, podem ser 
tratadas com lasers de baixa potência, que ajudam na reparação das estruturas nervosas, devolvendo a sensibilidade.

A nevralgia do nervo trigêmeo causa uma dor aguda e desconfortável. Devido à sua ação analgésica, o 
tratamento com laser de baixa potência é uma boa opção.

Os lasers são utilizados ainda para remoção de manchas gengivais escuras, e, como não requer suturas e 
curativos, proporciona ao paciente maior conforto no pós-operatório.

O clareamento dental a laser é um dos grandes responsáveis pela popularização da tecnologia. Ele 
permite um procedimento mais rápido e com menor aquecimento da estrutura dental. 

Nesta especialidade, o laser pode ser usado na colagem e descolagem de braquetes, para alívio da dor após 
ativação ortodôntica e reparação óssea após a expansão rápida da maxila.

Fontes: Laboratório Especial de Laser em Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (Lelo/FO-USP), www.fo.usp.br/lelo
Centro de Laser da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (FO/UFBA), www.laser.odontologia.ufba.br
Núcleo de Pesquisa e Ensino em Fototerapia nas Ciências da Saúde (Nupen), www.nupen.com.br

Tratamento endodôntico Também por sua capacidade de redução bacteriana, os lasers de alta potência são importantes na Endodontia. 

Tratamento periodontal
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evista ABO Nacional - De maneira geral, 
quais benefícios e avanços o laser trouxe 
para a Odontologia e para a prática no 

consultório odontológico?
Prof. Dr. Carlos de Paula Eduardo - O laser 
representa um avanço na área tecnológica, com 
repercussão nas áreas médicas, como Medicina e 
Odontologia. Particularmente na Odontologia, a 
prática clínica ganha muito com o uso desta tecno-
logia. O laser de baixa potência tem benefícios já 
relatados na literatura no que se refere aos processos 
de analgesia, reparação tecidual, podendo ser utili-
zado após cirurgias para a redução de edemas, ou 
ainda para redução microbiana através da terapia 
fotodinâmica. Atualmente também estão em desen-
volvimento protocolos para prevenir ou diminuir 
a recorrência das manifestações do herpes labial. 
Os lasers de baixa potência, particularmente, têm 
também um papel importante na prevenção e no 
tratamento das manifestações orais em pacientes 
submetidos a altas doses de quimio e radioterapia 
(mucosites). Porém, eles não podem ser usados 
isoladadamente. O cirurgião-dentista deve ter co-

Coordenador do 
Laboratório Especial de 

Laser em Odontologia
 da Faculdade de 

Odontologia da Universi-
dade de São Paulo (Lelo/

FO-USP). Professor titular 
do Departamento de 

Dentística da FO-USP
E-mail:  cpeduard@usp.br

Lasers: 
utilização correta
exige muito estudo 
e treinamento

E n t r e v i s t a

O Prof. Dr. Carlos de Paula Eduardo, um dos mais capacitados 
conhecedores do laser, fala nestas páginas dos avanços nas áre-
as médica e odontológica com a utilização desta tecnologia, seus 
diferentes tipos e aplicações. Mas defende o profundo conheci-
mento do cirurgião-dentista em sua especialidade ao elaborar o 
diagnóstico e preparo constante para o uso correto do laser em 
benefício da saúde e do bem-estar do paciente no consultório, 
no ambiente hospitalar e mesmo no serviço público. Ele chama a 
atenção para que a tecnologia não seja utilizada sem a adequada 
e necessária base científica, ou só como marketing profissional, 
conforme a seguinte entrevista exclusiva que concedeu à Revista 
ABO Nacional.

nhecimento do diagnóstico e do plano de tratamento 
médico, estudando a fundo o prontuário do paciente 
que se encontra em ambiente hospitalar. Deve ter 
conhecimento integral da Odontologia e aprender 
a ter um comportamento integrante a essa ação 
multiprofissional, podendo, assim, usar o laser nos 
momentos indicados e ter benefícios no tratamento 
proposto.

RAN - Quais são os usos mais comuns do laser 
na Odontologia? 
PROF. DR. CPE - Os lasers de alta potência são 
utilizados nas diferentes especialidades da Odonto-
logia com efeito significativo na redução microbiana. 
Hoje podemos também realizar condicionamento de 
esmalte e dentina ao usar corretos protocolos de 
irradiação. Igualmente, no tratamento de hipersen-
sibilidade dentinária, tanto os lasers de baixa como 
os de alta potência podem ser utilizados. Os lasers de 
alta potência, como os de érbio, podem ser utilizados 
nas erosões dentais, lesões estas com alta incidência 
atualmente, assim como no processo de reconstrução 
dos guias caninos e no condicionamento interno de 
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cerâmicas de última geração (Figura 1).  Há muitas 
pesquisas e protocolos clínicos efetivos para estas 
aplicações clínicas, publicadas em periódicos de 
grande relevância na área de lasers, como o La-
sers in Medical Science, Photomedicine and Laser 
Surgery, Lasers in Surgery and Medicine e a In-

ternational Lasers 
Magazine, algumas 
das quais participo 
como membro do 
Corpo Editorial ou 
revisor. No trata-

mestrados profissionais, como por exemplo, o Mestra-
do Profissional de Lasers em Odontologia, oferecido 
pelo Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares 
(Ipen) e o curso de doutorado na mesma área, na 
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 
da Bahia (UFBA). Há necessidade de conhecimento e 
preparo para a sua utilização. Ressalto sempre que o 
aprendizado é constante e que uma importante ponte 
para as informações, além da literatura existente, é 
o avião. Por meio de diversas viagens a congressos 
e atividades científicas, em mais de 20 países, tive 
a oportunidade de conhecer mais a tecnologia e 

trocar informações com 
pesquisadores e clínicos 
com grande experiência 
no uso dos lasers. 

RAN - E qual o tipo de 
tecnologia ou equipa-
mento mais adequado 
aos diferentes usos?
PROF. DR. CPE - Existem 
os lasers de érbio, como o 
Er:YAG e o Er,Cr:YSGG, 
por exemplo, que são 
mais frequentemente uti-
lizados em tecidos duros, 
como esmalte, dentina 
e osso (Figura 2). Já os 
lasers de CO2 são mais 
utilizados em tecidos 
moles, em cirurgias, sen-
do muito utilizados em 
semiologia. Os lasers de 
baixa potência são mais 
utilizados buscando um 
efeito anti-inflamatório, 
analgesia, biomodulação 
e reparação tecidual. 
Cada equipamento possui 
um comprimento de onda 

específico, e esse comprimento de onda determina 
sua interação com os diversos tecidos biológicos e 
a sua indicação. É importante que se conheça essa 
interação entre o laser e o tecido-alvo. O tecido 
deve absorver a energia do laser para que se tenha 
o benefício almejado. 

RAN - Para usar o laser, nas suas diversas apli-
cações, o CD precisa ter algum treino específico?
PROF. DR. CPE - Não há dúvidas de que o cirurgião-
-dentista deve receber um treinamento específico 
antes de utilizar os lasers. Não é recomendado que 
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mento do herpes labial, pode-se utilizar o laser 
de alta potência para a drenagem das vesículas, e 
depois, no modo desfocado, utilizá-lo com o efeito 
de baixa potência para favorecer a reparação te-
cidual. Neste caso, os lasers de baixa potência, se 
disponíveis, também podem ser utilizados para a 
mesma finalidade (reparo tecidual). Hoje em dia, a 
utilização dos lasers está muito mais divulgada. No 
Brasil, principalmente os lasers de baixa potência 
já são uma realidade. Acreditamos que haja mais 
de cinco mil lasers de baixa potência no mercado, 
utilizados em consultórios odontológicos. Porém, 
o que se julga importante é que esses cirurgiões-
-dentistas tenham formação e sejam preparados 
para trabalhar com os lasers, mesmo que sejam os de 
baixa potência. Recentemente, o Conselho Federal 
de Odontologia instituiu normativas para que se 
possa utilizar corretamente essa tecnologia. Além 
disso, existem muitos cursos de extensão, que apesar 
de terem conteúdo abrangente e serem oferecidos 
por equipes qualificadas, representam o estágio 
inicial na utilização dos lasers, principalmente no 
que se refere ao seu uso clínico. Já existem cursos de 

Fig. 2 – Peça de mão 

do laser de Er:YAG. 

O feixe laser é focado 

a uma distância de 

12 mm, e o sistema 

de refrigeração permite 

sua utilização em 

tecidos duros dentais 

(Lelo/FO-USP). 

Fig. 1 – Condiciona-

mento da superfície 

interna de cerâmica 

de zircônia com laser 

de Er:YAG, previa-

mente à cimentação 

(Caso clínico: 

Prof. Carlos de 

Paula Eduardo)
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se compre um equipamento e 
siga somente as informações 
do fabricante. Esse seria o 
uso indesejável dessa tecno-
logia. Ao contrário, deve-se 
ter um conhecimento das 
pesquisas e dos protocolos 
clínicos, adquirindo uma 
base científica para o seu 
uso. Não se deve também 
“dar uma aplicadinha” de 
laser, mas sim utilizá-lo com 

amplo conhecimento, evitando que a tecnologia e 
seu uso clínico não tenham credibilidade. Há duas 
dificuldades na utilização dessa nova tecnologia. A 
primeira é que o cirurgião-dentista deve adquirir o 
equipamento, e a segunda é que ele precisa estudar 
muito para entender os protocolos de utilização 
corretos. Hoje existem protocolos específicos para 

se utilizar em pacientes, e há 
necessidade de um treinamento 
para isso. Há muitos cursos e 
workshops na Faculdade de 
Odontologia da USP, em asso-
ciação com a Fundação para 
o Desenvolvimento Científico 
e Tecnológico da Odontologia 
(FFO-Fundecto), que oferecem 
uma formação básica para os 
cirurgiões-dentistas que queiram 
se iniciar na área. Há também 
workshops para quem quer 
utilizar os lasers em ambientes 
hospitalares. Isso é importante 
porque a utilização dos lasers 
apresenta duas faces:  uma é a 
utilização baseada em pesquisa, 
com protocolos corretos e utiliza-

ção científica;  o outro lado é aquele do marketing e da 
promoção pessoal, que é um lado bastante negativo, 
que deve ser evitado pela classe odontológica, por 
acabar sendo um demérito na utilização.

RAN - Como está o cirurgião-dentista brasileiro 
em relação à frequência e ao desempenho no uso 
do laser no consultório?   
PROF. DR. CPE - Acredito que ainda há muito a 
progredir, ainda há muitos profissionais que não 
fazem uso dessa tecnologia, mas muitos já a utili-
zam com frequência. Em relação à habilidade e ao 
conhecimento na utilização dos lasers em Odonto-
logia, trata-se de um processo constante, estamos 
sempre aprendendo. Estudamos o laser há 20 anos 
em pesquisa, ensino e clínica, e aprendemos todos 
os dias. Há muitos grupos ligados às faculdades 
que têm feito pesquisas, têm publicado tanto no 
Brasil quanto no exterior. Hoje o Brasil é um país 

de referência nas publica-
ções em laser no mundo 
todo. Está entre os três 
países que mais publicam 
no exterior em revistas de 
alta relevância científi-
ca. Muitas universidades 
estão bem capacitadas 
a fazer esse treinamento 
e levar essa habilidade 
e conhecimento para o 
profissional utilizar o 
laser com segurança no 
consultório. Isso deve ser 
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Fig. 4 - Utilização 
do laser de baixa 
potência (660 nm) no 
tecido periodontal 
adjacente aos lami-
nados de porcelana 
realizados nos 
dentes 11 e 21, após 
5 anos da cimenta-
ção definitiva (Caso 
clínico: Prof. Carlos 
de Paula Eduardo)
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Fig. 3 - Laser 
de baixa potência 
para redução de 
sensibilidade 
pós-operatória 
após remoção de 
cárie, previamente à 
restauração direta 
(Caso clínico: Prof. 
Carlos de Paula 
Eduardo)
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Fig. 5  – Inflamação gengival  
- Pós-raspagem e alisamento 
radicular, utilização do laser 
de Nd:YAG subgengival para 
redução microbiana (Caso 
clínico: Prof.  Carlos de Paula 
Eduardo)

mais aprimorado, mais exigido. Consideramos que 
60 horas de treinamento é uma carga horária ainda 
pequena para aqueles que vão começar a trabalhar 
com laser. Há necessidade de se fazer cursos de 
longa duração, para que os melhores benefícios na 
utilização dos lasers sejam colhidos.

RAN - Há riscos no uso do laser na Odontologia? 
Quais e como evitá-los?
PROF. DR. CPE - Obviamente há importantes 
riscos no uso dos lasers em Odontologia. Com 
o laser de baixa potência, o uso de protocolos 
adequados de irradiação garante bons resultados 
e benefícios aos pacientes. Contrariamente, ao se 
utilizar uma dosagem inferior à recomendada, os 
efeitos esperados podem não ser observados, assim 
como uma dose exagerada pode retardar o proces-
so de reparação, por exemplo. Portanto, deve-se 
entender muito bem a interação dos lasers com o 
tecido-alvo para melhor colher os benefícios de 
sua utilização. Para os lasers de alta potência, os 
riscos são significantemente maiores. Há risco de 
superaquecimento, de danos à polpa, formação de 
trincas e carbonização do tecido duro e aquecimen-
tos exagerados da estrutura radicular e periodonto. 
O cirurgião-dentista deve entender muito bem os 
protocolos de utilização, porque com um mesmo 
laser de alta potência, pode-se proporcionar um 
benefício ao paciente, assim como causar um dano 
irreversível. Esses danos com os lasers de alta po-
tência são muito mais preocupantes, e o profissional 
deve estar preparado para utilizá-lo, porque o uso 
indevido pode ter consequências severas. 

RAN - O sr. acredita que o laser será (ou já é) 
um equipamento indispensável em qualquer 
consultório odontológico?
PROF. DR. CPE - Acho que os lasers, principal-
mente os de baixa potência, são importantes na 
prática clínica, e devem fazer parte dos equipa-
mentos disponíveis no consultório odontológico. O 
cirurgião-dentista que tem o laser de baixa potência 
deve entender essa tecnologia, deve conhecer os 
benefícios que ela pode proporcionar. É um laser 
para se utilizar no dia a dia do consultório para 
redução da sensibilidade pós-preparo (Figura 3), 
para o tratamento da hipersensibilidade dentiná-
ria, na reparação de tecido mole (Figura 4), nos 
cuidados no tratamento do herpes labial e também 
em procedimentos odontológicos realizados em 
ambientes hospitalares. Toda vez que se precisar 
de analgesia, de melhor reparação tecidual, pode-
-se utilizar o laser de baixa potência. Acredito 
que o laser de alta potência ainda não seja uma 
realidade nos consutórios odontológicos no Brasil, 
mas alguns já o possuem. Sua utilização pode ser 
importante em casos de difícil solução associados 
à presença de microrganismos, como na Endo-
dontia e na Periodontia (Figura 5). Em cirurgia 
parendodôntica, por exemplo, os lasers de alta 
potência de Er:YAG ou Er,Cr:YSGG podem fazer a 
ressecção apical, seguidos da redução microbiana 
da loja cirúrgica e da superfície apical. Na região 
apical, pode-se utilizar também outros lasers de 
alta potência, como o Nd:YAG, diodo e Ho:YAG. 
Após os procedimentos cirúrgicos, os lasers de 
baixa potência podem ser utilizados para promo-
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ção de analgesia, reparação tecidual e modulação 
do processo inflamatório. Mais recentemente, os 
lasers de baixa potência associados a agentes 
fotossensibilizadores têm representado um passo 
à frente através da redução microbiana por meio 
da terapia fotodinâmica (PDT). Acho que hoje os 
lasers de alta potência são muito mais presentes em 
faculdades, para pesquisas, ensino e clínica. Estes 
também devem ser indispensáveis em hospitais, 
assim como nos serviços públicos. Nestes últimos, 
os lasers de alta potência deverão ser, no futuro, 
utilizados por grande número de horas, levando 
um benefício grande a uma parte representativa 
da sociedade.

RAN - Quais as tendências na aplicação do laser 
na Odontologia e qual sua opinião a respeito?
PROF. DR. CPE - Acho que as tendências são 
animadoras nessa nova tecnologia. As aplicações 
na Odontologia dependem dos conhecimentos que 
o cirurgião-dentista tem nas diversas especialida-
des. Quanto melhor ele conhecer a especialidade, 
melhor ele poderá associar a utilização do laser 
à prática clínica. É importantíssimo que ele 
conheça os protocolos de irradiação e que ele 
tenha uma base científica sólida. Isso é um dos 
aspectos que o Laboratório Especial de Laser em 

Odontologia (Lelo/FO-USP) procura priorizar. No 
Lelo são utilizados diversos lasers de alta e baixa 
potência, com diferentes comprimentos de onda. 
São atualmente 44 equipamentos. O Lelo possui 
ainda diversos cursos de formação, a começar 
pela graduação. Na Faculdade de Odontologia 
da Universidade de São Paulo, os alunos têm a 
oportunidade de conhecer esta tecnologia em 
uma disciplina optativa, na qual são oferecidas 
atividades teóricas e práticas. Para profissionais, 
o Lelo oferece cursos de extensão, com cargas 
horárias distintas e abordagem de temas gerais 
e específicos do uso dos lasers em Odontologia. 
Alguns cursos são oferecidos para profissionais da 
área de saúde em geral. O Lelo, como centro de 
excelência no uso de lasers em Odontologia, preza 
pela formação e qualificação dos profissionais que 
são responsáveis pelo atendimento clínico e pelo 
ensino e pesquisa na área de lasers em Odontolo-
gia. Além disso, os diversos lasers, com diferentes 
comprimentos de onda e interações com os tecidos 
bucais, também exercem importante função nos 
tratamentos realizados, permitindo que se alcance 
resultados bastante positivos e com benefícios 
aos pacientes. Julgamos muito importante que o 
cirurgião-dentista tenha conhecimento e utilize 
corretamente essa tecnologia.                              
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RESUMO
Na zona rural de São Francisco (MG) existe uma alta disponibilidade de flúor no solo. 
Na década de 80, foram abertos poços profundos na região, para abastecimento de água 
à população. Em 1995, a Fundação Nacional de Saúde (Funasa) constatou uma endemia 
de fluorose no local, relacionada ao alto teor de flúor na água consumida pela população 
rural. Com o objetivo de analisar a atuação do poder público, diante desta endemia, foi 
realizada uma pesquisa qualitativa, através de entrevistas semiestruturadas e observação 
no local. A amostra foi composta por 12 pessoas: quatro pessoas com fluorose, quatro 
dos serviços públicos e quatro da comunidade. As entrevistas foram gravadas e após 
transcrição, analisadas segundo os temas e categorias. Os resultados foram relatados em 
quatro itens: 1 - reconhecimento do problema pelo setor público: o diagnóstico foi ini-
cialmente equivocado, lento e dificultado pela falta de acesso da população aos serviços 
de saúde; 2 - ações desenvolvidas para a solução do problema: ações múltiplas, dispersas, 
descontínuas e verticalizadas; 3 - a situação atual: permanece o problema do alto teor de 
flúor para grande parte da população atingida, não existe clareza com relação à solução 
do problema e o tratamento da fluorose não foi realizado; 4 - avaliação da ação do poder 
público: o serviço público local espera por ajuda externa, justificando-se com a falta de 
recursos financeiros. A despeito das atuais políticas públicas de saúde no Brasil e das 
consequências do problema na população, o poder público local, apesar de avanços, ainda 
não conseguiu assumir a responsabilidade pela solução necessária. 

ABSTRACT
In the rural area of São Francisco, in the State of Minas Gerais, there is a high availability 
of fluoride in the soil. During the 80´s, deep wells were open in the area in order to provide 
water to the population. In 1995, Funasa identified a fluorosis endemy in the place, related 
to the high amount of fluoride in the water consumed by rural population. A qualitative 
research was carried out to analyze the performance of the government, considering 
this current endemy through semi-structured interviews and local observations. A total 
of 12 individuals were included: four with fluorosis, four from public services and four 
from the community. Interviews were recorded and, after written out, they were analyzed 
according to themes and categories. Results were shown in three items: 1 - identification 
of the problem: at first, diagnosis was misunderstood, slow and difficult because of the 
lack of population access to health services; 2 - actions carried out: multiple disperse, 
discontinued and vertical actions; 3 - situation at the present time: the problem of high 
amount of fluoride remains to the most part of the population reached, solution for the 

Palavras-chave: Vigilância epidemiológica. População rural. Fluoração da água. 
Keywords: Epidemiologic surveillance. Rural population. Halogenation. 
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O estudo de caso, desenho deste traba-
lho, vem da tradição da pesquisa médica 
que, através de uma análise detalhada de um 
caso individual, explica a dinâmica de uma 
dada doença11. Para obtenção de informações 
mais completas, foram combinadas duas 
estratégias na coleta de dados: a observação 
direta que permite um acompanhamento 
prolongado e minucioso das situações e 
as entrevistas semiestruturadas, visando 
compreender o significado do problema 
para a comunidade. 

Na observação direta, as anotações das 
visitas locais foram registradas em diário 
de campo e orientaram a construção das 
informações obtidas nas entrevistas. Para 
as entrevistas, utilizou-se um roteiro se-
miestruturado como guia do entrevistador, 
permitindo a fala livre do entrevistado. 
Foram entrevistadas 12 pessoas envolvidas 
com a questão da saúde, no município de 
São Francisco (MG). A amostra foi dividida 
em três grupos: grupo jovens, quatro jovens 
(18 a 24 anos) com fluorose; grupo oficial, 
quatro funcionários públicos  envolvidos no 
problema pelo trabalho,  e grupo comuni-
dade, quatro adultos (35 anos ou mais) das 
localidades rurais. 

Para cada um dos grupos foi utilizado 
um roteiro de entrevista considerando a in-
formação a ser coletada. As entrevistas foram 
feitas nos locais de moradia ou trabalho do 
indivíduo, segundo a conveniência do entre-
vistado, e foram gravadas para um melhor 
aproveitamento do conteúdo.   A escolha dos 
entrevistados foi definida através de contatos 
com “informantes-chave”, numa seleção 
intencional dos voluntários. O total de 12 
entrevistados é justificado, pois na pesquisa 
qualitativa não existe preocupação com um 
número para a amostra, sendo a qualidade 
dos dados  o mais importante 11,12. Com este 
total, houve saturação de informações.

Após a transcrição das fitas, foi realizada 
a leitura exaustiva dos textos, para identifi-

INTRODUÇÃO
A Vigilância Epidemiológica (VE) tem 

por objetivo utilizar sistemas de informa-
ções para decisão e ação. Deve produzir 
e utilizar informação que funcione como 
um mecanismo de alerta sobre a incidência 
de agravos à saúde; recomendar ou iniciar 
ações oportunamente, a fim de circunscrever 
o problema; reduzir ou eliminar o agravo e 
evitar a sua disseminação. As medidas devem 
ser avaliadas quanto ao impacto, proteção 
e segurança14,4.

A eficácia de um sistema de VE depende 
de características como: a simplicidade, para 
facilitar sua compreensão e utilização; a 
flexibilidade, para adaptação às mudanças; 
a aceitabilidade, para ter adesão, evitando 
a subnotificação; a validade, para as infor-
mações terem valor preditivo positivo; a 
representatividade, para os dados refletirem 
a distribuição nas pessoas, nos lugares e no 
tempo; além da oportunidade que depende 
da agilidade para a utilização ser oportuna14,7.

O sistema de VE deveria detectar situ-
ações anormais e promover intervenções 
rápidas, mas em muitos países estes sistemas 
são mecanismos passivos de notificação de 
casos e os dados cobrem usualmente só a 
população atendida14.

A VE trabalha tradicionalmente com 
o Sistema Nacional de Agravos de Noti-
ficação (Sinan) o qual inclui as doenças 
de notificação compulsória. No entanto, 
existem outros sistemas, como levantamento 
epidemiológico e vigilância sentinela, que 
têm o objetivo de monitorar indicadores 
chaves na população como alerta precoce4. 
Os conceitos e funções da vigilância epide-
miológica e da vigilância sanitária, no Brasil, 
são distintos. A vigilância sanitária abrange 
principalmente as atividades de intervenção 
para prevenção e controle de riscos. Nos 
demais países da América Latina, utilizam-
-se apenas o termo vigilância ou vigilância 
epidemiológica para esse conjunto de ações 

de vigilância sanitária e epidemiológica17.
Especificamente em relação às ações de 

vigilância sanitária em saúde bucal no país, 
a partir dos anos 1980, essas deixaram de ser 
restritas à fiscalização do exercício profissio-
nal e da utilização de radiações ionizantes e 
tiveram o foco deslocado para o ambiente. 
A fluoretação das águas de abastecimento 
público estimulou essas discussões e, apesar 
da atuação restrita, este debate se abriu13.

Em São Francisco, município situado 
numa região carente ao norte do Estado de 
Minas Gerais, as questões do ambiente e da 
água são críticas. As chuvas são escassas 
e a disponibilidade hídrica superficial é 
limitada. Além disto,  é precária a situação 
econômica o que limita as condições de 
saúde da população. O abastecimento de 
água da área rural provém de poços tubulares 
profundos com altos teores de fluoreto: 1,17 
a 4,6 mg /l16.

Na zona rural dessa região, no distrito de 
Mocambo, em 1995, e em Novo Horizonte, 
Vaqueta, Alto São João e Mocambo, em 
2003, foram diagnosticados graves quadros 
de fluorose endêmica. Os poços artesianos 
foram abertos na maioria a partir de 1980 
e o problema da fluorose dentária ainda 
persiste10. Torna-se importante, então, ana-
lisar porque o contexto local não favoreceu 
a eficácia da vigilância à saúde. O objetivo 
desse trabalho foi analisar o papel do poder 
público na vigilância epidemiológica, diante 
da endemia de fluorose na zona rural de São 
Francisco (MG). 

METODOLOGIA
A metodologia qualitativa foi escolhida 

por se tratar de uma pesquisa social em que 
se pretende um aprofundamento maior da re-
alidade. Os dados considerados qualitativos, 
como as significações, motivos, aspirações, 
atitudes, crenças e valores não podem se 
restringir ao referencial de interpretação 
quantitativo12.
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problem is not clear and the treatment of the fluorosis was not done; 4 - evaluation the 
performance of the government: the local public service waits for external aid, justifying 
with the lack of financial resource. Despite the current health public actions in Brazil 
and the consequences of the problem to the population, local public service, even with its 
development, could not assume the responsibility for the necessary solution yet.
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cação de temas centrais e posteriormente, as 
categorias presentes.  Os dados foram anali-
sados pela técnica da análise de conteúdo3 e 
as entrevistas foram inter-relacionadas com 
o diário de campo. A análise em conjunto 
permitiu entender o problema, suas causas 
e efeitos12.

Este projeto foi submetido ao Coep-
-UFMG para análise e aprovado pelo parecer 
nº Etic 189/05 (Apêndice B).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os resultados e discussão serão apre-

sentados seguind  os temas: reconhecimento 
do problema; ações desenvolvidas; situação 
atual; e, na conclusão, a avaliação da ação 
pública.

Reconhecimento do problema pelo setor 
público

O diagnóstico clínico foi inicialmente 
equivocado, com um diagnóstico lento, di-
ficultado na ocasião pela falta de acesso da 
população aos serviços públicos, principal-
mente de saúde bucal. A fluorose dentária foi 
identificada, inicialmente, no atendimento 
médico dos postos de saúde municipais, mas 
as manchas nos dentes das crianças foram a 
princípio associadas equivocadamente com 
o uso de sulfato ferroso. 

A gente achava que era o sulfato ferroso. 
Com o tempo fomos observando que não... 
Foi a partir de 86-88, por aí... (grupo oficial).

Após algum tempo, os médicos perce-
beram que se tratava de um problema de 
saúde específico e então encaminhavam os 
casos aos cirurgiões-dentistas do município, 
mas o acesso aos serviços de saúde bucal 
era restrito aos escolares.

Os meninos chegam aqui na Caio Mar-
tins (Escola Pública) depois de 11, 12 anos, 
então a gente começou a detectar nessa 
idade (grupo oficial).

Após as suspeitas iniciais de fluorose 
dentária endêmica, a Funasa foi contatada 
para contribuir no diagnóstico e no enfren-
tamento.

Eles (os dentistas) detectaram que 
poderia ser fluorose. Foi aí que, tomei 
conhecimento, entraram em contato com a 
fundação, a Funasa, e eles vieram e fizeram 
uma investigação (grupo oficial).

Através da epidemiologia é que apare-
cem as pistas para o diagnóstico e para a 
verificação das hipóteses de causalidade2. As 
pistas para diagnóstico da fluorose levaram 
ao contato da prefeitura com a Funasa para 
a averiguação. 

Ações desenvolvidas para a solução do 
problema

Para o enfrentamento da endemia de 
fluorose na área rural de São Francisco 
(MG), foram desenvolvidas múltiplas ações, 
dispersas, descontínuas e verticalizadas. 
As soluções propostas verticalmente não 
puderam ser assimiladas pela comunidade, 
por não serem viáveis no cotidiano. Isto é 
exemplificado na fala em seguida, que de-
monstra a distância entre a ação desenvolvida 
e a realidade da população.

Aí ele pegou, examinou a água e des-
cobriu. Ele bateu até um carimbo, depois 
disse: “proibida a água, para saúde do ser 
humano (...)”.

Se o pessoal continua usando essa água? 
Oh, minha filha não podia interromper 
porque água é vida (grupo comunidade).

Diante do equívoco desta situação, deve-
-se lembrar que a organização do cuidado em 
saúde transcende a aplicação de técnicas e 
administração de recursos. Ela deve referir-
-se a um conjunto de práticas a partir de 
um referencial epidemiológico com ações 
articuladas e organizadas para produzir um 
efeito sobre a saúde individual e coletiva8. 
Em relação ao consumo de água com alto teor 
de flúor, foram realizadas várias alternativas 
para enfrentamento do problema, nas quatro 
localidades rurais pesquisadas: Mocambo, 
Vaqueta, Novo Horizonte e Alto São João. 
Mesmo assim, persiste o consumo da água 
com alto teor de flúor.

Em Mocambo, a prefeitura lacrou o 
poço e viabilizou a captação de água de 
Santana de Minas (Jibóia). No entanto a 

região próxima à barragem apresentava 
endemia de esquistossomose e a população, 
logicamente, resistiu em consumir essa água 
e continuou consumindo a água com alto 
teor de flúor. 

Fizeram uma canalização da barragem 
para Mocambo. Mas vem aquela questão: a 
água não era tratada. Aí a prefeitura lacrava 
(o poço com alto teor de flúor), e alguém ia 
lá e tirava o lacre (grupo oficial).

A população não participou ativamente 
das decisões, restando-lhe o papel de apoio 
à execução de projetos externos. Como as 
necessidades da população ocorrem dentro 
de um contexto social, seria indispensável 
a orientação comunitária na atenção pública 
devido à repercussão da ação15.

Na localidade de Vaqueta foi instalado 
um filtro de osmose reversa para redução de 
flúor da água do poço. Esse método reduz 
o flúor, no entanto o custo do sistema é 
alto, há necessidade de manutenção e tro-
cas frequentes do filtro, a população deve 
pagar conta de energia elétrica mais alta e 
há distância para buscar essa água. Assim, 
o filtro, um equipamento eficaz, é deixado 
de lado sem uso.

Montaram um filtro na Vaqueta. Até hoje 
acho que eles não sabem como conseguiram 
isso, só que, agora, o filtro só encontra em 
São Paulo e tem que trocar, me parece que 
é a cada três meses, e eles não tão tendo 
condições de fazer a manutenção (grupo 
oficial).

Era de se esperar o insucesso, pois embo-
ra o filtro de osmose reversa seja altamente 
eficaz, é dispendioso e difícil de ser aplicado 
nos países em desenvolvimento9. Em Novo 
Horizonte, foram construídos reservatórios 
de água, a ser trazida por caminhão pipa. 
Essa medida dependia da continuidade do 
fornecimento da água pela Prefeitura, além 
do que há falta de impermeabilização e de 
manutenção, o que tornou o reservatório 
danificado com o passar do tempo.

Durante que ele tava na prefeitura, ele 
fornecia água pelo (caminhão) pipa, inclu-
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sive aqui no terreno tem um reservatório. Aí 
todo mundo vinha pegar. Teve uma época 
que eles cobraram combustível... Mas o 
reservatório estragou (grupo comunidade).

Destacam-se aqui, os problemas da 
descontinuidade e da falta de monitoramento 
das ações. O monitoramento ou avaliação 
contínua é feito durante as fases de execução 
do planejamento, fornecendo informações 
sobre o andamento das ações, estabelecendo 
até que ponto está se prestando um serviço 
de acordo com a proposta inicial1.

Próximo a Novo Horizonte e Alto São 
João, uma organização do terceiro setor 
disponibilizou cisternas para captação da 
água das chuvas. Esse meio depende da 
existência de chuvas constantes e apesar 
da incerteza das chuvas, estava, na ocasião 
das entrevistas, sendo muito bem aceito. 
Porém, atendia apenas a algumas famílias 
dessas comunidades. 

Tem muitas delas que já estão quase 
cheias de água (cisternas para água das 
chuvas), um que até que deu certo... Todas 
já estão prontas e já têm água, pegou essa 
chuva... Mas aqui em cima, não tem, não 
(grupo comunidade).

A situação atual
Atualmente permanece o fator de risco 

para a fluorose dentária, o alto teor de flúor 
nas águas destinadas ao abastecimento de 
grande parte das populações rurais. 

O problema que a gente tinha que re-
solver na época era a questão da 

sede do pessoal. Não teve cuidado de 
fazer uma análise da água e até hoje não 
faz! Tem poço artesiano, perfura mais, não 
faz a análise, não tem esse cuidado e por 
azar, essa comunidade tinha a água desse 
poço com concentração alta de flúor... 3.7; 
3.8; 3.6 (grupo oficial).

As pessoas já atingidas pela fluorose 
dentária ainda não receberam o tratamento 
clínico odontológico reabilitador das lesões. 

Em Mocambo, hoje, tem que fazer é 
assim, é tratar essas crianças, esses ado-

lescentes, hoje não são mais crianças, estão 
até adultos; já é a questão estética, tá, nós 
ainda não conseguimos resolver esta parte 
dental (grupo oficial).

Quanto à Vigilância Epidemiológica 
(VE) observou-se que o serviço de VE 
local já existe, com espaço físico, recursos 
humanos e coordenação, mas persistem 
limitações e entraves para a capacidade de 
desempenhar suas atribuições. Uma das 
principais limitações tem sido a falta de 
integração.

A gente não tinha noção do que era vi-
gilância de epidemiologia... Naquela época 
não tinha isso, então cada um no seu canto, 
o médico encaminhava pra o dentista... 
Integração, agora que a população e mes-
mo os profissionais estão começando a ter 
consciência, não só as áreas da saúde, mas 
a integração com a educação, com outras 
áreas, outras instituições (grupo oficial).

Apesar de pretender reverter essa falta 
de integração, a organização do serviço de 
VE local ainda está hierarquizada, compar-
timentalizada e resistente às necessidades 
de mudança no processo de trabalho local. 

Tem profissional que acha que trabalha 
na vigilância, mas ele acha que o trabalho 
dele não é inserido dentro da vigilância... Por 
exemplo, sempre trabalhava no programa 
de Chagas, então ele sempre trabalhou só 
em Chagas, ele acha que não está inserido 
dentro da vigilância (grupo oficial).

De fato, o sistema de VE não tem um me-
canismo simples de funcionamento, é repleto 
de programas distintos e independentes14.

CONCLUSÕES
Avaliação da ação do poder público

A falta de recursos financeiros tem 
sido a justificativa para não se ter resolvido 
o atendimento odontológico das pessoas 
acometidas pela fluorose e também para a 
falta de abastecimento de água potável às 
comunidades rurais.

Tem umas resinas novas, mas caras, 

então o poder público não adquiriu ainda 
(grupo oficial).

 A cobertura da Copasa na zona rural 
é pequena... Quanto maior a distância e 
quanto menor a quantidade de pessoas, mais 
caro e inviável (a rede de água). Às vezes, 
o desnível do terreno é grande e precisa de 
bomba. Para você chegar em 10 famílias 
tem uns 50 km (grupo oficial).

Além da pequena disponibilidade de 
recursos, constatou-se que se trata de um 
problema com causas complexas e interli-
gadas a vários setores, as quais demandam, 
obrigatoriamente, um trabalho intersetorial. 

A prefeitura não tem recursos... A Copa-
sa, até hoje também não assumiu, eu não sei 
quem é o dever de assumir isso aí, tá certo. 
A Fundação Nacional de Saúde (Funasa) 
resolveu o problema só do Mocambo... Não 
sei se essa pesquisa que o pessoal da UFMG 
fez, ela iria ajudar nisto... (grupo oficial).

Atualmente, a importância da interdis-
ciplinaridade é cada vez mais assinalada. 
Os complexos problemas da sociedade  só 
podem ser equacionados com um trabalho 
integrado de diferentes especialistas6. Na 
realidade, deve-se considerar que os muni-
cípios brasileiros são muito diferenciados 
em relação à disponibilidade de recursos 
financeiros, mas existem, também, diferentes 
modelos de organização, diversificação de 
atividades e capacitação gerencial5.

Em São Francisco (MG) foram reali-
zadas várias ações que acabaram interrom-
pidas, comprometendo os poucos recursos. 
Existe então a necessidade de intervir na 
fluorose endêmica com planejamento local 
integrado, interdisciplinar e com participa-
ção popular. 
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RESUMO
Introdução - No contexto da Odontologia, conhecer os fatores de risco para o agravamento 
do glaucoma é essencial para que medidas preventivas e tratamentos oportunos sejam 
efetivados. Material e Métodos - O presente estudo retrospectivo e quantitativo teve por 
objetivo determinar a prevalência de cegueira e perda do globo ocular por glaucoma a 
partir da avaliação dos prontuários de pacientes da Clínica de Prótese Buco-Maxilo-Facial 
da UFPE, por um período de sete anos. Resultados - Dentre os 262 pacientes reabilitados 
através de próteses faciais, identificou-se 30,53% indivíduos com perda do globo ocular em 
decorrência de patologias oculares. Destes, foram diagnosticados com glaucoma um total 
de 27,5% dos pacientes, sendo 12,5% do sexo masculino e 15% do feminino. A doença 
foi mais prevalente em indivíduos faiodermas (31,4%), com idade igual ou superior a 61 
anos (32%), procedentes do interior de Pernambuco ou de outros estados (32,4%), com o 
ensino fundamental incompleto (38,5%) e renda individual inferior a um salário mínimo 
(38,9%). Conclusão - Apesar de o glaucoma ser uma doença crônica com possibilidade de 
tratamento eficaz, ele ainda constitui um sério problema de saúde pública no Brasil, pois, 
além de causas pessoais e culturais, fatores políticos e econômicos perpetuam o seu avanço 
entre as camadas mais pobres da população. Assim, os autores concluem que o controle 
da evolução dessa patologia ocular e suas consequentes sequelas estão na dependência 
de uma abordagem sócio-ecológica da saúde.              

ABSTRACT
Introduction - In the context of Dentistry, knowing the risk factors for the glaucoma ag-
gravation is essential for the preventive measures and opportune treatments to be effective. 
Material and Methods - This retrospective and quantitative study aimed to determine the 
prevalence of blindness and eyeball loss to glaucoma through the evaluation of medical 
records for patients of the Bucco-maxillofacial Prosthetics Clinic at UFPE over a period 
of seven years. Results - Among the 262 patients rehabilitated through facial prostheses, 
30.53% were identified as having eye loss due to ocular disease. Of these, a total of 27.5% 
were diagnosed with glaucoma, of which 12.5% were male and 15% female. The disease 
was more prevalent in light-skinned individuals (31.4%), less than 61 years old (32%), from 
the interior of Pernambuco and other states (32.4%), with incomplete primary education 
(38.5%), and earning an individual income below the minimum wage (38.9%). Conclu-
sion - Although glaucoma is a chronic disease with the possibility of effective treatment, 
it remains a serious public health problem in Brazil, because in addition to personal and 

Palavras-chave: Reabilitação. Próteses e implantes. Glaucoma/epidemiologia. 
Keywords: Rehabilitation. Prostheses and implants. Glaucoma/epidemiology. 
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cultural causes, political and economic factors contribute to its advance among the poorest 
populations. The authors therefore conclude that the evolution of this ocular disease ant 
its consequent sequels depends on a socio-ecological approach to health. 

INTRODUÇÃO
O glaucoma engloba um grupo he-

terogêneo de desordens oftalmológicas, 
caracterizado por um aumento na pressão 
intraocular suficiente para causar degene-
ração da papila óptica e perda progressiva 
do campo visual1,2. Convém salientar que, 
apesar da pressão intraocular ser consi-
derada o principal fator de risco, pode 
haver glaucoma com níveis pressóricos 
considerados normais3.

Clinicamente o glaucoma pode ser 
classificado como: glaucoma primário (GP) 
e secundário (GS). O GP é a forma mais 
frequente4 e se caracteriza pela presença de 
alteração no nervo óptico e desordem no 
campo visual5. Ele pode ainda ser subdivi-
dido em cinco tipos: glaucoma primário de 
ângulo aberto (GPAA)6, glaucoma primário 
de ângulo fechado (GPAF)7, glaucoma de 
pressão normal (GPN), glaucoma juvenil 
e glaucoma congênito. O GS se manifesta 
com hipertensão intraocular sem lesão no 
nervo óptico ou alteração do campo visual3.

Atualmente, sugere-se que algumas 
desordens crônicas são fatores de risco 
para o surgimento do glaucoma, tais como 
a diabetes melito e a hipertensão arterial 
sistêmica que contribuem tanto para o 
desenvolvimento do GPN quanto para o 
glaucoma crônico simples (GCS)8.

Do ponto de vista epidemiológico, o 
glaucoma é considerado uma das desor-
dens oftalmológicas mais comuns, sendo 
responsável por 15% da cegueira uni ou 
bilocular2. No mundo, é a segunda principal 
causa de cegueira e, do início da década 
90 do século passado até o ano 2000, as 
estimativas indicavam que de 66,8 a 70 
milhões de pessoas estariam afetadas, com 
cerca de 8 milhões desenvolvendo cegueira 
bilocular devido à lesão irreversível do 
nervo óptico9,10. Para o ano de 2020 a ex-
pectativa é de que o número de pacientes 
portadores de glaucoma deva crescer de 

60,5 milhões para 79,6 milhões11. Nesse 
contexto, são considerados importantes 
fatores relacionados à perda visual, a idade, 
o sexo, a etnicidade, a localização geográfica 
e o clima12.

No Brasil, o Conselho Brasileiro de 
Oftalmologia (CBO) estimou que aproxi-
madamente 500 mil brasileiros maiores de 
40 anos eram portadores de glaucoma13. 
Segundo Mello e Mandia Júnior14, um total 
de 900 mil brasileiros com idade acima de 40 
anos apresentava glaucoma e cerca de 20%, 
que recebia o diagnóstico em campanhas, 
não procurava assistência.

No que diz respeito à distribuição do 
glaucoma em cidades brasileiras, de acordo 
com o sexo e idade, estudo realizado por 
Quigley et al.15 (1994), em Juiz de Fora 
(MG), observou uma maior prevalência do 
glaucoma em mulheres (70%) com idade 
média de 61,3 anos. Outra pesquisa feita 
por Mérula et al.16 (2008), em Campinas 
(SP), também estabeleceu uma maior 
prevalência no sexo feminino (55%), com 
média de idade de 60,92 anos. Em estudo 
realizado, por Heijl17 (2001), na cidade de 
São Paulo, a idade média foi de 61,4 anos, 
com cerca de 90% dos pacientes entre 40 e 
59 anos e acima dos 60 anos, onde 53,64% 
dos pacientes eram mulheres. Cintra et al.18 

(1998) fizeram outra pesquisa também na 
cidade de São Paulo, tendo observado que a 
idade média dos glaucomatosos foi de 59,6 
anos. Os autores também analisaram o grau 
de instrução dos pacientes, e estabeleceram 
que 74% dos portadores de glaucoma eram 
analfabetos ou tinham o primeiro grau 
incompleto. Quanto às distribuições por 
sexo, ocupação e grupo étnico, as mulheres 
(52%), domésticas (34%), leucodermas 
(76%), foram as mais afetadas pela doença.

Dentro desse contexto, o objetivo do 
presente estudo consistiu em determinar a 
prevalência da cegueira e perda do globo 
ocular por glaucoma em pacientes atendidos 

na Clínica de Prótese Buco-Maxilo-Facial 
da Universidade Federal de Pernambuco  
(UFPE).

MATERIAL E MÉTODOS
O presente estudo, retrospectivo, trans-

versal, quantitativo e analítico, portador 
do registro CEP/CCS/UFPE n° 118/08, 
foi realizado na Clínica de Prótese Buco-
-Maxilo-Facial da UFPE. 

A amostra se constituiu de pacientes 
portadores de patologias oculares e reabili-
tados através de próteses faciais na Clínica 
de Prótese Buco-Maxilo-Facial. Os dados de 
interesse foram obtidos das fichas de exame 
clínico e dos formulários de avaliação de 
fatores sócio-econômicos dos pacientes por 
um período de sete anos, compreendidos 
entre janeiro de 2003 a janeiro de 2010.

Foram excluídos da pesquisa os prontu-
ários cujos pacientes não apresentaram mu-
tilação nas regiões ocular e óculo-palpebral.

Para análise dos dados, foram obtidas 
distribuições absolutas, percentuais uni e 
bivariados e as medidas: média, mediana, 
desvio padrão, mínimo e máximo (técnicas 
de estatística descritiva) e foi utilizado o 
teste estatístico Qui-quadrado de Pearson e 
o teste Exato de Fisher, quando as condições 
para utilização do teste Qui-quadrado não 
foram verificadas. O programa utilizado 
para a digitação dos dados e obtenção dos 
cálculos estatísticos foi o Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) na versão 13. 
A margem de erro utilizada para a decisão 
dos testes estatísticos foi de 5,0%.

RESULTADOS
Caracterização da amostra de pa-

cientes com patologias oculares
Foram reabilitados com prótese ocular 

262 pacientes. Deste total, os 80 (30,53%) 
pacientes, que perderam o globo ocular 
devido a algum tipo de patologia, foram 
distribuídos de acordo com as seguintes 
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variáveis sócio-demográficas: sexo, idade, 
raça, estado civil e procedência. 

Em relação à distribuição dos pesqui-
sados, observa-se na Tabela 1, que mais 
da metade da amostra (55,0%) era do sexo 
feminino e que o número de pacientes 
aumentou com o avançar da idade, sendo 
que a faixa etária menos prevalente foi 
de até 20 anos e a mais prevalente de 61 
anos ou mais com percentuais de 17,5% 
e 31,3%, respectivamente. A idade média 
dos pacientes foi de 45,46 anos, com desvio 
padrão de 20,83 anos e mediana de 47 anos. 
Quanto ao estado civil, os dois maiores 
percentuais corresponderam aos pacientes 
solteiros e casados com 41,7% e 37,5%, 
respectivamente. No que diz respeito à dis-
tribuição por grupo étnico, mais da metade 
dos pacientes (56,9%) era constituída por 
faiodermas, seguida de 36,1% de leucoder-
mas. Em relação ao local de procedência, 
os maiores percentuais corresponderam aos 
que moravam no interior de Pernambuco 

(40,5%) e na cidade do Recife (35,1%).
Na Tabela 2, relativa ao perfil sócio-

-econômico dos pesquisados, verificou-
-se que o maior percentual correspondeu 
aos pacientes que tinham de cinco a oito 
anos de escolaridade (35,6%) e o menor 
aos que tinham de 13 a 17 anos (4,1%). 
Os outros percentuais variaram de 16,4% 
(sem escolaridade) a 24,7% (1 a 4 anos). A 
maioria (75%) dos pesquisados tinha renda 
individual de um a dois salários mínimos 
(SM), enquanto 16,2% tinham renda inferior 
a um SM. Mais da metade dos pacientes 
(52,2%) tinha renda familiar de até um 
SM, seguidos de 33,3% que tinham renda 
entre um e dois SM. Quanto às ocupações 
exercidas, os maiores percentuais foram 
para aposentados e domésticas, com 16,2% 
para ambos.

Prevalência do glaucoma entre os 
pesquisados, de acordo com variáveis 
sócio-demográficas e econômicas

Na Tabela 3, relativa à prevalência 
do glaucoma, segundo variáveis sócio-
-demográficas, não se verificou diferenças 
elevadas entre os sexos e as faixas etárias, 
uma vez que o valor variou de 27,3% a 
27,7% entre sexos e 21,1% a 32% entre as 
faixas etárias de 21 a 40 anos e de 61 anos 
ou mais, respectivamente, não tendo sido 
comprovada associação significativa entre 
estas duas faixas etárias para a ocorrência do 
glaucoma (p > 0,05). Com relação às etnias, 
a maior diferença percentual de glaucoma 
ocorreu entre os melanodermas (40%) e os 
leucodermas (19,2%). Quanto aos estados 
civis, os valores variaram de 22,2% para os 
viúvos a 37% para os casados, não tendo 
sido comprovada associação significante 
entre estas duas variáveis e a ocorrência do 
glaucoma (p > 0,05). No que diz respeito 
à procedência, a prevalência foi maior en-
tre os pacientes residentes no interior de 
Pernambuco e de outros estados (32,4%).

Considerando-se as variáveis sócio-

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes com patologias oculares segundo 
variáveis sócio-demográficas.

(1): Para 8 pesquisados não se dispõe desta informação.
(2): Para 8 pesquisados não se dispõe desta informação.
(3): Para 6 pesquisadores não se dispõe desta informação.

VARIÁVEIS   N  %  

Masculino   36  45,0
Feminino   44  55,0

TOTAL   80  100,0

5 a 20    14  17,5
21 a 40    19  23,7
41 a 60    22  27,5
61 ou mais   25  31,3

TOTAL   80  100,0

Solteiro   30  41,7
Casado   27  37,5
Divorciado   6  8,3
Viúvo   9  12,5

TOTAL(1)   72  100,0
(2)  

Leucoderma  26  36,1
Melanoderma  5  6,9
Faioderma   41  56,9

TOTAL   72  100,0

Recife   26  35,1
Região Metropolitana  14  18,9
Interior de  PE  30  40,5
Outros Estados  4  5,4

TOTAL(3)   74  100,0

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes com patologias oculares segundo 
variáveis sócio-econômicas.

(1): Para 7 pesquisados não se dispõe desta informação.
(2): Para 12 pesquisados não se dispõe desta informação.
(3): Para 11 pesquisados não se dispõe desta informação.
(4): As 3 ocupações especificadas na tabela foram as que obtiveram 
maiores percentuais

VARIÁVEIS   N  %  

Sem escolaridade  12  16,4
1 a 4     18  24,7
5 a 8     26  35,6
9 a 12   14  19,2
13 a 17    3  4,1

TOTAL (1)   73  100,0

Menos de 1  11  16,2
De 1 a 2    51  75,0
Mais de 2   6  8,8

TOTAL (2)   68  100,0

Até 1   36  52,2
De 1 a 2   23  33,3
Mais de 2   10  14,5

TOTAL (3)   69  100,0

Aposentado(a)s  13  16,2
Domésticas  13  16,2
Estudantes   11  13,8
Outras   43  53,8 

 TOTAL         80         100,0
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-econômicas, foi constatado maior percentu-
al entre os pacientes que tinham de cinco a 
oito anos de escolaridade (38,5%) e o menor 
entre aqueles que tinham de nove a 17 anos 
(11,8%). Os outros percentuais foram equi-
valentes a 16,4% tanto para pacientes sem 
escolaridade como para aqueles com no má-
ximo quatro anos de escolaridade. Quanto à 
renda individual, foi possível determinar que 
a maior diferença percentual foi observada 
entre os pacientes que apresentavam renda 
inferior a um salário mínimo (38,9%) e 
aqueles que tinham renda superior a dois 
salários mínimos (10%), no entanto, não se 
comprovou associação significante entre a 
ocorrência do glaucoma com nenhumas das 
variáveis investigadas (p > 0,05).

Entre os glaucomatosos, as ocupações 
mais frequentes foram: aposentado (a)s 
(31,6%), domésticas (23,5%) e estudantes 
(21,4%).

DISCUSSÃO
Inúmeras patologias oculares, sejam 

Não
glaucomatosos

  N   %
Glaucomatosos
N %

Total
N %

Valor de p

Tabela 3 – Avaliação da prevalência do glaucoma segundo variáveis sócio-demográficas.

5 a 20   4 28,6 10 71,4 14 100,0 p(1) = 0, 883
21 a 40   4 21,1 15 78,9 19 100,0 
41 a 60   6 27,3 16 72,7 22 100,0 
61 ou mais  8 32,0 17 68,0 25 100,0        

       
Masculino  10 27,7 26 72,3 36 100,0 p(1) = 0, 960
Feminino  12 27,3 32 72,7 44 100,0        

       
Leucoderma  5 19,2 21 80,8 26 100,0 p(2) = 0, 394
Melanoderma  2 40,0 3 60,0 5 100,0 
Faioderma  14 34,1 27 65,9 41 100,0        

       
Solteiro  10 33,3 20 66,7 30 100,0 p(2) = 0, 350
Casado  10 37,0 17 63,0 27 100,0 
Divorciado  - - 6 100,0 6 100,0 
Viúvo  2 22,2 7 77,8 9 100,0        

       
Recife 6 23,1 20 76,9 26 100,0 p (2) = 0, 632
Região Metropolitana 3 21,4 11  78,6 14 100,0 
Interior de PE/
Outros estados 11 32,4 23  67,6 34 100,0 

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.
(3): Para 8 pesquisados não se dispõe desta informação.
(4): Para 8 pesquisados não se dispõe desta informação.
(5): Para 6 pesquisados não se dispõe desta informação.

elas congênitas ou adquiridas, são respon-
sáveis por cegueira e perda do globo ocular 
uni e bilateral na população mundial. No 
caso de países em desenvolvimento, como 
o Brasil, este tipo de incapacidade é mais 
alarmante, principalmente na população de 
baixa renda, em decorrência não apenas do 
difícil acesso, mas também pela deficiência 
do Sistema Unificado de Saúde (SUS) em 
viabilizar uma política educacional de 
prevenção acerca de patologias oculares de 
incidência e prevalência consideradas altas, 
como o glaucoma, que é responsável pela 
redução da acuidade do campo visual e, 
quando não diagnosticado precocemente e 
acompanhado pelo oftalmologista, poderá 
evoluir para cegueira e, nos casos mais 
graves, para a perda do globo ocular.

No Brasil, o glaucoma é considerado a 
segunda principal causa de cegueira uni ou 
bilocular, perdendo apenas para a catarata19. 
Possui uma progressão lenta20 e atinge, 
principalmente, as pessoas acima dos 45 
anos, que apresentam histórico familiar e 

pressão intraocular anormalmente elevada. 
A pressão normal varia de 14 a 16 mmHg. 
O diagnóstico do glaucoma é realizado 
com a utilização do tonômetro, que afere a 
pressão intraocular, e com o teste de cam-
pimetria, que avalia se a doença já afetou 
o campo visual18.

Neste estudo, em relação à distribui-
ção dos 80 pacientes com algum tipo de 
patologia ocular, os resultados eviden-
ciaram que, quanto ao sexo, idade, grupo 
étnico e procedência, mais da metade da 
amostra constituiu-se de mulheres acima 
dos 61 anos, faiodermas e provenientes 
do interior de Pernambuco ou de outros 
estados. No que diz respeito ao perfil sócio-
-econômico, constatou-se que a maioria 
dos pacientes tinha pouca escolaridade, 
recebia entre um e dois salários mínimos e 
exercia ocupações compatíveis tanto com 
a escolaridade quanto com a renda mensal 
individual. Um total de 22 pacientes (27,5%) 
apresentou anoftalmia em decorrência do 
agravamento do glaucoma, devido não só 
a fatores pessoais (descuido com a saúde, 
demora na procura por orientação médica), 
mas também a causas político-econômicas 
(baixas renda e escolaridade) e culturais 
(hábito de utilizar remédios caseiros sem 
a orientação médica). 

Neste estudo, o glaucoma foi mais 
prevalente no sexo feminino (27,7%), em 
pacientes melanodermas (40,0%), com 
idade igual ou superior a 61 anos (32,0%), 
provenientes do interior de Pernambuco 
ou de outros estados (32,4%), com no má-
ximo de cinco a oito anos de escolaridade 
(38,5%), renda individual inferior a  um 
salário mínimo (38,9%) e com ocupações 
compatíveis com o nível sócio-econômico. 

A maior prevalência em mulheres, no 
presente estudo, está de acordo com a litera-
tura.15,17, 21 Quanto à faixa etária, Oliveira et 
al.16 (2008), em estudo realizado na cidade 
de São Paulo, avaliaram que 63,2% dos 
pacientes com glaucoma estavam acima dos 
60 anos, contudo, em relação à etnicidade, a 
maioria dos glaucomatosos era leucoderma. 
Já para Vaughan e Asbury22 (2003), a preva-
lência do glaucoma em melanodermas é 15 
vezes maior do que em leucodermas. No que 
diz respeito à condição sócio-econômica, 
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os resultados obtidos corroboram com o 
estudo realizado por Silva et al.23 (2001), 
em Campinas (SP), no qual a maioria dos 
glaucomatosos (55,5%) não tinha conclu-
ído o primeiro grau e possuía uma renda 
individual inferior a um salário mínimo. 

Os dados acima descritos confirmam 
que, apesar de o glaucoma poder acometer 
diferentes faixas etárias, a população idosa é 
a mais comumente afetada, visto que a idade 
avançada é um fator de risco considerável 
para os defeitos no campo visual causados 
pela doença24-26.

CONCLUSÃO
Levando-se em consideração que o 

glaucoma é clinicamente conhecido há 
bastante tempo, e que apesar de as alterações 
decorrentes do agravamento dessa patolo-
gia ocular não serem passíveis de cura, o 
diagnóstico precoce e o tratamento clínico 
e/ou cirúrgico adequado são capazes de 
prevenir a cegueira, desde que a população 
seja conscientizada. Não se justificando, 
consequentemente, que o glaucoma con-
tinue a ser um problema de saúde pública 
pelas sequelas irreversíveis que acarreta, 

com repercussões biopsicossociais.
É importante salientar que, a exemplo 

de outras doenças crônicas, o desenvolvi-
mento emocional e psicológico de pacientes 
glaucomatosos tem sido notificado desde a 
década de 40 do século passado, com relatos 
de labilidade emocional, ansiedade e depres-
são como os principais sinais em adultos 
com glaucoma, os quais comprometem a 
qualidade de vida das pessoas acometidas 
pela doença. Nesse contexto, estudos como 
este, servem de alerta no sentido de que 
esforços ainda precisam ser feitos e desafios 
superados para, simultaneamente, educar a 
população quanto ao controle da doença, ao 
mesmo tempo em que se investigam novas 
formas de diagnóstico precoce e tratamento 
oportuno.

Não
glaucomatosos

  N   %
Glaucomatosos
N %

Total
N %

Valor de p

Tabela 4 – Avaliação da prevalência de glaucoma de acordo com variáveis sócio-econômicas.

(1)       
   Sem escolaridade 4 33,3 8 66,7 12 100,0 p (4) = 0, 293
   1 a 4   6 33,3 12 66,7 18 100,0 
   5 a 8   10 38,5 16 61,5 26 100,0 
9 a 17 2 11,8 15 88,2 17 100,0 

(2)       
  Menos de 1 14 38,9 22 61,1 36 100,0 p (4) = 0, 219
  De 1 a 2  7 30,4 16 69,6 23 100,0 
  Mais de 2 1 10,0 9 90,0 10 100,0 

(3)       
  Até 1 1 9,1 10 90,9 11 100,0 p (5) = 0, 314
  De 1 a 2 17 33,3 34 66,7 51 100,0 
  Mais de 2 2 33,3 4 66,7 6 100,0 

       
   Aposentado(a)s 6 31,6 13 68,4 19 100,0 p (5) = 0,903
   Domésticas 4 23,5 13 76,5 17 100,0 
   Estudantes 3 21,4 11 78,6 14 100,0 
   Outras 9 30,0 21 70,0 30 100,0 

(1): Para 7 pesquisados não se dispõe desta informação.
(*) SM: Salário mínimo
(2): Para 12 pesquisados não se dispõe desta informação.
(3): Para 11 pesquisados não se dispõe desta informação.
(4): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(5): Através do teste Exato de Fisher.
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RESUMO
Introdução - O correto uso e acondicionamento da escova dental constituem procedi-
mentos indispensáveis para o controle da placa bacteriana e manutenção da saúde bucal. 
O objetivo do presente estudo foi verificar a efetividade do gel do alecrim-pimenta na 
descontaminação das escovas dentais. Material e Métodos - Foram selecionados sete 
pacientes com periodontite crônica no setor de triagem do Curso de Odontologia da Uni-
versidade de Fortaleza (Unifor). Todos receberam uma escova e dentifrício fluoretado para 
fazer a escovação orientada por 21 dias. No fim deste período, as escovas foram recebidas, 
cultivadas e analisadas microbiologicamente. Estes mesmos voluntários receberam novas 
escovas e dentifrícios, também utilizadas por 21 dias. Após este período as escovas foram 
imersas por 20 minutos no gel de alecrim-pimenta e o estudo microbiológico foi realizado. 
Resultados - Os resultados revelaram a presença de crescimento bacteriano exuberante nas 
escovas dentais após 21 dias de uso diário, enquanto as escovas dentais imersas previamente 
no gel de alecrim-pimenta apresentaram pouco ou ausência de crescimento bacteriano. 
Conclusões - O gel de alecrim-pimenta a 2% apresentou efeito antibacteriano satisfatório 
e mostrou-se um agente efetivo na descontaminação de escovas dentais. 

ABSTRACT
Introduction - The correct use and storing of toothbrushes constitute indispensable pro-
cedures for bacterial plaque control and therefore for the maintenance of oral health. The 
purpose of this study was to evaluate the efficiency of  Lippia sidoides in the decontamination 
of toothbrushes. Material and Methods - Seven patients with chronic periodontitis were 
selected from the screening sector of the Dentistry Course at the University of Fortaleza 
(Unifor). All of them received a toothbrush and fluorated toothpaste to carry out guided 
brushing for 21 days. At the end of this period, the toothbrushes were received, cultured 
and analyzed microbiologically. In a second phase, these same volunteers received new 
toothbrushes and toothpastes, which remained in use for 21 days. After this period the 
toothbrushes were submerged in Lippia sidoides gel for 20 minutes and microbiological 
study was performed. Results - The results revealed the presence of exuberating bacterial 
growth in the toothbrushes after 21 days of daily use, while the toothbrushes submerged 
in Lippia sidoides gel showed little or absence of bacterial growth. Conclusion - Then, 
this result suggests that 2% Lippia sidoides gel is efficient in the decontamination of the 
toothbrushes. 

Palavras-chave: Dispositivos para o cuidado bucal domiciliar. Escovação dentária. Descontaminação.
Keywords: Dental devices. Home care.  Toothbrushing. Decontamination.
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INTRODUÇÃO
As escovas dentais ocupam um papel 

importante na execução da higiene oral 
diária, indispensável para a manutenção 
da saúde bucal5,14. Entre os vários métodos 
de controle do biofilme supragengival, os 
mecânicos são os mais seguros e eficientes, 
sendo a escovação o melhor método e o mais 
amplamente utilizado. Consequentemente, 
a escova dental tornou-se um importante 
fator de controle à cárie e à doença perio-
dontal12,25,26. 

Durante sua utilização, as escovas pro-
movem a remoção dos biofilmes bacterianos 
alojados nas superfícies dentais e tecidos 
da boca, fazendo com que estas se tornem 
contaminadas por bactérias, podendo atuar 
como meio de proliferação e de transmissão 
desses microrganismos12,22.

A observação da contaminação de es-
covas dentais é uma problemática que está 
descrita em vários trabalhos científicos, 
como o de Macari16 (2000), em que estes 
dispositivos podem servir como reservatório 
para a transmissão direta de microrganismos 
de um indivíduo para outros não infectados. 
A possibilidade desses instrumentos de 
higiene causar infecções orais também é 
compartilhada por Brook e Gober3 (1998), 
os quais sugerem que as escovas contami-
nadas contribuem para a persistência de 
microrganismos viáveis.

Há relatos demonstrando que escovas 
dentais são a causa de repetidas infecções 
da boca, podendo estar infectadas por 
Streptococcus mutans mesmo depois de 24 
horas9,26. Os microrganismos não somente 
aderem e se reproduzem nas escovas, mas 
também têm capacidade de transmitir or-
ganismos responsáveis por doenças locais 
e sistêmicas. O vírus do herpes simples tipo 
1 sobrevive por 48 horas fora de líquidos 
orgânicos e algumas bactérias periodonto-
patogênicas também podem sobreviver por 
algumas horas12. 

A formação de biofilme nas escovas após 
três meses pode ser causada pelo tempo de 
uso, condições de armazenamento e secagem 
das escovas11,14. Para superar este problema 
é essencial a orientação aos pacientes para a 
substituição periódica das escovas dentais, 
e o aconselhamento do uso de soluções 

descontaminantes nas cerdas1,2,11,20,21.
Com a queda do poder aquisitivo da 

população, a troca das escovas tem se 
tornado menos frequente e até mesmo o 
uso coletivo de uma mesma escova dental 
tornou-se evidente, principalmente nas 
comunidades mais carentes25. Portanto, o 
desenvolvimento de métodos alternativos 
e economicamente viáveis que possam 
promover uma descontaminação efetiva 
dessas escovas se faz necessário. 

Lippia sidoides, conhecida popularmen-
te como alecrim- pimenta, é uma espécie 
própria da vegetação do semiárido nordes-
tino de ocorrência comum na caatinga6,15,17. 
Este arbusto possui caule quebradiço e folhas 
aromáticas, contém óleo essencial rico em 
carvacrol, timol, flavonóide e quinonas, 
responsáveis por sua forte ação antifúngica 
e antibacteriana10,13. Indicada como medi-
cação antisséptica geral de uso tópico, o 
alecrim-pimenta pode também apresentar 
outras funções, tais como: terapêutica, 
analgésica, antirreumática, antiespasmódica 
e adstringente6,8. 

Em vista destes resultados iniciais, o 
objetivo do presente estudo foi verificar a 
efetividade do alecrim-pimenta na descon-
taminação das escovas dentais.

MATERIAL E MÉTODOS
Seleção da amostra

Para o presente estudo foram selecio-
nados sete voluntários adultos de ambos os 
gêneros, na faixa etária entre 35 e 45 anos, 
triados na Clínica do Curso de Odontologia 
da Universidade de Fortaleza (Unifor) e 
que se submeteram a um exame bucal feito 
por um único pesquisador previamente 
calibrado. Os pacientes selecionados eram 
normosistêmicos, portadores de periodon-
tite crônica não tratada e que apresentavam 
um mínimo de 20 dentes naturais. Foram 
excluídos da pesquisa pacientes que faziam 
uso de antissépticos bucais, antibioticotera-
pia nos últimos seis meses, sob tratamento 
periodontal e portadores de prótese ou 
aparelho ortodôntico. Os pacientes foram 
selecionados após assinarem o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, 
segundo o Código de Ética Profissional 
Odontológico.

Aspectos éticos
O estudo foi iniciado após a aprovação 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unifor 
(Parecer no. 156/2008). Foram respeitados 
os princípios de autonomia do paciente e 
todas as instruções fornecidas por escrito, 
referentes aos passos que deveriam seguir 
para que não houvesse nenhum risco. Após 
o término do estudo, os pacientes foram 
encaminhados para tratamento periodontal, 
respeitando o princípio da beneficência. 
Gel de alecrim-pimenta

O gel foi manipulado no laboratório de 
Farmácia da Unifor, contendo os seguintes 
ingredientes: propilenoglicol a 10%, car-
boximetilcelulose a 1%, óleo essencial de 
alecrim-pimenta a 2% e gel q.s.p. 100%. 
Fase experimental

No dia 0 foi realizada a remoção de 
fatores retentivos de biofilme supragengival 
com ultra-som e profilaxia com pedra-pomes 
em baixa-rotação. Após este procedimento 
todos os pacientes receberam uma escova 
dental padronizada (Leader®, Facilit Odon-
tológica e Perfumaria Ltda., Rio de Janeiro, 
Brasil) e um dentifrício fluoretado (Sorriso®, 
Kolynos do Brasil, São Paulo, Brasil) e 
foram orientados a realizar a escovação 
pelo método habitual durante 1 minuto, 3 
vezes por dia, por um  período de 21 dias. 
Após a realização da técnica, os sujeitos 
foram orientados a lavar as cerdas em água 
corrente, secar e armazenar a escova. Todos 
receberam instruções verbais e por escrito. 

Após 21 dias, os voluntários entregaram 
as escovas dentais, as quais foram mergu-
lhadas por 30 segundos em tubos de ensaio 
contendo meio de cultura líquido (Brain 
Heart Infusion - BHI), transportados imedia-
tamente para o laboratório de microbiologia 
da Unifor para serem incubados a 37°C por 
24 horas (grupo controle).

No mesmo dia, os voluntários receberam 
escovas e dentifrícios novos, realizando 
os mesmos procedimentos anteriormente 
descritos. No 42° dia, as escovas foram 
novamente identificadas, deixadas imersas 
no gel de alecrim-pimenta por 20 minutos e, 
após serem mergulhadas por 30 segundos no 
tubo de ensaio contendo BHI, foram trans-
portadas imediatamente para o laboratório 
de microbiologia da Unifor e incubadas a 
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37°C por 24 horas (grupo teste).
Estudo microbiológico

Os tubos de ensaio contendo o material 
das escovas dentais foram retirados da es-
tufa no dia seguinte à incubação e lâminas 
do material foram preparadas para análise 
microbiológica. Estas foram analisadas e 
todas as características morfo-tintoriais e 
de arranjo das bactérias presentes nos es-
fregaços foram registradas. Os esfregaços 
das escovas do grupo controle foram com-
parados com o grupo teste. A quantidade de 
sedimento e turvação dos tubos também foi 
analisada e comparada.

RESULTADOS
Grupo controle: Presença de bastante 

turvação e sedimento, e exuberante cres-
cimento bacteriano. Foram observadas as 
características morfotintoriais, destacando-
-se os cocos gram-positivos, cocos gram-
-negativos, bacilos gram-positivos, bacilos 
gram-negativos, filamentosos, espirilados 
e células esporuladas (Tabela 1). A análise 
percentual demonstrou que pelo menos 
72% das escovas estavam contaminadas por 
todos os diferentes tipos de microrganismos 
(Gráfico 1). Os arranjos formados pelas 
bactérias foram variados: isolados, pares, 
cadeia e cachos.

Grupo teste: Ausência de sedimento, 
pouca turvação e diminuição ou ausência de 
crescimento bacteriano. Foram observadas 
as seguintes características morfotintoriais: 
cocos gram-positivos, bacilos gram-nega-
tivos e filamentosos (Tabela 2). Bacilos 

gram-negativos estavam presentes em mais 
de 50% das escovas dentais (Gráfico 1). Os 
arranjos formados pelas bactérias também 
foram variados: isolados, cadeias e cachos.

DISCUSSÃO
O uso de agentes químicos é considerado 

um método eficiente e de baixo custo para 
a descontaminação das escovas dentais e 
diversos produtos foram utilizados para tal 
finalidade7,19. Entretanto, em uma revisão 
crítica da literatura realizada recentemente, 
não foram encontrados estudos em que se 
utilizaram produtos fitoterápicos com po-
tencial agente descontaminante11. 

A concentração do fitoterápico utili-
zada neste estudo foi baseada no trabalho 
de Rodrigues et al.23 (2007), em que o 

alecrim-pimenta a 2% demonstrou um 
efeito antibacteriano in vitro semelhante à 
clorexidina. O presente estudo comprovou 
que esta concentração foi efetiva, uma 
vez que nas amostras das escovas imersas 
previamente no gel de alecrim-pimenta não 
houve sedimento, mas teve pouca turvação, 
apresentando uma diminuição ou ausência 
de crescimento bacteriano, ao contrário 
do grupo controle. Estes dados estão em 
concordância com a pesquisa de Matos e 
Oliveira17 (1998), na qual o óleo essencial 
obtido dessa planta demonstrou forte ação 
contra fungos e bactérias, justificável pela 
presença do timol.

Uma significante redução no crescimen-
to bacteriano semelhante ao presente estudo 
foi verificada pela ação do hipoclorito de 
sódio a 1%4, água sanitária19 e álcool 77%26. 
Entretanto, como estes agentes podem levar 
à irritação na mucosa bucal e gástrica, seu 
uso diário é contraindicado e, desta forma 
e pelos resultados do presente estudo, o 
alecrim-pimenta pode ser uma alternativa 
viável uma vez que estes efeitos adversos 
não foram relatados na literatura6,8.

Vários tipos e marcas comerciais de 
enxaguatórios bucais visando à descontami-
nação das escovas dentais foram testados, 
como o triclosan, cloreto de cetilpiridínio 
e clorexidina, sendo este o mais eficaz11. 
Porém, uma vez que o uso contínuo da clo-
rexidina pode causar pigmentação dentária 
e irritações orais, o alecrim-pimenta pode 
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Gráfico 1 - Distribuição percentual, por grupo de estudo, de escovas dentais contaminadas 
de acordo com as características morfotintoriais.

Bactérias  Nº de Amostras Nº de Amostras

06 escovas

05 escovas

06 escovas

07 escovas

Bacilos Gram-negativos

Cocos Gram-negativos

Bacilos Gram-positivos

Cocos Gram-positivos

Tabela 1 - Características morfotintoriais relacionadas com a quantidade de escovas 
contaminadas (grupo controle).

Bactérias  Nº de Amostras Nº de Amostras

04 escovas

--

--

03 escovas

Bacilos Gram-negativos

Cocos Gram-negativos

Bacilos Gram-positivos

Cocos Gram-positivos

Tabela 2 - Características morfotintoriais relacionadas com a quantidade de escovas 
contaminadas (grupo teste).
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ser utilizado como seu substituto, uma vez 
que estas alterações não foram encontradas 
em estudos clínicos8,24. 

Estudos científicos indicam que as 
escovas dentais devem ser descontamina-
das após o uso com algum tipo de solução 
antibacteriana1,20,21. Entretanto, o custo mais 
elevado dos medicamentos industrializados, 
o difícil acesso da população à assistência 
médica e farmacêutica e os efeitos colate-
rais causados pelos produtos sintéticos têm 
contribuído para o aumento na utilização de 
agentes fitoterápicos18.

O presente estudo demonstrou que 
produtos alternativos na descontaminação 
das escovas dentais podem ser efetivos na 
diminuição ou eliminação de bactérias co-
lonizadoras, protegendo a cavidade bucal da 
reinfecção por microrganismos patogênicos. 
Este fato foi corroborado por um estudo 
recente, em que a tintura de aroeira também 
foi eficaz na redução da contaminação de 
escovas dentais27.

O presente trabalho sugere que os pro-
fissionais da Odontologia devem aconselhar 
os pacientes com periodontite crônica a 
desinfetar suas escovas dentais para prevenir 
a autoinfecção. Outras investigações, abran-
gendo amostras maiores e comparando ao 
alecrim-pimenta com outros antissépticos 
já reconhecidos devem ser realizadas para 
confirmar estes resultados preliminares. 

CONCLUSÃO
O gel de alecrim-pimenta a 2% apre-

sentou efeito antibacteriano satisfatório e 
mostrou-se um agente efetivo na desconta-
minação de escovas dentais.

Francisca Ilana Lopes, Gomes, et al. A utilização do óleo essencial de Lippia sidoides (alecrim-pimenta) na descontaminação das escovas dentais

Data de recebimento: 10/07/2007
Data de aceite para publicação: 05/08/10
Endereço para correspondência:
Sérgio Luís da Silva Pereira
E-mail: luiss@unifor.br

REFERÊNCIAS 
1. Almeida BS, Bastos JRM. Uso de Clorexidina 

associada com a escovação no controle de 
placa dentária de escol  ares. RGO. 2001; 
49(3):133-8.

2. Bambace AMJ, Barros EJA, Santos SSF, 
Jorge ADC. Eficácia de soluções aquosas de 
clorexidina para desinfecções de superfícies. 
Rev Bioc. 2003; 9(2):73-81.

3. Brook I, Gober AE. Persistence of group. A 
beta hemolytic Streptoccocci in toothbrushes 
and removable orhodontec appliances follo-
wing treatment of pharyngotonsillitis. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg. 1998; 124(3): 

993-5.
4. Chaves RAC, Ribeiro DML, Zaia JE, Alves 

EG, Souza MGM, Martins CHG, et al. Ava-
liação da eficácia de soluções antibacterianas 
na descontaminação de escovas dentais de 
pré-escolares. Rev Odontol Unesp. 2007; 
36(1):29-33.

5. Chiapinotto GA, Santos FB, Meller D. Ava-
liação de meios mecânicos de limpeza. RGO. 
2001; 49(3): 161-4.

6. Costa SMO, Lemos TLG, Pessoa OD, Pessoa 
C, Montenegro RC, Braz Filho R. Chemical 
constituents from Lippia sidoides and cyto-
toxic activity. J Nat Prod. 2001; 64(2):792-5.

7. Efstratiou M, Paioannou W, Nakou M, Ktenas 
E, Vrotsos IA, Panis V. Contamination of a 
toothbrush with antibacterial properties by oral 
microorganisms. J Dent. 2007; 35(3):331-7.

8. Fernandes Filho ES, Morais SM, Fonseca 
SGC, Mota OML. Preparação e avaliação 
clínica de um anti-séptico bucal à base do 
óleo essencial da planta medicinal Lippia 
sidoides Cham. (alecrim pimenta). Rev ABO 
Nac. 1998; 6(5):323-5.

9. Filho PN, Macari S, Faria G, Assed S, Ito IY. 
Microbial contamination of toothbrushes and 
their decontamination. Pediat Dent. 2000; 
22(5):381-4.

10. Girão VCC, Nunes-Pinheiro DSC, Morais 
SM, Gioso MA. A clinical trial of the effect 
of a mouthrinse prepared with Lippia Sidoides 
Cham essential oil in dogs with mild gingival 
disease. Prev  Vet  Med. 2003;59(3):95-102. 

11. Gonçalo CS, Mialhe FL. Contaminação 
das escovas dentais: uma revisão crítica da 
literatura. R Periodontia. 2009; 19(3):56-63.

12. Lara EHG, Ito IY, Oesawara MS, Semprini 
M, Panzeri H. Avaliação da eficiência de al-
gumas soluções anti-sépticas para sanitização 
de escovas dentais. Rev ABO Nac. 2001; 
9(1):18-23.

13. Lemos TLG, Craveiro AA, Alencar JW, Matos 
FJ, Clark AM, Mac-Chesney JD. Antimi-
crobial activity of essential oils of Brazilian 
plants. Phytother Res. 1990; 4(2):82-4.

14. Long SR, Santos AS, Nascimento CMO. 
Avaliação da contaminação de escovas dentais 
por enterobactérias. Rev Odontol Univ Santo 
Amaro. 2000; 5(1):21-5.

15. Macambira LMA, Andrade CHS, Matos FJA, 
Craveiro AA, Braz Filho R. Naphthoquinoi-
ds from Lippia sidoides. J Nat Prod. 1986; 
49(2):310-2.

16. Macari S. As escovas dentárias devem ser 
desinfetadas após a sua utilização [dissertação 
de mestrado]. Ribeirão Preto: Faculdade de 
Odontologia da Universidade de São Paulo; 
2000.

17. Matos FJA, Oliveira F. Lippia sidoides Cham. 
– farmacognosia, química e farmacologia. 

Rev Bras Farm. 1998; 79(4):84-7.
18. Melo Júnior EJM, Raposo MJ, Sant’ana AEG, 

Lisboa Neto JÁ, Diniz MFA.  Estudo de plan-
tas medicinais com atividade antimicrobiana 
sobre microrganismos presentes na alveolite. 
Rev ABO Nac. 2000; 8(4):220-6.

19. Nelson Fiho P, Faria G, da Silva RA, Rossi 
MA, Ito Y. Evaluation of the contamination 
and disinfection methods of toothbrushes 
used by 24-to 48 month- old children. J Dent 
Child. 2006; 73(3):152-8.

20. Nogueira Filho GR, Tramontina VA, Casati 
MZ, Nociti Júnior FH, Sallum EA. Escova-
ção dental associada ao gel de clorexidina 
no tratamento da gengivite marginal. RGO. 
2001; 49(3):19-22.

21. Pasternak Júnior B, Tavares T, Perin FM. 
Avaliação da biocompatibilidade de soluções 
de hipoclorito de sódio, clorexidina e uma 
combinação destas. J Bras Endo/Perio. 2002; 
3(10):233-6.

22. Quirynen M, de Soete M, Pauwells M, Goo-
seensk K, Teugohels W, van Eldere J et al. 
Bacterial survival rate on tooth and interdental 
brushes in relation to the use of toothpaste. J 
Clin Periodontol. 2001; 28(7):1106-14.

23. Rodrigues ISC, Tavares VN, Pereira SLS, 
Rocha MMNP, Costa FN. Efeito de diferentes 
concentrações do extrato hidroalcoólico de 
alecrim-pimenta sobre amostras microbio-
lógicas de biofilme supragengival – Estudo 
experimental “in vitro”. Rev Periodontia. 
2007; 17(3):82-6.

24. Rodrigues ISC, Tavares VN, Pereira SLS, 
Costa FN. Antiplaque and antigingivitis 
effect of Lippia sidoides. A double-blind 
clinical study in humans. J Appl Oral Sci. 
2009; 17(5):404-7.

25. Sales Peres SHC, Sanches MH, Ramires I, 
Sales Peres A, Bastos JRM. Descontamina-
ção de escovas dentárias: uso do cloreto de 
cetilpiridínio (CCP). Rev ABO Nac. 2005; 
13(2):116-21.

26. Sanches MH, Sales Peres SHC, Sales Peres 
A, Bastos JRM. Descontaminação das 
escovas dentárias por imersão em soluções 
antissépticas. RGO. 2001; 49(3):167-71.

27. Soares DBS, Oliveira CB, Leal C, Drumond 
MRS, Padilha WWN. Atividade antibacte-
riana in vitro da tintura de aroeira (Schinus 
terebinthifolius) na descontaminação de 
escovas dentais contaminadas pelo S. mutans. 
Pesq Bras Odontoped Clin Integr. 2007; 
7(3):253-7.        



299Rev. ABO Nac.Vol. 18 nº 5 - Outubro/novembro 2010

RESUMO
Introdução - A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) refere-se à passagem retró-
grada do conteúdo estomacal em direção ao esôfago, provocando sinais e sintomas ao 
indivíduo. Estas alterações podem ser esofagianas ou extraesofagianas, entretanto, seus 
efeitos na cavidade bucal ainda são poucos difundidos na Odontologia. Esta pesquisa teve 
como objetivo verificar as manifestações bucais de pacientes portadores de refluxo gas-
troesofágico, atendidos no ambulatório do Hospital Universitário Lauro Wanderley, João 
Pessoa (PB). Materiais e métodos - A amostra foi composta por 50 pacientes previamente 
diagnosticados como portadores da DRGE, os quais responderam um formulário com 
perguntas sobre sensibilidade dentinária, halitose, presença de úlcera aftosa, bruxismo e 
xerostomia. Em todos os pacientes foi realizado exame físico intrabucal para diagnóstico 
de alterações em tecido mole e duro e determinou-se o pH salivar. Resultados - Em 
programa estatístico (Statistical Package for Social Sciences (SPSS) realizou-se análise 
descritiva e aplicou-se Teste Exato de Fisher, considerando significante p<0,05. Como 
resultado, as principais alterações bucais diagnosticadas foram: halitose (78%), sensibili-
dade dentinária (72%), xerostomia (66%), ulcerações aftosas recorrentes (28%), gengivite 
(26%), desgaste oclusal (70%) e erosão dentária (16%). Em relação ao pH salivar, 68% 
apresentaram pH 6; não foi verificada correlação estatisticamente significante entre pH 
salivar e as alterações bucais. Conclusões -A maioria dos pacientes com DRGE apresentou 
alguma alteração bucal, sendo, portanto, importante que os cirurgiões-dentistas conheçam 
as principais alterações na cavidade bucal de pacientes portadores de tal distúrbio, para que 
um diagnóstico precoce e tratamento multidisciplinar possam ser instituídos, melhorando 
a qualidade de vida do paciente.  

ABSTRACT
Introduction - Gastroesophageal reflux disease (GERD) refers to the retrograde passage 
of stomach contents into the esophagus, causing signs and symptoms to the individual. 
These changes may be esophageal or extra-esophageal, though its effects in the oral 
cavity are hardly widespread in Dentistry. The research aimed to verify the oral manifes-
tations of patients with gastroesophageal reflux disease, treated at the Lauro Wanderley 
University Hospital, João Pessoa (PB). Materials and method s- The sample consisted 
of 50 patients previously diagnosed with GERD, who answered questions on a form with 
dentin hypersensitivity, halitosis, presence of mouth ulcers, xerostomia and bruxism. In 
all patients underwent physical examination to diagnose intra-oral changes in soft tissue 
and hard and it was determined the salivary pH. Results -In Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) was held descriptive analysis and applied Fisher Exact Test, considering 
significant p<0.05. As a result, the major oral diseases diagnosed were: halitosis (78%), 
dentin sensitivity (72%), xerostomia (66%), recurrent aphthous ulcers (28%), gingivitis 
(26%), occlusal wear (70%) and dental erosion (16%). In relation to salivary pH, 68% 

Palavras-chave: Refluxo gastroesofágico. Hipersensibilidade da dentina. Halitose.
Keywords: Gastroesophageal reflux. Dentin sensitivity. Halitosis.

Prevalence of oral changes in patients with gastroesophageal reflux disease

Prevalência de alterações bucais em pacientes portadores 
de refluxo gastroesofágico na Odontologia 
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had a pH 6, no statistically significant correlation was found between salivary pH and 
the alterations. Conclusions - Most patients with GERD had some oral amendment, so 
it is therefore important that dentists are aware of major changes in the oral cavity of 
patients with this disorder for that early diagnosis and multidisciplinary treatment can 
be established, improving the quality of patient’s life.

INTRODUÇÃO
O refluxo gastroesofágico (RGE) se 

refere à passagem retrógrada do conteúdo 
gástrico para o esôfago2. Este se torna pa-
tológico, constituindo a doença do refluxo 
gastroesofágico (DRGE) quando aumenta 
sua frequência, tornando-se uma afecção 
crônica, acarretando um espectro variável 
de sintomas e/ou sinais típicos (esofagianos) 
e/ou atípicos (extraesofagianos), associados 
ou não a lesões teciduais16. 

A DRGE além de ocorrer devido à ex-
posição prolongada da mucosa esofágica ao 
conteúdo gástrico, também é consequência 
da baixa resistência da mucosa à agressão 
pelo refluído e da agressividade deste mate-
rial17. A duração da exposição se relaciona 
com o número de episódios de refluxo, da 
capacidade do esôfago em remover o volume 
refluído, devolvendo-o ao estômago, e da 
neutralização do seu componente ácido 
devido à chegada de saliva ao esôfago distal6.

As manifestações clínicas esofágicas da 
doença são: pirose ou azia, sensação de quei-
mação retroesternal ascendente, chegando 
até a região cervical, que pode vir associada 
à regurgitação ácida ou alimentar5, 14. 

As manifestações extraesofágicas desta 
doença são: sintomas pulmonares e doenças 
de vias aéreas inferiores como asma, tosse 
crônica, bronquite, pneumonia aspirativa 
e fibrose pulmonar idiopática; sinais e 
sintomas otorrinolaringológicos incluindo 
rouquidão, laringite, estenose subglótica, 
granuloma de prega vocal e carcinoma de 
laringe; outras manifestações extraesofági-
cas como dor torácica não cardíaca, sinusite, 
faringite e apneia do sono; sinais e sintomas 
bucais como erosão dentária, dissolução do 
esmalte e/ou dentina, hipersensibilidade 
dentinária, halitose e estomatite aftosa 
recorrente, podendo estas também estar 

associadas a uma deficiente higiene bucal 
8-11,15,16. 

Os cirurgiões-dentistas são frequente-
mente os primeiros profissionais de saúde 
a diagnosticar determinadas doenças sis-
têmicas através de manifestações bucais3. 
Entretanto, alterações na cavidade bucal 
de pacientes com DRGE têm sido pouco 
estudadas e a erosão dental é a manifestação 
bucal mais associada com esta doença12. 
Assim, se torna importante que estes profis-
sionais conheçam a doença do refluxo gas-
troesofágico e as principais manifestações 
bucais encontradas em pacientes portadores 
desta doença, para que o diagnóstico precoce 
e o tratamento multidisciplinar possam ser 
instituídos19,20. 

Diante do exposto, o objetivo do traba-
lho foi determinar a prevalência de altera-
ções bucais e o pH salivar em um grupo de 
pacientes portadores da doença do refluxo 
gastroesofágico, bem como avaliar a possí-
vel correlação entre as variáveis estudadas. 

MATERIAL E MÉTODOS
 A presente pesquisa foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
de Ciências da Saúde da UFPB, sob proto-
colo no 08/05/07.

O universo do estudo foi formado por 
pacientes que procuraram o Serviço de Gas-
troenterologia do ambulatório do Hospital 
Universitário Lauro Wanderley (HULW), 
João Pessoa (PB), no período de fevereiro a 
maio de 2008. Para ser incluído na amostra, 
o paciente devia ser portador da Doença do 
Refluxo Gastroesofágico, diagnosticada 
por um dos médicos gastroenterologistas 
do referido serviço, e aceitar participar da 
pesquisa através da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido. 

Os pacientes com diagnóstico de DRGE, 

encaminhados ao setor de Odontologia 
da UFPB, foram submetidos à anamnese 
através de formulário contendo perguntas 
objetivas sobre sinais e sintomas de al-
gumas patologias e condições bucais que 
poderiam ter relação com DRGE, dentre 
estas: presença de sensibilidade dentinária, 
sensação de mau hálito, presença de úlcera 
aftosa, bruxismo e xerostomia. Posterior-
mente, realizou-se exame físico intrabucal 
para diagnóstico clínico de patologias da 
mucosa e dentes. Quando necessário, os 
pacientes foram conduzidos para as Clínicas 
Odontológicas da UFPB, para tratamento es-
pecífico, de acordo com suas necessidades.

Para determinação do pH salivar, se 
utilizou tira de papel indicador univer-
sal, Chemco® (Campinas-SP), a qual era 
introduzida abaixo da língua do paciente 
por tempo previamente determinado pelo 
fabricante. Em seguida era realizada leitura 
através da alteração de cor e comparando 
com escala numérica de pH. 

As informações colhidas dos pacientes 
foram tabuladas em planilha eletrônica do 
Excel 2003, sendo transferidas para o pacote 
estatístico SPSS – versão 13.0. Procedeu-se 
análise descritiva dos dados e realizou-se 
Teste Exato de Fisher, considerando signi-
ficante valor de p<0,05.  

  
RESULTADOS

Do total de 298 pacientes atendidos no 
Serviço de Gastroenterologia do HULW, 
no período de coleta de dados, 74 (24,8%) 
eram portadores de DRGE, e dentre estes, 
50 aceitaram participar do presente estudo.

Dos 50 pacientes com DRGE que 
foram submetidos a exame clínico bucal, 
20% eram do sexo masculino e 80% do 
feminino, com idade entre 20 e 75 anos. 
Sendo que 19 (38%) tinham idades até 39 
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anos, 16 (32%) de 40 a 49 anos e 15 (30%) 
tinham 50 anos ou mais.

Quanto aos sintomas bucais referidos 
pelos pacientes do estudo foi observado que 
78% referiam sentir halitose, 72% relata-
ram a presença de sensibilidade dentinária 
e 66% referiam xerostomia. Com relação 
a episódios de ulceração aftosa recorrente 
(UAR), 28% dos pacientes afirmaram 
apresentar com frequência. E 22% referiam 
que tinham bruxismo ou apertamento dos 
dentes (Gráfico 1).

Em 58% dos pacientes com DRGE 
foram diagnosticadas clinicamente uma 
ou mais alterações bucais em tecido mole, 
sendo as mais frequentes a gengivite, com 
26%; a ulceração aftosa recorrente, com 
10%;  e a estomatite protética, com 8% dos 
casos. Estas e as demais alterações estão 
demonstradas no Gráfico 2.

Na região dos lábios, foi observado 
que 6% dos pacientes apresentaram ulce-
ração aftosa recorrente, queilite actínica e 
queilite angular; na mucosa jugal, apenas 
um paciente apresentou lesão clinicamente 
compatível com fibroma traumático; já na 
região retromolar, um paciente apresentou 
lesão compatível com granuloma piogênico; 
na região do palato duro 6% apresentaram 
estomatite protética; na língua, 12% dos 
pacientes apresentaram ulceração aftosa 
recorrente, língua saburrosa ou língua fis-
surada; no assoalho da boca foi observada 
em um paciente a presença de ulceração 
aftosa recorrente; foi observado que 32% 
apresentaram algum tipo de alteração na 
gengiva como gengivite, hiperceratose irri-

Gráfico 1 - Porcentagem das alterações bucais dos pacientes 
portadores da DRGE, questionadas pelo formulário. João Pessoa 
(PB), 2008.

Gráfico 2 - Porcentagem das alterações bucais em tecidos moles 
encontradas durante exame físico intrabucal. João Pessoa (PB), 
2008. 
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Alteração labial  Número de pacientes (total de 50)  %

Quadro 1 - Distribuição dos pacientes analisados segundo as variáveis relacionadas com as 
alterações mais prevalentes nos tecidos moles da boca. João Pessoa (PB), 2008. 

Úlcera aftosa recorrente 1 2,0
Queilite actínica 1 2,0
Queilite angular 1 2,0
Sem alteração 47 94,0
Alteração na mucosa jugal  
Fibroma traumático 1 2,0
Sem alteração 49 98,0
Alteração na região retromolar  
Granuloma piogênico 1 2,0
Sem alteração 49 98,0
Alteração no palato duro  
Estomatite protética 3 6,0
Sem alteração 47 94,0
Alteração no palato mole  
Estomatite protética 1 2,0
Sem alteração 49 98,0
Alteração na língua  
Úlcera aftosa recorrente 2 4,0
Língua fissurada 1 2,0
Língua saburrosa 3 6,0
Sem alteração 44 88,0
Alteração no assoalho da boca  
Úlcera aftosa recorrente 1 2,0
Sem alteração 49 98,0
Alteração na orofaringe  
Faringite 10 20,0
Não 40 80,0
Alteração na gengiva  
Úlcera aftosa recorrente 1 2,0 
Hiperceratose irritativa 1 2,0
Fístula 1 2,0
Gengivite 13 26,0
Sem alteração 34 68,0

tativa, ulceração aftosa recorrente e fístula, 
sendo a gengivite a lesão mais frequente 
(Quadro 1).

Foi observado que 70% dos pacientes 
apresentavam atrição com pronunciado 

desgaste oclusal e 16%, erosão dentária 
em estágio inicial.  

Em relação ao pH salivar verificado, 
68% dos pacientes apresentaram pH 6; 14%, 
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pH 7; e 18%, pH salivar 8. Não foi verificada 
nenhuma correlação entre pH e as variáveis 
estudadas, como mostra o Quadro 2.

DISCUSSÃO
De acordo com Munoz et al. 18 (2003), 

é importante o diagnóstico de lesões ex-
traesofágicas relacionados com a DRGE, 
tendo em vista a gravidade destas lesões 
e a dificuldade em estabelecer a sua asso-
ciação com o refluxo ácido, para que seja 
instituído um tratamento eficaz. No presente 
estudo foi constatada elevada prevalência de 
alterações bucais nos portadores de DRGE, 
desta forma, este dado reforça a necessidade 
de avaliação bucal destes pacientes por 
um cirurgião-dentista para diagnóstico e 
tratamento.  

Segundo Fujiwara e Arakawa7 (2009) a 
DRGE é uma doença com elevada preva-
lência na população em geral. Contudo, de 
acordo com Lazarchik e Filler12 (2000), a 
presença de alterações na cavidade bucal de 
pacientes com refluxo ácido tem sido pouco 
estudada. No presente estudo, as alterações 
mais frequentes foram gengivite e UAR, 
divergindo dos resultados de Lazarchik e 
Filler12 (2000), Lemme14 (2003) e Gurski8 

(2006) nos quais a alteração bucal mais 
frequente em pacientes com DRGE foi a ero-
são dentária. Por outro lado, Silva21 (1998) 
afirma não ter diagnosticado nenhum caso 
de erosão dentária em pacientes com DRGE.   

Kaline Silva, Castro, et al.  Prevalência de alterações bucais em pacientes portadores de refluxo gastroesofágico na Odontologia 

Um total de 28% dos pacientes estu-
dados relatou apresentar frequentemente 
úlceras aftosas, concordando com Lemme14 

(2003) e Corrêa et al.4  (2008) quando con-
cluem que aftas são alterações extraesofá-
gicas comumente encontradas. 

De acordo com Lazarchik e Frazier13 

(2009), a presença do refluxo é um dos 
fatores que pode aumentar a velocidade 
de desgaste dos materiais restauradores 
e causar erosão das estruturas dentais. 
Na presente pesquisa se buscou verificar 
o pH salivar e relacioná-lo com algumas 
alterações observadas, mas o pH salivar 
encontrado não apresentou correlação com 
nenhuma das variáveis estudadas: xeros-
tomia, halitose, sensibilidade dentinária 
e erosão dentária. Vale salientar que uma 
importante variável a ser considerada seria 
a taxa de fluxo salivar dos pacientes com 
DRGE. Porém este dado não foi coletado 
no presente estudo. 

CONCLUSÕES
Os resultados do presente estudo nos 

levam a concluir que: o paciente com DRGE 
apresenta elevada prevalência de alterações 
bucais; o conhecimento destas alterações 
pelo cirurgião-dentista pode contribuir 
para um diagnóstico precoce e melhor 
prognóstico, bem como ressalta a necessi-
dade de uma visão holística e atendimento 
multidisciplinar ao paciente com DRGE.    
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RESUMO
O cisto dentígero é classificado pela OMS como um cisto de desenvolvimento que envolve 
a coroa de um dente não erupcionado. O presente trabalho tem o propósito de relatar o 
caso de uma paciente, 10 anos, feoderma, que foi encaminhada à Clínica Odontológica 
especializada, acompanhada da mãe, devido a um aumento de volume na região posterior 
esquerda da mandíbula. Ao exame físico intrabucal verificou-se uma tumefação de coloração 
da mucosa, superfície lisa e de consistência fibrosa, estendendo-se por toda a região de 
molares inferiores no lado esquerdo da mandíbula, sendo verificada a ausência clínica do 
dente 36. Foram solicitados exames radiográficos periapical, oclusal e panorâmico, os quais 
evidenciaram uma lesão bem delimitada envolvendo o 37 ainda em estágio de formação 
(Nolla 8). Foi procedida uma punção aspirativa da lesão seguida de biópsia incisional a 
qual revelou ser um cisto dentígero. Após um ano de proservação verificou-se a erupção 
completa do dente. O caso aqui relatado contribui para reforçar a possibilidade de tratamento 
de alguns cistos dentígeros sem a remoção do dente associado, possibilitando uma conduta 
mais conservadora para as lesões associadas a dentes com rizogênese incompleta. 

ABSTRACT
The dentigerous cyst is classified by WHO as a developmental cyst that involves the crown 
of a non erupted tooth. This paper aims to report the case of a patient, age 10, mulatto, 
who was referred to the Dental Clinic specialist, accompanied by her mother, due to a 
swelling in the left posterior mandible. On physical examination there was an intraoral 
swelling of mucosa color, smooth surface and fibrous consistency, extending throughout 
the region of molars on the left side of the jaw, and verified the absence of clinical tooth 
36. We requested radiographic periapical, occlusal and panoramic, which showed a well-
defined lesion involving the 37 still in formation stage (Nolla 8). Was performed a needle 
aspiration of the lesion followed by incisional biopsy which proved to be a dentigerous 
cyst. After 1 year of follow up there was complete eruption of the tooth. The case reported 
here helps to strengthen the ability to treat some dentigerous cysts without associated tooth 
removal, allowing a more conservative approach to the lesions associated with teeth with 
incomplete root formation.
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Dentigerous cyst. Case report with unusual clinical behavior

INTRODUÇÃO
O cisto dentígero é definido como um 

cisto de desenvolvimento, resultante de alte-
rações degenerativas do retículo estrelado do 

órgão do esmalte, podendo ocorrer durante 
sua formação ou com origem extrafolicular, 
causado por infecção periapical proveniente 
de dentes decíduos adjacentes. Desenvolve-

Relato de Caso
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-se associado à coroa de dentes inclusos ou 
impactados, caracterizado por acúmulo de 
fluido entre a coroa dentária e o epitélio 
reduzido do órgão do esmalte1,2. 

Os cistos dentígeros são os cistos odon-
togênicos de desenvolvimento mais comuns, 
compreendendo cerca de 20% de todos os 
cistos dos maxilares. Sua maior incidência 
está associada a terceiros molares inferiores, 
caninos superiores e terceiros molares supe-
riores, entre a segunda e a terceira década 
de vida, afetando, com maior frequência, a 
mandíbula, com predileção por indivíduos 
leucodermas e maior incidência no gênero 
masculino1,3,4,5,6,7. Raramente acometem 
dentição decídua, podendo, ocasionalmente, 
associar-se a dentes supranumerários e 
odontomas5,8.

Radiograficamente, o cisto dentígero 
caracteriza-se por ser uma lesão radiolúcida, 
unilocular, com margens escleróticas bem-
-definidas e associadas à coroa de um dente 
não irrompido1,3,5,6,7,9,10. A imagem pode 
apresentar-se circundando simetricamente 
a coroa de um dente incluso, ligando-se a 
ela lateralmente ou envolvendo-o, como 
se o mesmo estivesse irrompido para o seu 
interior1,5,7,8,9,11.

Nos cortes histológicos, o cisto dentí-
gero mostra cápsula de tecido conjuntivo 
fibroso arranjado frouxamente, podendo 

conter infiltrado inflamatório mononuclear, 
além de pequenas ilhas ou cordões de restos 
de epitélio odontogênico. O limitante epite-
lial constitui-se de duas a quatro camadas de 
células epiteliais cúbicas. Na grande maioria 
dos casos, a camada basal apresenta-se 
indistinta das demais e sem núcleos pola-
rizados. O conteúdo cístico é representado 
por um exsudato seroso ou hemorrágico 
com presença eventual de células epiteliais 
e células inflamatórias1,3,5,12,13,14.

Em geral, o tratamento para este pro-
cesso patológico consiste em enucleação 
cuidadosa do cisto com extração do dente 
associado5,7,8,11,12,15. Se a erupção do dente é 
viável, ele pode ser mantido após a remoção 
parcial da parede cística5.

O objetivo deste trabalho consistiu em 
relatar um caso de cisto dentígero com 
comportamento clínico não usual que 
acometeu paciente de 10 anos de idade do 
sexo feminino, com devida autorização dos 
pais, abordando características inerentes a 
uma possibilidade de tratamento cirúrgico 
mais conservador.

RELATO DE CASO
Paciente M.B.A., gênero feminino, 

feoderma, 10 anos, foi encaminhada à 
Faculdade de Odontologia da Universidade 
Estadual da Paraíba, acompanhada pela mãe, 

para avaliação de um aumento de volume 
em corpo de mandíbula do lado esquerdo. 
Na anamnese, a mãe relatou que o aumento 
foi percebido há aproximadamente dois 
meses, no entanto a iniciativa de procurar 
tratamento surgiu após queixa de dor, du-
rante a mastigação. Outro fato importante 
foi a perda do elemento 36, por cárie, há 
cerca de 6 meses.

Ao exame extrabucal percebeu-se 
discreta assimetria facial associada a um 
aumento de volume, sem sinais flogísticos, 
na região de corpo de mandíbula esquerdo, 
sem associação com linfadenopatia regio-
nal. Ao exame intrabucal, notou-se tumefa-
ção no rebordo alveolar, estendendo-se da 
porção correspondente ao primeiro molar 
até a região retromolar, no hemiarco inferior 
esquerdo, recoberto por mucosa íntegra, 
sem sinais inflamatórios na região e com 
ausência de dentes nesta área (Figura 1). 
A região apresentava consistência macia 
e flutuante à palpação, sem dor à manobra 
semiotécnica.

Inicialmente foram solicitados radio-
grafias periapicais, no entanto não se obteve 
uma noção exata da dimensão da mesma, 
nem sua relação com estruturas vizinhas. 
Diante disso, solicitou-se radiografia pano-
râmica e oclusal. Analisando-se a radiogra-
fia panorâmica, constatou-se uma extensa 
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Fig. 1: Aspecto clínico inicial da lesão.

Fig. 2: Aspecto radiográfico exibindo imagem radiolúcida unilocular envolvendo a coroa do 
dente 37.



306 Rev. ABO Nac. Vol. 18 nº 5 - Outubro/novembro 2010

área de destruição óssea, unilocular, bem 
delimitada, estendendo-se da distal do 35 
à mesial do 38 incluso. Observou-se ainda 
que o dente 37 apresentava-se em formação 
(Nolla 8) compatível com a idade da pacien-
te, estando o mesmo com a coroa imersa na 
lesão (Figura 2). Na radiografia oclusal não 
foi observada expansão das corticais ósseas 
no sentido vestíbulo-lingual.

Com base na anamnese e exames radio-
gráficos formulou-se como hipótese diag-
nóstica uma lesão tumoral aparentemente 
benigna, destacando-se como possibilidades 
o tumor odontogênico ceratocístico ou le-
são central de células gigantes. Diante das 
evidências, solicitaram-se como exames 
complementares hemograma completo, 
glicemia em jejum e coagulograma.

O plano de tratamento foi então esta-
belecido sob a proposta de se realizar uma 
biópsia incisional (Figura 3) sob anestesia 
local, com punção aspirativa prévia para 
identificação do material existente no 
interior da lesão. O material obtido desta 
punção aspirativa revelou uma amostra 
considerável de exsudato sanguinolento.

O líquido aspirado reforçou a suspeita de 
cisto, partindo-se então para biópsia incisio-
nal, onde foram removidos três fragmentos 
de tecido, um na região central da lesão em 
nível de rebordo, e os outros dois na região 

anterior e na região posterior da lesão, com 
tecido aparentemente sadio. Realizou-se a 
sutura unindo as bordas do tecido com fio 
de Nylon 3.0. Os fragmentos de tecidos 
resultantes da biópsia foram condicionados 
em formol a 10% e encaminhados para 
avaliação histopatológica.

Os cortes histológicos corados com 
hematoxilina-eosina (Figura 4) revelaram 
fragmentos de lesão cística, revestidos 
parcialmente por epitélio pavimentoso 
estratificado não ceratinizado, com pre-
sença de células cúbicas em algumas áreas, 
exibindo degeneração hidrópica. A cápsula 
cística mostrava-se constituída por tecido 
conjuntivo fibroso, exibindo áreas focais 
com moderado infiltrado inflamatório e 
vasos sanguíneos de calibres variados. O 
diagnóstico emitido, portanto, foi de cisto 
dentígero.

Ao retorno, oito dias após a cirurgia para 
remoção da sutura, observou-se uma dimi-
nuição do volume da lesão, no entanto não 
havia coalescência do tecido incisionado, 
embora o mesmo não apresentasse sinais de 
infecção. Como apresentava o dente 37 em 
erupção e em rizogênese incompleta, não 
foi preconizada uma segunda intervenção 
cirúrgica para enucleação total do cisto. 

Adicionalmente optou-se pela proservação 
criteriosa através de exames clínicos e 
radiográficos da região.

Após 15 dias a paciente retornou para 
uma nova consulta e foi evidenciada parte 
do 37 em erupção na cavidade bucal, ainda 
em infraoclusão. Decorridos três meses após 
a cirurgia, o aspecto clínico intrabucal não 
se apresentava muito distinto do aspecto 
anteriormente citado, no entanto na nova 
radiografia panorâmica observou-se uma 
neoformação óssea considerável. Após um 
ano verificou-se a erupção completa do den-
te (Figura 5), confirmando a possibilidade de 
tratamento mais conservador para casos de 
cistos dentígeros que englobem a coroa de 
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Fig. 3: Biopsia incisional da lesão.

Fig. 4: Lesão exibindo epitélio de revestimento cístico pavimentoso estratificado e cápsula de 
tecido conjuntivo fibroso (HE, 100x).

Fig. 5: Imagem da região após um ano da 
biopsia exibindo erupção do dente acometido 
anteriormente pelo cisto dentígero.
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dentes inclusos com rizogênese incompleta. 
Exames radiográficos periódicos vêm sendo 
realizados para acompanhamento do caso.

DISCUSSÃO
Os cistos dentígeros constituem o 

segundo grupo mais frequente dos cistos 
odontogênicos do complexo maxilofacial5,8. 
No entanto, neste trabalho, concorda-se 
com outros autores7,16, no que se refere à 
necessidade de distinção do cisto dentí-
gero inflamatório do de desenvolvimento, 
uma vez que representam condições com 
etiologia, aspectos clínicos e radiográficos 
distintos. 

Fernandes et al.3 e Godoy, Figueiredo 
e Queiroz4 observaram maior prevalência 
desse cisto odontogênico nas três primei-
ras décadas de vida, com predileção pela 
segunda, acometendo preferencialmente o 
gênero masculino. De acordo com Benn e 
Altini16, Godoy, Figueiredo e Queiroz4 e 
Neville et al.5, indivíduos leucodermas são 
os que predominantemente desenvolvem 
cistos dentígeros. Alguns autores10,16 salien-
taram que na região de molares inferiores, 
o terceiro molar é o mais acometido. O 
caso aqui relatado foge dos padrões mais 
frequentes, uma vez que se trata de um 
indivíduo do sexo feminino, feoderma, 
no final da primeira década de vida e que 
apresentou o segundo molar permanente 
como elemento acometido.

Os achados clínicos e histopatológi-
cos deste caso diferem dos relatados por 
Godoy13 e Godoy et al.14. Essa diferença 
pode ser explicada pelo fato de que o 
cisto dentígero apresentado neste trabalho 
estava associado a um dente permanente 
e não com decíduos antecessores, o que 
caracterizaria a variante inflamatória da 
lesão. Adicionalmente, não se verificou as 
alterações morfológicas compatíveis com 
lesão de natureza inflamatória, destacando-
-se, dentre estas, as projeções arciformes do 
epitélio de revestimento. 

Na avaliação clínico-radiográfica 
do presente caso, o diagnóstico de cisto 
dentígero poderia ser aventado, pois as 
características radiográficas mostravam 
uma área radiolúcida unilocular, envolvendo 
simetricamente a coroa e aderido à junção 

amelocementária5,9,10,11. Tal hipótese não 
foi sugerida inicialmente por causa da 
aparência clínica inicial de uma lesão com 
comportamento tumoral.

Partindo-se da afirmação de que 
crianças apresentam maior potencial de 
regeneração óssea, e dentes em rizogênese 
incompleta apresentam grande potencial 
eruptivo11, foi observado que seria possível 
um tratamento menos invasivo, uma vez que 
a paciente apresentava apenas 10 anos de 
idade, o dente envolvido exibia rizogêne 
incompleta (Nolla 8) apresentando direção 
eruptiva favorável e espaço na arcada.

Quanto ao tratamento, alguns autores 
defendem a enucleação, com remoção do 
dente não irrompido associado, a fim de 
evitar recidiva da lesão8,12. Ertas e Yavuz12 
destacam que, em muitos casos, o profis-
sional deve considerar a possibilidade de 
realizar uma marsupialização em lesões 
mais extensas, para diminuir seu volume e 
enucleá-la posteriormente, embora afirmem 
que exista uma maior tendência à instalação 
de um processo infeccioso no decorrer do 
tratamento.

Apesar de o tratamento tradicional 
basear-se na enucleação da lesão5,8,11,12,15, os 
autores acham conveniente seguir O’Neil, 
Mosby e Lowe17, que sugerem que nos casos 
de lesão que envolve grande perda óssea, 
uma descompressão local pode proporcio-
nar redução gradual do espaço cístico, por 
aposição periférica de osso. Como ocorreu a 
regressão do cisto e foi perceptível a erupção 
do dente pela simples descompressão da 
lesão, não foi preconizada nenhuma inter-
venção cirúrgica complementar. Em seu 
estudo sobre planejamento de tratamento 
adequado para cistos dentígeros extensos, 
Motamed15 afirmou que caso a pressão 
exercida na luz do cisto seja eliminada e o 
dente irrompa, o cisto dentígero deixa de 
ser uma entidade patológica.

Apesar do comportamento biológico 
deste processo patológico ser benigno, 
alguns autores2,5,6 reportaram casos clínicos 
de transformações neoplásicas malignas. 
Assim, em virtude do tratamento escolhido 
para o caso em questão não ter seguido os 
convencionais, uma proservação criteriosa 
fora efetuada para afastar uma possível reci-

diva, o que não foi constatado confirmando 
o sucesso do tratamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O exame histopatológico deve ser con-

duta de rotina como auxiliar de diagnóstico 
nas situações com imagens sugestivas de 
diferentes entidades patológicas.

Quando não é possível a remoção total 
do epitélio cístico, o acompanhamento 
pós-operatório é relevante, realizando-se 
exames radiográficos periódicos.

A conduta terapêutica preconizada no 
presente caso ofereceu resultados quanto 
à reparação da lesão e erupção do dente 
associado à mesma, sem exigência de um 
ato cirúrgico mais amplo e traumático, 
embora requeira um longo período de 
acompanhamento, pelas razões já citadas 
anteriormente. No entanto, para que sua 
eficácia seja realmente confirmada, é ne-
cessário que um maior número de casos, 
seguindo esta conduta, seja realizado, com 
posterior análise dos resultados alcançados.
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RESUMO
A cárie precoce da infância é de natureza rampante e suas consequências podem ser 
graves a médio e longo prazo para a saúde da criança. É premente destacar a importân-
cia da reabilitação oral em pacientes odontopediátricos para que os elementos decíduos 
permaneçam até a esfoliação, com estabelecimento correto da dentição permanente, 
sem interferir na saúde geral e no comportamento psicoemocional dos mesmos. Foram 
realizados adequações do meio bucal, tratamentos endodônticos e restaurações diretas e 
indiretas. O elemento 51 recebeu um núcleo intracanal de fragmentos de raiz de dente 
decíduo doado pelo Banco de Dentes, de acordo com a legislação de doação de órgãos 
vigente (Lei nº 9434 de 04/02/1997). Concluída a reabilitação oral, foram restabelecidos 
a dimensão vertical, fonética, estética e o bem-estar da criança.

ABSTRACT
Early childhood caries has a rampant nature and their consequences can be serious in the 
medium and long-term to the health of the child. It is important to highlight the importance 
of oral rehabilitation for pediatric patients in the deciduous elements so they can remain 
to the exfoliation, with the correct establishment of the permanent dentition, without 
interfering with overall health and psycho-emocional behavior of children. Adjustments 
were made in the oral environment, root canal treatments and direct and indirect resto-
rations. The element 51 has received an intracanal post of deciduous tooth root donated 
by the Bank of Teeth, according to the rules of organ donation legislation (Law No. 9434 
of 04/02/1997). Once complete the oral rehabilitation, the vertical dimension, phonetics, 
aesthetics and welfare of the child were restored. 

Palavras-chave: Odontopediatria. Cárie dentária. Reabilitação bucal.   
Keywords: Pediatric Dentistry. Dental caries. Mouth rehabilitation.   

Oral rehabilitation in child patient suffering from bottle caries

Reabilitação oral em paciente infantil portador de 
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Relato de caso

INTRODUÇÃO 
A síndrome “cárie de mamadeira” é 

caracterizada pela perda precoce dos dentes 
decíduos e por lesões progressivas de cárie 
de evolução aguda. Acomete crianças bem 
jovens habituadas a dormir mamando leite 
açucarado, ou qualquer outra solução rica 
em açúcar associada a uma higienização 
bucal precária ou ausente1.

O porquê das mães insistirem em 
prolongar a amamentação na mamadeira 

foi pesquisado e percebeu-se que as mães 
continuam a amamentar para poupar tempo, 
muitas vezes sem mesmo a criança requerer 
a mamada, ou para fazê-las parar de chorar2. 

A cárie precoce da infância pode ser 
definida pela presença de uma ou mais lesões 
cariosas, dentes restaurados ou perdidos 
até os 71 meses de idade3,4. Sua etiologia 
é multifatorial e dentre os fatores atuantes 
em seu desenvolvimento encontram-se: 
microrganismos, carboidratos fermentáveis, 
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vulnerabilidade do dente e do hospedeiro3,5. 
Normalmente, a doença atinge os incisivos 
superiores seguidos dos primeiros molares 
superiores e inferiores5. O sinal clínico 
inicial é a presença de manchas brancas e 
opacas, tendendo a evoluir para cavidades 
com perda de estrutura dental. As lesões 
são normalmente simétricas3 e, nos seus 
estágios iniciais, deve ser diferenciada da 
hipoplasia de esmalte6.

Com o desenvolvimento das lesões a 
criança pode apresentar um quadro de infec-
ção, dor, dificuldade de mastigação, trauma 
psicológico e perda prematura de dentes3.

O tratamento da cárie de mamadeira 
deve começar pelo controle do processo 
infecioso6. Recomenda-se uma adequação 
de meio bucal realizada com o cimento 
de ionômero de vidro, associada a uma 
redução microbiana expressiva e fluor-
terapia concomitante7. Para o sucesso do 
tratamento a família deve ser motivada7. O 
cirurgião- dentista deve interagir com os 
responsáveis para que a promoção de saúde 
dessa criança se faça5.

As coroas de celulóide de incisivos 
decíduos são utilizadas por permitir a 
fácil restauração destes dentes. Quando a 
destruição coronária é extensa, é necessária 
a confecção de retenção intracanal com 
pino de dente natural, obtido do “banco de 
dentes decíduos” (autoclavados). A porção 
radicular destes dentes é adaptada ao canal 
dos dentes decíduos e cimentados com 
cimento tipo dual ou cimento de ionômero 
de vidro. A vantagem é que o pino de dente 
natural seria reabsorvido juntamente com 
o dente decíduo1.

As restaurações biológicas englobam 
os pinos intrarradiculares. Estes têm como 
vantagens a excelente adesão, ótima esté-

tica e o baixo custo. Estão indicados para 
pacientes jovens, com grandes destruições 
coronárias, podendo ser confeccionados em 
sessão única. A maior dificuldade para esta 
técnica é a formação de um banco de dentes8.

Barcelos e Souza9 (2000) avaliaram as 
condutas preconizadas para a reabilitação 
bucal em crianças e adolescentes na disci-
plina de Odontopediatria das universidades 
brasileiras. Os materiais mais utilizados 
para restauração de dentes com grande 
destruição coronária foram o compósito 
(40,1%), cimento de ionômero de vidro 
(10,0%), compômero (3,3 %), coroa de aço 
(23,3%), colagem de fragmentos (6,6 %), 
compósito e colagem de fragmentos (6,7%) 
e compósito e coroa de aço (10,0%) 9.

O objetivo deste trabalho foi evidenciar, 
através do referido caso clínico, a impor-
tância da reabilitação oral em pacientes 
infantis através da utilização de restaurações 
estéticas diretas e indiretas e pino intracanal 
biológico em dentes decíduos, para que 
estes permaneçam na cavidade bucal até o 
momento da esfoliação, sem interferir na 
saúde geral e no comportamento psicoe-
mocional da criança. 

DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisas Humanas da Uni-
versidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), 
sob protocolo CEP/HU nº 197-001/2003 
- Grupo III.

O paciente do sexo masculino, com 4 
anos e 7 meses, foi atendido na Clínica de 
Odontopediatria I da Faculdade de Odon-
tologia da Universidade Federal de Juiz de 
Fora com sintomatologia dolorosa. Durante 
a anamnese, na presença do pai, contatou-se 
que a dieta alimentar do paciente era rica 
em carboidratos (com ingestão frequente 
de balas e chicletes) e a higienização ex-
tremamente deficiente. 

Constatou-se que o paciente apresentava 
a síndrome “cárie de mamadeira” (Figuras 
1 e 2), havendo comprometimento pulpar 
nos elementos 51, 55, 64, 75, 85, sendo 
que nos elementos 51 e 64 havia presença 
de fístula, detectada através da palpação 
da mucosa alveolar vestibular e drenagem 
de secreção purulenta. Nos elementos 75 
e 85, o paciente relatou sintomatologia 
dolorosa espontânea. Os elementos 52, 61, 
62, apresentavam lesão de cárie profunda 
e os elementos 55, 65, cárie nas fóssulas e 
fissuras; o elemento 74 apresentava restau-
ração de ionômero de vidro com infiltração 
marginal. Os caninos inferiores e superiores 
apresentavam lesões de mancha branca nas 
superfícies vestibulares, próximas ao colo, 
com início de desmineralização do esmalte. 
As faces mesiais dos incisivos centrais 
inferiores apresentavam lesão de mancha 
branca inativa.

O seguinte plano de tratamento foi es-
tabelecido: inicialmente, foram realizadas 
radiografias periapicais para avaliação dos 
elementos dentais. Foi realizada adequa-
ção do meio bucal, removendo-se todo o 
tecido cariado pela Técnica Restauradora 
Atraumática (TRA) e pulpotomia dos ele-
mentos 54 e 75. Realizou-se pulpectomia 
nos elementos 51, 64 e 85, obturando-os 
com pasta Guedes-Pinto.

A doação do dente decíduo foi realizada 
de acordo com a legislação de doação de 
órgãos vigente (Lei No 9434 de 04/02/1997 
e sua lei complementar de No 10211, de 
23/03/2001). A recepção de fragmento de 
dente decíduo foi feita mediante a concor-
dância do responsável pelo paciente através 

Fig. 1 - Arcada superior: aspecto inicial. Fig. 2 - Arcada inferior: aspecto inicial.

Fig. 3 - Pino biológico de dente decíduo.
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da assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. O elemento 51 recebeu 
um pino intracanal de fragmento de raiz 
de dente decíduo doado pelo Banco de 
Dentes (Figura 3).  Um fragmento de raiz 
de dente decíduo doado foi cortado com 
disco diamantado (disco diamantado dupla 
face ativa, ref. 7020 KG Sorensen), tendo 
um comprimento de dois terços da raiz e 
mais 4mm para compor o núcleo coronário. 
Após o término do tratamento endodôntico 
do elemento dental 51, foi removido mate-
rial obturador do interior do canal radicular 
referente a 2/3 (dois terços) do comprimento 
do canal, com auxílio de pontas Rhein (S. 
S. White) e alisamento das paredes internas 
do canal com ponta Endo Z (Maillefer). 
O fragmento foi novamente cortado com 
disco diamantado, para perfeita adaptação 
no interior do canal radicular. Cimentou-se 
o pino com cimento de ionômero de vidro 
fotopolimerizável Vitrebond (3M ESPE).  
Os elementos 52, 61 e 62 receberam um 
núcleo de cimento de ionômero de vidro 
Vitremer (3M ESPE). Os incisivos supe-
riores foram restaurados pela técnica direta, 
utilizando-se coroas de celulóide (Figura 
4), preenchidas pelo compômero Dyract 
(Dentsply) selecionadas e recortadas para 
adaptar corretamente na cervical.

Os molares 55 e 65 foram restaurados 
com Vitremer (3M ESPE) na forma direta. 
Os molares 64, 75, 84 e 85 foram restaurados 
pela técnica indireta, tipo onlay (Figura 5) e 
os materiais utilizados foram Vitrebond (3M 
ESPE) como núcleo, e Dyract (Dentsply) 
para restauração. Foram restabelecidas a 
estética e a função dos dentes decíduos 
(Figura 6), contribuindo para a reinserção da 
criança em âmbito social o que proporcionou 
estabilidade física e emocional.

DISCUSSÃO
A cárie precoce da infância é de natureza 

rampante, aguda e progressiva3. Sua etio-
logia é multifatorial3,5. Possui prevalência 
variável e hábitos como o uso irrestrito da 
mamadeira ou o ato de dormir mamando 
estão relacionados5. O responsável pelo 
paciente relatou que a criança fazia uso 
de mamadeira contendo leite açucarado 
durante a noite.

As crianças portadoras de cárie de 
mamadeira são expostas a um ambiente 
altamente cariogênico, por períodos prolon-
gados e sem qualquer medida de higieniza-
ção5,10. O paciente do referido caso clínico 
apresentava uma dieta rica em açúcares e 
higienização dental precária.

A lesão pode evoluir para um quadro 
de infecção, dor, dificuldade de mastigação, 
trauma psicológico e perda prematura do 
dente5 o que corrobora com o caso clínico 
apresentado uma vez que a criança apresen-
tava sintomatologia dolorosa e baixa auto-
estima pela falta da estética de seus dentes. 
Neste sentido, o tratamento reabilitador é 
de suma importância para restabelecer as 
funções do sistema estomatognático bem 
como o bem-estar psicossocial6.

O enfoque deve ser preventivo e, quando 
necessário, curativo, motivando sempre os 
cuidados com a higiene bucal5. A modifi-
cação dos fatores de risco pela família é 
essencial, buscando sempre a prevenção 
desta doença1,3,5,6, 7, 10. Os pais da criança 
foram orientados no que tange aos hábitos 
alimentares e de higienização e se tornaram 
atuantes na reeducação do paciente. 

A exodontia de dentes decíduos antes 
de completar seu período fisiológico de 
esfoliação era a única opção para os pa-
cientes pediátricos com grandes lesões de 
cárie. Este fato causava perda da dimensão 
vertical, dificultando a mastigação, gerando 
futuros problemas oclusais e comprometen-
do a estética e o convívio social da criança1. 
A exodontia de dentes decíduos não foi 
adotada como medida terapêutica devido 
às suas consequências nocivas. 

Atualmente, considera-se que o trata-
mento deve ser iniciado com a redução do 
número de microrganismos, seguido de uma 
adequação de meio bucal e, em seguida, a 

fluorterapia1,3,7. Iniciou-se o tratamento do 
paciente com adequação do meio bucal e 
remoção de tecido cariado através da Téc-
nica Restauradora Atraumática. 

Com o advento das resinas compostas 
e sistemas adesivos, o tratamento pediá-
trico tornou-se mais fácil e rápido. O uso 
de restaurações indiretas1 e diretas através 
das coroas de celulóide1,12 também pode ser 
indicado. Os materiais mais utilizados na 
reabilitação de dentes acometidos por cárie 
dentária ainda são as resinas compostas1,6,9 
e o cimento de ionômero de vidro1,6,7,9. 
Optou-se pela utilização de restaurações 
estéticas diretas e indiretas para a reabili-
tação da criança. 

O uso dos pinos beneficia as restau-
rações, promovendo retenção da estrutura 
dentária, não ocorrendo a desadaptação ou 
o deslocamento da restauração12. Os pinos 
biológicos são alternativas viáveis e promo-
vem excelente estética, com propriedades 
semelhantes a da estrutura dental perdida, 
biocompatibilidade, maior adaptação à 
forma do conduto, resiliência semelhante 
ao dente, adesão à estrutura dental e à 
resina composta, além da possibilidade 
de confecção em sessão única e o baixo 
custo8,10. Em decorrência das vantagens 
mencionadas, utilizou-se pino intracanal 
biológico de dente decíduo.
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Fig. 4 - Adaptação de coroas de celulóide.

Fig. 6 - Reabilitação concluída.

Fig. 5 - Restauração indireta: fase 
laboratorial.
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CONCLUSÕES
Concluída a reabilitação oral, foram 

restabelecidos a dimensão vertical, função, 
fonética, estética e o bem-estar da criança.
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RESUMO
O presente estudo tem como objetivo relatar um caso de fechamento cirúrgico de co-
municação bucossinusal através de um retalho rotacionado palatino e discutir a partir de 
dados encontrados na literatura, as principais técnicas utilizadas para este procedimento. 
Conclui-se que o cirurgião-dentista deve lançar mão da técnica que apresente a melhor 
relação risco-benefício aliada à habilidade cirúrgica individual. 

ABSTRACT
The aim of his study is to report a case of surgical closure of oroantral communication 
through a palatine rotational retail and discuss from data found in literature, the main 
techniques used for this procedure. It is concluded that dentists should make use of the 
technique to present the best risk-benefit combined with the individual surgical ability.

Palavras-chave: Fístula bucoantral. Obturadores palatinos. Retalhos cirúrgicos.  
Keywords: Oroantral fistula. Palatal obturators. Surgical flaps.  

Surgery treatment of oroantral communication - Case report and discussion of techniques
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Relato de caso

INTRODUÇÃO
Os seios maxilares são cavidades ósseas, 

pneumáticas, bilaterais que mantêm uma 
estreita relação anatômica com os dentes 
posteriores superiores, podendo oferecer 
uma série de contratempos cirúrgicos, tais 
como a presença de corpos estranhos no 
interior dos mesmos e geração de uma comu-
nicação bucossinusal (CBS), ou oroantral, 
após a extirpação de uma lesão patológica 
ou exodontia4,10. Quando uma comunicação 
bucossinusal não é tratada a tempo, o teci-
do epitelial da mucosa alveolar se une ao 
epitélio pseudoestratificado do seio maxilar 
gerando uma fístula bucossinusal (FBS)3.

Epidemiologicamente, a CBS envolve 
principalmente o primeiro molar (Punwu-
tikorn et al.11, 1994; Freitas et al. 8, 2003), 
embora outros autores (Guven9, 1998; Anavi 
et al. 2, 2003) apontem o segundo molar 
superior como sendo o mais envolvido, e 

outros (Abuabara et al.1, 2005), o terceiro 
molar. É mais comum em áreas edêntulas 
onde há maior pneumatização do seio ma-
xilar7 e em pessoas do gênero masculino 
numa proporção aproximada de 1,5:1 em 
relação ao gênero feminino1.

O diagnóstico deve ser feito de forma 
precisa e imediata à comunicação. Exames 
clínicos como a manobra de Vassalva, 
sondagem e exames radiográficos como a 
radiografia panorâmica podem facilitar o 
diagnóstico10. O tratamento da CBS deve 
ser feito o mais precocemente possível, 
evitando-se a infecção do seio e instalação 
de uma sinusite maxilar8. O fechamento da 
fístula bucossinusal é um dos problemas 
mais desafiantes em cirurgia oral. O sucesso 
em longo prazo começa com a eliminação 
da infecção do seio maxilar13,15 e depende 
bastante da técnica usada, do tamanho e 
da posição do defeito, e da presença ou 
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ausência de doença no seio9.
Logo após ocorrer uma CBS, a terapia 

menos invasiva está indicada inicialmente. 
Se a abertura for pequena não há necessidade 
de levantamento adicional de um retalho de 
tecido mole5. Nos casos de comunicações 
maiores ou com processos infecciosos, está 
indicado o fechamento por meio de um 
procedimento cirúrgico13.

As mais variadas técnicas têm sido des-
critas com suas vantagens e desvantagens5. 
O retalho rotacionado do palato, descrito 
pela primeira vez por Ashley em 1939, é um 
método comum embora de difícil execução. 
Sua extensão deve conter a artéria palatina 
maior para promover adequado aporte san-
guíneo2. O retalho vestibular, descrito pela 
primeira vez por Rehrmann em 1936, é uma 
técnica simples e bem tolerada pelo paciente, 
porém seu suprimento sanguíneo não é tão 
bom quanto o palatino, não devendo ser 
usado em fístulas grandes e recorrentes14. 
O uso do enxerto pediculado com o corpo 
adiposo da bochecha para o fechamento de 
CBSs é um método bem estável, de execu-
ção simples, apresenta mínimo desconforto 
para o paciente e que apresenta uma larga 
aplicação e um alto grau de sucesso4,6,12.

O presente estudo tem como objetivo 
relatar um caso de fechamento cirúrgico 
de comunicação bucossinusal e discutir a 
partir de dados encontrados na literatura, 
as principais técnicas utilizadas para este 
procedimento.

RELATO DE CASO
Paciente do gênero masculino, 45 anos 

de idade, deu entrada ao ambulatório de 
cirurgia oral do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Sergipe com o 

favorecido pelo edentulismo adjacente à 
unidade 16 que o paciente apresentava, 
gerando uma maior pneumatização do seio 
maxilar e aumentando a proximidade do 
assoalho sinusal com os ápices das raízes 
dos dentes posteriores superiores7.

Analisando a frequência das comuni-
cações bucossinusais em relação ao gênero 
foi encontrada maior prevalência no gênero 
masculino1. Isso pode ser explicado porque 
as exodontias, procedimentos odontológi-
cos mais relacionados com as CBSs, são 
mais comuns e mais traumáticas em homens 
do que em mulheres. Neste relato, o paciente 
era do gênero masculino, corroborando os 
dados da literatura.

O tratamento de uma comunicação in-
fectada visa primeiramente, a eliminação da 
infecção do seio maxilar13,15. Nesse relato, a 
infecção foi debelada com antibioticotera-
pia e lavagens diárias com soro fisiológico 
e água oxigenada. Em relação às técnicas 
cirúrgicas para fechamento de CBSs, três se 
destacam como sendo as mais empregadas: 
o retalho rotacionado do palato, o retalho 
vestibular e o uso do enxerto pediculado 
com o corpo adiposo da bochecha5. O 
retalho vestibular tem sido utilizado para 
fechamento de pequenas comunicações 
enquanto o palatino para comunicações 
maiores2,14. No referido caso, foi utilizado o 
retalho palatino, pois o paciente apresentava 
uma comunicação grande, além de que este 
retalho apresentava  boa espessura, melhor 
vascularização que o retalho vestibular, e a 
técnica mantém a altura do fundo de sulco 
vestibular não interferindo numa futura 
reabilitação protética, aspecto prejudicado 
com o retalho vestibular.

Quando não há mucosa adjacente 

Fig. 1 - Sondagem demonstrando a 
comunicação bucossinusal.

Fig. 2 - Lavagem diária feita com soro 
fisiológico e água oxigenada.

Fig. 3 - Acesso cirúrgico de Caldwell-Luc 
e visualização de corpo estranho no seio 
maxilar.
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quadro de comunicação bucossinusal infec-
tada (Figura 1) após penetração de corpo 
estranho, raiz do primeiro molar superior 
direito, no seio maxilar, por tentativa de 
exodontia da referida unidade dental.

O mesmo foi submetido à antibioticote-
rapia com penicilina (Amoxicilina 500mg 
via oral de 8/8h durante 14 dias e lavagem 
diária do seio maxilar com soro fisiológico 
0,9% e água oxigenada (H

2
0

2
) na proporção 

de 3:1 (Figura 2) até a limpeza total do seio 
maxilar e eliminação da infecção.

Após este procedimento, o paciente 
foi submetido à curetagem do seio maxilar 
para remoção de corpo estranho por meio 
de um acesso cirúrgico de Caldweel Luc 
(Figura 3) e fechamento da comunicação 
por rotação de retalho palatino (Figuras 4 
e 5). Foi feito acompanhamento clínico e 
radiográfico até a completa cicatrização da 
CBS. O caso apresentou prognóstico bom.

DISCUSSÃO
Comunicações bucossinusais são 

comumente provocadas por acidentes en-
volvendo procedimentos exodônticos4,10. 
Os molares posteriores superiores, por 
sua maior proximidade com o assoalho do 
seio maxilar, são os dentes mais envolvidos 
nesses contratempos cirúrgicos, sendo que 
alguns estudos (Punwutikorn et al.11, 1994; 
Freitas et al. 8, 2003) apontam o primeiro 
molar como sendo o mais acometido e ou-
tros, o segundo (Guven9, 1998; Anavi et al. 

2, 2003) ou o terceiro molar (Abuabara et al. 

1, 2005). No presente relato, o procedimento 
odontológico realizado foi uma exodontia 
e o dente acometido foi um primeiro molar 
superior;  seu envolvimento pode ter sido 
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suficiente, uma outra técnica vem sendo 
comumente usada como boa opção. É a 
utilização do corpo adiposo da bochecha ou 
bola de Bichat. A técnica é simples, apre-
senta mínimo desconforto para o paciente, 
não produz alterações faciais e possui fácil 
acesso e manuseio4,6. Alguns autores (Raldi 
et al.12, 2000) relataram a possibilidade 
de algumas complicações como necrose 
e infecção. Diante das variadas técnicas 
disponíveis para o fechamento de CBSs, 
a mais pertinente para o caso em estudo 
pareceu ser o retalho rotacionado palatino 
pelas suas vantagens, pelo maior risco-
-benefício para o paciente e pelo seu alto 
índice de sucesso.

CONCLUSÕES
As CBS devem ser tratadas preferen-

cialmente de maneira imediata.
Porém, se o paciente já apresentar a 

FBS ou sinais de infecção, o tratamento 
visa eliminar a sinusite maxilar para depois 
realizar o tratamento cirúrgico.

Todas as técnicas cirúrgicas para o 
fechamento das CBS possuem limitações. 
O cirurgião-dentista deve lançar mão da 
técnica que apresente a melhor relação 
risco-benefício aliada à habilidade cirúrgica 
individual.

Data de recebimento: 10/05/2008
Data de aceite para publicação: 15/09/2010
Endereço para correspondência:
Artur de Oliveira Ribeiro 
E-mail: osabiochines@hotmail.com

Fig. 5 - Sutura após fechamento da CBS 
com retalho rotacionado  palatino.

Fig. 4 - Rotação de retalho palatino para 
fechamento de CBS.
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RESUMO
O hemangioma é um tumor benigno comum, caracterizado pela proliferação de vasos 
sanguíneos (hamartomas). Comum na mucosa bucal pode apresentar-se vermelho ou 
arroxeado, de acordo com sua localização, profundidade do tecido e grau de congestão 
dos vasos. A escolha do tratamento depende do tamanho da lesão, localização e tempo 
de evolução. Pelo risco hemorrágico do hemangioma na execução de cirurgia, uma al-
ternativa de tratamento é a escleroterapia, uma técnica efetiva e relativamente simples de 
ser executada, pouco invasiva e de resultados previsíveis. A injeção de uma substância 
esclerosante, nesse caso o álcool absoluto, dentro de uma veia pode torná-la endurecida 
e provocar a sua obliteração. O objetivo do trabalho é apresentar dois casos clínicos de 
hemangioma intrabucal de tamanhos diferentes, tratados por esclerose farmacológica com 
o uso de álcool absoluto, demonstrando a eficácia desse agente esclerosante. Discutem-
-se as características clínicas do hemangioma, conduta de seu tratamento, ação eficaz do 
esclerosante (álcool absoluto) e as possíveis complicações. Concluindo-se que a escle-
roterapia é uma técnica efetiva relativamente simples de ser executada em ambulatório, 
associada à disponibilidade e o baixo custo do agente esclerosante, constitui-se, assim, 
em alternativa ao tratamento cirúrgico.

ABSTRACT
The hemangioma is a common benign tumor, characterized by proliferation of blood 
vessels (hamartomas). Common in the oral mucosa may appear red or purple, according 
to their location, depth of the tissue and degree of congestion of the vessels. The choice 
of treatment depends on the lesion size, location and evolution process. Due to the risk 
of hemorrhagic hemangioma in the implementation of surgery, an alternative treatment 
is sclerotherapy, a relatively simple and effective technique to be performed, minimally 
invasive and with predictable results. The injection of a sclerosing substance, in this case 
the absolute alcohol, into a vein can make it hard and lead to its obliteration. The objective 
is to present two clinical cases of intraoral hemangiomas of different sizes, treated by 
pharmacological sclerotherapy using absolute alcohol, demonstrating the effectiveness 
of this sclerosing agent. The clinical characteristics of hemangiomas, the conduct of their 
treatment, effective action of the sclerosing agent (absolute alcohol) and the possible com-
plications are discussed. It was concluded that sclerotherapy is an effective and relatively 
simple technique to be performed on an ambulatory, associated with the availability and 
low cost of the sclerosing agent. Thus constituting an alternative to surgical treatment. 

Palavras-chave: Hemangioma/terapia. Escleroterapia. Soluções esclerosantes.   
Keywords: Hemangioma/therapy. Sclerotherapy. Sclerosing solutions.
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INTRODUÇÃO
Hemangiomas são tumores dos vasos 

sanguíneos (hamartomas), frequentemente 
congênitos, clinicamente benignos, repre-
sentados por bolhas de conteúdo sanguíneo 
ou mesmo manchas de cor avermelhada ou 
arroxeada, que desaparecem momentanea-
mente à compressão e que retornam ao vo-
lume inicial quando aliviada a compressão. 
Podem ser encontrados na boca, podendo 
causar ulcerações, dor, sangramento, in-
fecções secundárias e mesmo deformações 
dos tecidos 8,7,1.

Estudos em 1.308 lesões deste tipo 
demonstraram que a região da cabeça e 
pescoço é acometida em 56% dos casos. O 
hemangioma dos tecidos moles da boca é 
semelhante ao hemangioma da pele: aparece 
vermelho ou vermelho-azulado, geralmente 
não se apresenta bem circunscrito, podendo 
ser uma lesão plana ou elevada. Quando 
profundo na cavidade bucal, apresenta 
uma superfície lisa ou produz uma massa 
nodular, mas não aparece sob forma de 
pólipo ou pedúnculo. Sua localização mais 
comum é nos lábios, na língua, na mucosa 
jugal e no palato7.

 A principal queixa dos pacientes porta-
dores de hemangiomas é o distúrbio estético. 
Dependendo do tamanho e da localização, 
podem ocasionar assimetria facial ou in-
terferir na função dos órgãos envolvidos. 
Quando localizados no assoalho da boca, 
essas lesões causam problemas funcionais, 
associados à mastigação, deglutição e fala. 
Na ausência de transtornos, a proservação 
é a melhor conduta a ser seguida6.

Os aspectos clínicos dos hemangiomas 
como coloração, textura superficial, localiza-
ção da lesão e idade do paciente são fatores 
importantes no diagnóstico. O exame clínico 
costuma ser elucidativo, especialmente nas 
manobras de vitropressão, onde a lesão 
perde a coloração original denunciando sua 
natureza intravascular. A punção aspirativa 
exploratória pode ser realizada na busca de 
comprovação de seu conteúdo sanguíneo2. 

A biópsia é contraindicada pelo risco 
hemorrágico que proporciona, mas passível 
de ser realizada de forma excisional em 
lesões de proporções não demasiadamente 
acentuadas. Devido à variedade clínica com  

que os hemangiomas bucais se apresentam, 
o profissional deve estar sempre atento para 
o diagnóstico diferencial com outras lesões, 
desde aquelas relativamente comuns como 
cistos e mucoceles até lesões malignas como 
sarcoma de kaposi, sendo de fundamental 
importância a realização de análise histopa-
tológica nos casos operáveis2.

Por sua importância clínica, por ser co-
mum e por estar presente nas áreas de atuação 
do cirurgião-dentista, o conhecimento dos 
hemangiomas é de grande interesse, tanto 
quanto o tratamento. E é necessário que 
se diga: um procedimento que leve a um 
acidente em lesões desse tipo pode resultar 
em risco de vida do paciente7.

O objetivo deste trabalho é apresentar 
dois casos clínicos de hemangioma intra-
bucal de tamanhos diferentes, tratados por 
esclerose farmacológica com o uso de álcool 
absoluto. Discutem-se as características 
clínicas do hemangioma, conduta de seu 
tratamento, ação eficaz do esclerosante 
(álcool absoluto), as indicações e possíveis 
complicações.

RELATO DOS CASOS CLINICOS
Caso 1

A paciente M.E.S.I.X., 55 anos, mela-
noderma, sexo feminino, procurou a Clínica 
de Odontologia da Faculdade de Saúde, 
Ciências Humanas e Tecnológicas do Piauí  
(Novafapi) na busca de tratamento dentário. 
Durante o exame físico intraoral verificou-
-se a presença de nódulo assintomático na 
região lateral da língua, com início relatado 
de aproximadamente um ano (Figura 1).

Sem alterações extrabucais, a lesão 
nodular apresentava-se arredondada, me-

dindo em torno de 0,5 cm em seu diâmetro, 
superfície não ulcerada, coloração arroxeada 
e limites nítidos e bem definidos. A punção 
aspirativa de sangue do interior da lesão 
sugeriu o diagnóstico de hemangioma. A 
partir do diagnóstico, iniciou-se o tratamento 
utilizando o álcool absoluto como agente 
esclerosante.
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Fig. 1 - Aspecto inicial da lesão. 
Característica de hemangioma esclarecida 
com punção aspirativa.

Fig. 2 – Retorno após 7 dias, observa-se 
alteração na coloração e  diminuição do 
tamanho da lesão.

Fig. 3 – Após 7 dias da última injeção. 
Resultado final mostrando a regressão do 
hemangioma.

Foram feitas duas aplicações de até 2 
ml em cada sessão, diminuído a quantidade 
de acordo com a regressão da lesão, com 
intervalos de sete dias entre elas (Figura  
2). A paciente obteve resultados satisfa-
tórios frente a seu quadro inicial, com a 
regressão total da lesão após o tratamento, 
que substituiu o procedimento cirúrgico. 
Nos controles clínicos realizados desde a 
primeira aplicação do álcool absoluto até a 
última, a paciente apresentou-se sem indícios 
de recidiva (Figura 3). 

Caso 2
O paciente J.F.S.S., 25 anos, sexo mas-

culino, melanoderma, procurou o serviço 
ambulatorial do Hospital Getúlio Vargas, 
com queixa de lesão nodular sintomática na 
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região dorsal de língua. Com vários episó-
dios de sangramento espontâneo e contínuo, 
a lesão apresentou início e evolução de 
aproximadamente três anos (Figuras 4 e 5).

No exame físico intraoral, verificou-se 
que o nódulo apresentava-se arredondado, 
medindo em torno de 3 cm de diâmetro, 
superfície não ulcerada, coloração arroxeada 
e sem alterações extrabucais. A manobra de 
vitropressão sobre a lesão com alteração na 
sua coloração tornou elucidativo o exame 
clínico do diagnóstico de hemangioma.

Foram realizadas quatro aplicações 
de álcool absoluto no interior na lesão em 
intervalos semanais, de 2 ml em cada inje-
ção. Entre as sessões, a lesão apresentou-
-se ulcerada, devido ao extravasamento 
do esclerosante, sendo uma complicação 
devidamente controlada. Após intervalo de 
uma semana após a última injeção, foi cons-
tatado o desaparecimento de sangramentos 
e constituída área de fibrose na região onde 
existia o hemangioma (Figura 6). Sem in-
dicativo de recidiva, a utilização do álcool 
absoluto no tratamento do hemangioma 
mostrou-se eficaz.

DISCUSSÃO
A escolha do tratamento depende dire-

tamente de fatores como tamanho da lesão, 
localização e tempo de evolução. Nunca se 

deve atuar invasivamente em lesões vas-
culares potencialmente hemorrágicas sem 
um prévio diagnóstico e respaldo técnico-
-científico quanto às medidas adotadas, 
como notar a hemodinâmica da lesão, através 
da observação do fluxo sanguíneo da região2.

Além disso, essa escolha deve respeitar 
alguns critérios, devendo o profissional co-
nhecer o estado de saúde geral do paciente, 
as indicações e contraindicações da técnica, 
bem como considerar a extensão da lesão 
e proximidade de áreas nobres, em geral 
preferindo as de localização em tecidos mais 
superficiais5. Em linhas gerais, o tratamento 
objetiva prevenir ou reverter deformidades 
e outras complicações anatômicas, estéticas 
e funcionais8.

A utilização de esclerosantes químicos 
em lesões vasculares iniciou-se na França 
com o trabalho de Jean Charles Pravaz, 

que pela primeira vez utilizou a injeção 
de percloreto de ferro para tentar a cura 
de varizes dos membros inferiores. Com 
o decorrer dos anos, diferentes tipos de 
substâncias foram utilizadas no interior das 
veias, provocando lesão da parede interna 
e sua consequente obliteração. A utilização 
de agentes esclerosantes para tratamento de 
lesões vasculares está bem documentada 
na literatura, principalmente no tratamento 
de varizes, varicosidades e hemangiomas, 
estando indicada em lesões de qualquer 
tamanho, principalmente nas de localização 
profunda e de difícil acesso para execução 
de cirurgias que podem levar à hemorragia, 
às vezes severas, com risco de óbito8.

Diversos são os agentes esclerosantes 
encontrados comercialmente. Entre os mais 
utilizados, pode-se destacar o morruato de 
sódio e o psiliato de sódio, as duas drogas 
mais utilizadas no passado. No entanto, 
por provocarem dor local, reações alérgi-
cas com certa frequência e, até mesmo, 
alguns casos de choque anafilático, essas 
substâncias passaram a ser cada vez menos 
empregadas. O tetradecil sulfato de sódio 
e o oleato de etanolamina são os agentes 
esclerosantes mais utilizados atualmente6. 
O etanol é um agente esclerosante efetivo 
e causa necrose da parede dos vasos, com 
rompimento imediato de células vermelhas 
e subsequente trombose, levando, posterior-
mente, à formação de fibrose5.

 Durante a realização da escleroterapia, a 
anestesia não é indicada para não mascarar a 
ardência local no momento da aplicação do 
medicamento, no caso da agulha ultrapassar 
o limite da lesão, além de diluir o líquido 
injetado8.  A aplicação do agente esclero-
sante deve ser lenta e gradual para evitar a 
ruptura dos vasos sanguíneos. Ocorre algum 
desconforto local, manifestado clinicamente 
por uma sensação de ardor, alguns minutos 
após sua aplicação, perfeitamente suportável 
pelo paciente e controlável com medicação 
analgésica6. 

Caso o paciente relate dor durante a inje-
ção de solução esclerosante, provavelmente 
a introdução do líquido está sendo realizada 
fora do hemangioma, comprimindo tecidos 
adjacentes6. Usa-se agulha de insulina, 
tomando cuidado de injetar a solução em 
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Fig. 4 – Aspecto inicial da lesão do segundo 
caso dois. Diagnóstico sugestivo de 
hemangioma medindo em torno de 3cm de 
diâmetro.

Fig. 5 – Sangramentos espontâneos e 
contínuos.

Figura 6 – Aspecto final após tratamento, 
constituindo área de fibrose no local do 
hemangioma, sem indícios de recidiva.
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meio à área que contém sangue, pois, do 
contrário, pode-se provocar necrose da área 
sem esclerosar o hemangioma8.

A concentração do agente esclerosante 
parece não ter influência no resultado do 
tratamento.  Já a dose do medicamento 
deve ser proporcional ao tamanho da lesão. 
Mesmo em lesões maiores, a aplicação do 
agente esclerosante deve ser realizada em 
sessões intercaladas de no mínimo sete dias, 
não ultrapassando 2 ml em cada injeção8.

Imediatamente após a injeção do líquido 
é comum notar-se aumento do volume (Fi-
gura 2), assim como a coloração muda para 
um vermelho-escuro ou arroxeado intenso, 
momento em que o paciente passa a relatar 
dor ou pequeno desconforto que permanece 
por algumas horas. Na semana seguinte de 
aplicação já se pode notar regressão da lesão 
e possível área ulcerada no local, correspon-
dente à necrose por eventual extravasamento 
do líquido ou ainda esclerose propriamente 
dita, quando nota-se um nódulo de consistên-
cia firme à palpação no local antes ocupado 
pelo sangue (Figuras 3 e 6).

A terapia com esclerosantes tem mos-
trado vantagens em relação a outras formas 
terapêuticas, por ser de fácil execução, pouco 
invasiva, de resultados previsíveis, de baixo 
custo, bem tolerado na maioria dos casos, 
sem necessidade de internação e com poucas 
complicações, desde que aplicada com a 
técnica adequada e em lesões de porte peque-
no ou médio8,5. As vantagens desta técnica 
consistem, principalmente, na eliminação do 
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trauma cirúrgico, com menor risco de he-
morragias. Igualmente, o uso pré-cirúrgico 
desses agentes pode facilitar a excisão, por 
diminuir o tamanho da lesão, além de não 
deixar nenhuma cicatriz externa6,3.

A escleroterapia pode ser um método de 
tratamento eficaz, porque nenhuma recorrên-
cia foi observada durante a relação de longo 
prazo e tem sido aceitável a observação no 
período morbidade4. As complicações que 
podem ocorrer com este tipo de tratamento 
são formação de úlceras da pele, ocorridas 
pelo extravasamento do agente esclerosante, 
sendo os efeitos sistêmicos praticamente 
nulos5.

CONCLUSÃO
Demonstrou-se que a utilização de álco-

ol absoluto é importante opção terapêutica 
para tratamento do hemangioma bucal, 
muitas vezes irressecáveis cirurgicamente, 
apresentando bons resultados. A esclerotera-
pia é técnica efetiva e relativamente simples 
de ser executada em ambulatório, associada 
à disponibilidade e o baixo custo do agente 
esclerosante, constituindo-se, assim, em 
alternativa ao tratamento cirúrgico para o 
hemangioma bucal. Na maior parte dos 
casos, as complicações são discretas e a 
técnica é bem tolerada pelos pacientes, sendo 
os efeitos sistêmicos praticamente nulos.
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RESUMO
Os sistemas adesivos simplificados diminuem o tempo clínico de aplicação, porém aparecem 
dificuldades que afetam a durabilidade da restauração ao outorgar ao adesivo propriedades 
hidrofílicas e ácidas. A degradação da interface adesiva implica redução da resistência 
de união entre o tecido dentinário e os sistemas adesivos, comprometendo o selamento e 
resultando em sensibilidade pós-operatória, descoloração marginal, cárie secundária e até 
perda prematura de restaurações confeccionadas em cavidades não retentivas. Diversos 
estudos têm sugerido técnicas de aplicação dos sistemas adesivos simplificados com a 
finalidade de melhorar o seu desempenho de forma imediata e ao longo do tempo. A apli-
cação ativa e vigorosa tem demonstrado ser efetiva para favorecer a evaporação do solvente 
e melhorar a infiltração dos monômeros resinosos nas microporosidades criadas após o 
condicionamento ácido. O presente trabalho explica a importância da forma de aplicação 
do sistema adesivo convencional de dois passos e apresenta um relato de caso usando a 
aplicação ativa para realizar uma restauração classe IV de resina composta direta. A técnica 
recomendada neste trabalho é um método simples, eficaz, que não envolve gasto de tempo 
extra para sua realização, e que garante um melhor desempenho deste tipo de materiais.  

ABSTRACT
The simplification of adhesive systems reduces the clinical application time. Unfortuna-
tely, this occurrence affects the durability of the resin composite restorations because of 
their high hydrophilicity. The resin-dentin interface degradation is related with reduction 
of the bond strength between the dental tissue and the adhesive system, compromising 
marginal adaptation, resulting in post-operatory sensitivity, marginal discolorations, 
and secondary caries with early lost of non retentive restorations. Several studies have 
suggested some alternatives of application for the simplified adhesive systems to improve 
their behavior in short and long-term. The active and vigorous application mode has 
proven to be effective to promote the solvent evaporation and improve infiltration of resin 
monomers in microporosity created after etching procedure. The present study explains 
the importance of the application mode for two-step etch-and-rinse adhesive systems and 
presents in a case report the use of the active application in a direct resins restoration 
class IV. This application mode is a simple, effective technique that is not time consuming 
and guaranties a better performance for these materials. 

Palavras-chave: Adesivos dentinários. Resinas compostas. Materiais dentários.   
Keywords: Dentin-bonding agents.  Composite resins. Dental materials.

Dental adhesives active application to achieve long-term direct adhesive restorations - 
Case report
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INTRODUÇÃO 
Conhecer as características dos mate-

riais odontológicos é de grande importância 
para conseguir o sucesso no tratamento. 
Nas restaurações adesivas, um adequado 
protocolo adesivo pode determinar a du-
rabilidade das restaurações, e isto tem se 
tornado cada vez mais difícil, já que para 
favorecer a compatibilidade com o substrato 
dentinário, que é úmido por natureza, os 
sistemas adesivos atuais acrescentaram 
monômeros hidrofílicos e solventes na sua 
composição, o que tem direta influência 
sobre a longevidade das restaurações1,2.

A despeito desta simplificação trazer 
vantagens ao diminuir o tempo clínico, infe-
lizmente aparecem dificuldades que afetam 
a durabilidade da restauração ao outorgar 
ao adesivo altas propriedades hidrofílicas e 
ácidas1,2. A degradação implica redução da 
resistência de união entre o tecido dentinário 
e os sistemas adesivos, comprometendo o 
selamento e resultando em sensibilidade 
pós-operatória, descoloração marginal, 
cárie secundária até a perda prematura 
daquelas restaurações confeccionadas em 
cavidades não retentivas, como lesões de 
Classe V3,4. 

A maior susceptibilidade à degradação 
do material pode ser atribuída a vários 
fatores2. Tem sido demonstrado que os 
sistemas com formulação altamente hidro-
fílica apresentam maior dificuldade para 
a remoção dos solventes da camada de 
adesivo, o que favorece a formação de um 
polímero subpolimerizado, rico em termi-
nações hidrofílicas, que tende a absorver 
maior quantidade de água do meio interno 
e externo, o que afeta suas propriedades 
mecânicas imediatas e ao longo do tempo5,6,7. 
Outro fator que pode afetar a durabilidade 
do material é a penetração insuficiente 

dos monômeros resinosos entre as fibrilas 
desmineralizadas o que deixa regiões não 
infiltradas expostas à água, susceptíveis a 
ação das metaloproteinases8,9

Várias técnicas têm sido propostas com 
o intuito de favorecer a evaporação dos 
solventes e permitir maior infiltração nos 
substratos dentais10. Entre elas destaca-se 
a aplicação ativa e vigorosa do adesivo. 
Reis et al.11 (2007) estudaram a aplicação 
ativa e vigorosa como uma alternativa de 
aplicação para os sistemas adesivos con-
vencionais de dois passos. Esses estudos 
in vitro demonstraram a efetividade da 
técnica ativa ao melhorar os resultados 
imediatos e ao preservar a resistência de 
união à dentina ao longo do tempo para os 
adesivos avaliados. Recentemente, Loguér-
cio et al.12 (2010) avaliaram clinicamente a 
aplicação vigorosa de um sistema adesivo 
convencional simplificado em restaurações 
de lesões cervicais não cariosas e observa-
ram melhores resultados de retenção após 
24 meses quando comparados à aplicação 
suave ou sem nenhuma ativação. Assim, 
é apresentado um caso clínico usando a 
aplicação ativa de um adesivo convencional 
para realizar uma restauração classe IV com 
resina composta.

RELATO DE CASO
Paciente masculino de 25 anos de idade 

compareceu à Clínica de Odontologia da 
Universidade Estadual de Ponta Grossa para 
tratamento odontológico. O paciente relatou 
estar insatisfeito com uma restauração no 
setor anterior. Observe que se evidenciou 
uma restauração de resina composta (RC) 
no dente 21 apresentando fratura e desa-
daptação nas margens (Figura 1). Assim, o 
tratamento foi dedicado à troca da restau-
ração do dente 21 mediante a utilização de 

RC direta com a técnica de estratificação 
natural. O agente de união utilizado foi um 
sistema adesivo convencional simplificado 
(One Coat Bond, Coltène Whaledent AG, 
Altstaetten, Suíça) aplicado de forma ativa 
com a finalidade de promover a eficácia 
adesiva, assegurando assim a longevidade 
e sucesso do tratamento11.

Prévio à remoção da restauração, foi rea-
lizado primeira a escolha de cor (Figura 2) e, 
aproveitando o bom estado da face palatina 
da mesma (Figura 3), foi confeccionada uma 
guia de silicone diretamente nos dentes do 
paciente para registrar a superfície palatina 
e o bordo incisal de todos os incisivos su-
periores com a finalidade de estabelecer o 
correto posicionamento da guia na arcada 
do paciente e obter uma adequada superfície 
palatina da futura restauração. 

O sistema restaurador eleito foi a resi-
na nano-híbrida Miris 2 (Coltène Coltène 
Whaledent AG, Altstaetten, Suíça). Logo 
depois de profilaxia, o tratamento iniciou-se 
com a tomada de cor dos dentes com ajuda 
da guia de cor do próprio kit de resinas. As 
cores selecionadas foram Enamel NR para 
esmalte e Dentin S1 para dentina (Figura 
4). Após o isolamento, foi feita a remoção 
da restauração e o preparo do bisel com 
uma ponta diamantada fina em forma de 
chama 3118F (SSWhite Heritage, SSWhite/

Fig. 1 - Caso clínico inicial. Fig. 2 - Tomada de cor. Fig. 3 - Elaboração da matriz de silicone.

Fig. 4 - Preparo do bisel.
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Duflex, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) (Figura 
5). O dente vizinho foi protegido com fita 
de teflon e o condicionamento com ácido 
fosfórico 35% (Etchant Gel, Coltène) foi 
realizado durante 30 s seguido da lavagem 
abundante com jatos de ar/água pelo mes-
mo tempo (Figura 6). Após, a dentina foi 
secada e reumedecida com clorexidina. O 
sistema adesivo convencional simplificado 
foi aplicado em duas camadas com auxílio 
de um microbrush de forma ativa e vigorosa 
durante 10s, cada uma, procurando minucio-
samente atingir todas as regiões da dentina 
exposta e o esmalte (Figura 7). Depois de 
cada camada foi aplicado um jato de ar por 
10s e fotoativado por 10s com um aparelho 
de luz halógena calibrado a 500mW/cm2 

(VIP, Bisco, Schaumburg, Illinois, USA). 
Começou-se a estratificação com uma 

fina camada (0,5mm aproximadamente) de 
RC de esmalte sobre a guia de silicone e a 
fotoativação da mesma por 30s. Uma vez 
conseguido o suporte palatino, a guia de 
silicone foi retirada e o corpo dentinário 
foi reconstruído com as RC selecionadas 
de forma incremental buscando respeitar a 
morfologia natural dos diferentes tecidos.  

Na etapa de acabamento, nas faces 
proximais e no bordo incisal foram utili-

zados tiras de lixas e discos Sof-lex Pop 
On (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA). Na 
sessão seguinte foi realizado o polimento 
com feltros e pastas de polimento finas e 
extrafinas (Prisma Gloss, Dentsply Caulk, 
Milford, DE, EUA) para obter o brilho final 
(Figura 8).

DISCUSSÃO
A Odontologia moderna preconiza 

técnicas de preparo minimamente invasivas 
para evitar o enfraquecimento desnecessário 
dos dentes a serem tratados. Este conceito 
deve envolver não só o tipo de preparo, 
mas como também a técnica de restauração 
empregada. Um protocolo adesivo cuidado-
so e criterioso pode definir a durabilidade 
das restaurações, a periodicidade da sua 
troca e a consequente perda inevitável da 
estrutura dental. 

Prolongar o tempo de vida das restau-
rações adesivas ainda é um desafio para a 
Odontologia, assim, existem vários estudos 
na literatura que propõem diferentes técni-
cas de aplicação dos sistemas convencionais 
simplificados para diminuir a degradação 
destes materiais. Grande parte dos proble-
mas, no caso de adesivos simplificados, 
está diretamente relacionada à característica 
hidrófila dos monômeros e a presença de 
solvente, mas também à baixa capacidade 
destes materiais em infiltrarem completa-
mente a área de dentina desmineralizada2.

Sendo assim, técnicas que “diminuam” a 
característica hidrófila do adesivo, tais como 
através da aplicação de múltiplas camadas 

ou a aplicação de uma camada hidrófoba 
extra, ou que aumentem a evaporação do 
solvente, como o uso de um jato de ar 
quente16 ou a aplicação prolongada17, podem 
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Fig. 5 - Proteção com fita de Teflon do dente 
11 e condicionamento com ácido fosfórico a 
35% do dente 21.

Fig. 6 - Aplicação ativa e vigorosa do 
sistema adesivo convencional simplificado.

Fig. 7 - Restauração com ajuda da matriz de 
silicone para a formação da parede palatina.

Fig. 8 - Caso finalizado.

ser alternativas viáveis para a melhoria da 
durabilidade das restaurações13,14,15.

Entretanto, a aplicação vigorosa ou 
ativa colabora diretamente em duas fren-
tes: aumento da evaporação do solvente 
e melhoria da infiltração dos monômeros 
resinosos nas microporosidades criadas 
após o condicionamento ácido11. Além da 
sua capacidade de diminuir a degradação 
destes materiais, esta técnica não precisa 
de equipamentos ou materiais especiais, 
que seriam necessárias, por exemplo, para 
o uso do jato de ar quente, dependendo 
exclusivamente do cuidado do operador.

A forma de aplicação ativa pode ser 
utilizada de forma segura pelos cirurgiões-
-dentistas já que a sua influencia nas restau-
rações só tem demonstrado benefícios para 
sua durabilidade. Estudos como o de Reis et 
al.11 (2007) demonstraram a superioridade 
da técnica de aplicação vigorosa frente à 
aplicação suave dos adesivos convencionais 
de dois passos Single Bond e One-Step em 
dentina, ao encontrar melhoras nos valores 
de resistência de união à dentina imediatos 
e à diminuição na capacidade de degradação 
ao termino de um ano de avaliação.

Apesar de ser restrito o conhecimento 
relacionado à aplicação ativa no esmalte18, 
estudos que utilizaram adesivos autocon-
dicionantes simplificados demonstraram 
uma melhoria da adesão ao esmalte e isto 
foi atribuído ao fato da aplicação ativa 
favorecer a penetração desses sistemas nas 
microporosidades do esmalte19,20.

Vale a pena ressaltar que, no presente 
caso clínico, não só a aplicação ativa foi 
realizada, mas também foi aplicada clorexi-
dina após o condicionamento ácido21,22. Este 
procedimento tem-se mostrado favorável 
para aumentar a durabilidade das restaura-
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ções através da diminuição da capacidade 
de degradação dos sistemas adesivos. Isto 
ocorre devido à inibição das metaloprote-
ases. Uma recente descrição da aplicação 
da clorexidina no procedimento adesivo 
foi publicada23.

CONCLUSÕES 
A aplicação vigorosa dos sistemas 

adesivos convencionais, apresentada neste 
relato de caso, é um método simples, eficaz, 
que não envolve gasto de tempo extra para 
sua realização, e que garante um melhor 
desempenho deste tipo de materiais.
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FDI’2010: 115 países e 
10 mil participantes

Cento e quinze países, 160 em-
presas expositoras, 226 delegados 
de todo o mundo e 10 mil partici-
pantes, entre cirurgiões-dentistas 
brasileiros e estrangeiros,  sãos 
os resultados fi nais da edição 
deste ano do Congresso Anual 
Mundial da Federação Dentária 
Internacional, o FDI’2010, rea-
lizado em conjunto com a ABO 
Nacional em Salvador (BA), em 
setembro último. 

O presidente da ABO e do 
congresso, Newton Miranda de 
Carvalho, ressaltou o sucesso do 
evento no Brasil, com público su-
perior ao da edição de Cingapura, 
em 2009,  que contou com 6.755 
participantes.

O Brasil foi escolhido como 
sede do congresso pela segunda 
vez – a primeira foi em 1981, no 
Rio de Janeiro, com a presença de 
cerca de 6 mil pessoas, sendo um 
marco na história da Odontologia 
brasileira e forte propulsor de sua 
internacionalização. Na edição de 
2010, a ABO Nacional, como Co-
mitê Organizador Local e anfi triã 
do evento, conquistou prestígio 

frente ao público internacional e 
a comunidade científi ca, abrindo 
oportunidades de ampliar acordos 
e parcerias corporativas à Odonto-
logia e à saúde bucal da população, 
especialmente a infantil.

No foro do Parlamento Mun-
dial, a ABO, representando o 
Brasil, continua sendo a maior 
associação membro da FDI, com 
13 delegados titulares que têm 
direito a voz e a voto nas decisões 
da entidade internacional. Ainda, 
a própria FDI está sendo presidida 
por um brasileiro, o carioca Ro-
berto Vianna, o que ampliou ainda 

P A I N E L

Highlights

mais a força e a responsabilidade 
da Odontologia brasileira global-
mente. O Congresso de Salvador 
abrigou duas Assembleias Gerais 
da FDI; as reuniões do Conselho 
da entidade e de seus Comitês 
(Educação, Prática Odontológi-
ca e outros); e diversos fóruns 
abertos para o debate de questões 
importantes para a profi ssão e a 
Odontologia no chamado Parla-
mento Mundial, que reúne 200 
associações nacionais e grupos 
de especialistas de 140 países 
do mundo. 

Ao apresentar seu relatório 
durante a Assembleia Geral  A, o 
presidente Roberto Vianna disse 
estar orgulhoso de servir à FDI, 
particularmente neste ano do 
Annual World Dental Congress  
no Brasil. “O Comitê Organizador 
Local trabalhou muito para dar as 
boas-vindas a todos nós em Salva-
dor, e destaco também o trabalho 
voluntário de todos os envolvidos 
na realização deste evento.”

A ABO Nacional, além de 
dar suporte como anfitriã ao 
FDI’2010, programou também 
Assembleia de seu Conselho 
Deliberativo Nacional (CDN), 
que teve a presença de mais de 
40 representantes de Seções e 
Regionais da entidade, além de 
reuniões do Conselho Executivo 
Nacional (CEN) e da UniABO. 
Todos os presidentes da ABO 
participaram, ainda, de jantar de 
gala promovido pela FDI com o 
patrocínio da Odontoprev, e do 
congraçamento dos países da 
Federação Odontológica Latino-
-americana (Fola), com o apoio 
da Oral-B.

A entidade manteve contato, 

Também durante a Assembleia 
Geral da FDI foi aprovada a in-
clusão, como membro de apoio 
(Supporting Member) da entidade, 
a Academia Brasileira de Odonto-
logia (AcBO), a primeira do País 

AcBO entra 
na FDI como 
membro de 
apoio

na  categoria, junto a outras 21 
entidades internacionais. A AcBO 
é presidida por Placidino Guerrieri 
Brigagão, 50 anos de profi ssão e 
mineiro de São Tomás de Aquino, 
mas cidadão carioca honorário.
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também, com representantes de 
outras entidades odontológicas, 
como o presidente da APCD, 
Adriano Albano Forghieri, e inte-
grantes da sua Diretoria, visando 
o estreitamento de suas relações 
em nome do desenvolvimento 
da Odontologia nacional e da 
promoção da saúde.

No campo internacional, 
registraram-se vários encontros 
entre os países participantes do 
evento. O Brasil, especialmente, 
reforçou as relações internacio-
nais que já mantém com várias 
delegações, tendo participado 
de reuniões com a Associação 
Dentária Americana, Associação 
Dentária Francesa, Associação 
Dentária do México, Associação 
Dentária da Coreia, Associação 
Dentária do Japão, organizadores 
do Congresso Ásia-Pacífico e da 
FDI, entre outros.

No encerramento  da As-
sembleia B da FDI, o presidente 
da ABO Nacional agradeceu o 
trabalho do Comitê Organizador 
Local do FDI’2010, formado 
pelo presidente Roberto Vianna 
(consultor), Cláudia Tavares 
(coordenadora geral), Cláudio 
Fernandes (Comitê Científico), 
Angélica Behrens Pinto, Amélia 
Cristina C.S. Mamede e Delcik 
Dutra. Em seguida, na tradicional 
cerimônia que se repete a cada ano, 
ele passou a bandeira da FDI do 
Brasil para o México, país sede do 
Congresso Mundial 2011.

P A I N E L

Highlights

A meta do programa é atingir 
4.600 crianças, mas apenas 
em no FDI’2010 já foram 
atendidas 2.600, fruto da 
colaboração entre Colgate, 
Prefeitura de Salvador e ABO. 

Durante o FDI’2010, a 
ABO Nacional firmou par-
cerias corporativas visando 
a promoção da saúde bucal 
da população brasileira, 
inserindo-a em campa-
nhas internacionais. Dessa 
forma, entre os projetos 
definidos está o Live.Learn.
Laugh (Viva. 
A p r e n d a . 
Sorria), da 
U n i l e v e r , 
que incentiva 
a escovação 
dos dentes 
pelo menos 
duas vezes 
ao dia e a 
lavagem das 
mãos, em âmbito internacional. 
Esses hábitos simples, mas efi-
cazes, podem provocar uma mu-
dança  na saúde das comunidades. 
O presidente da ABO Nacional 
acredita que a parceria vai oferecer 
uma fantástica oportunidade de 
atingir as metas de melhor saúde 
para todos. 

Outro acordo do qual o Brasil 
participa é a Aliança Global para 
um Futuro sem Cárie (ACFF), 
lançada em Salvador pela Colgate 
e que tem como meta acabar com 

Parcerias em prol 
da saúde bucal

a cárie até o ano 2020. Nesse 
sentido, foi assinada declaração 
de compromisso entre a ACFF, 
FDI, ABO, governo brasileiro e 
Colgate Palmolive.

ABO Nacional 
com diretores da 
Unilever (acima), 

da Odontoprev (ao 
lado) e em evento 

da Colgate

Salvador 
Children recebe 
2.600 crianças 
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11º Congresso Internacional 
de Odontologia de Minas 
Gerais 
23 a 26 de março
Belo Horizonte (MG)
Informações: 
abomg@abomg. org.br
www.abomg.org.br

6º Congresso Odontológico
de Mato Grosso
2 a 4 de junho
Cuiabá (MT)
Informações:
secretariaabomt@gmail.com
www.abomt.com.br

20º Congresso Internacional 
de Odontologia do Rio de 
Janeiro 
20 a 23 de julho
Rio de Janeiro (RJ)
Informações:
aborj@aborj.org.br
www.aborj.org.br

Congresso Odontológico
da Paraíba
4 a 6 de agosto
João Pessoa (PB)
Informações:
abopb@terra.com.br
www.abopb.com.br

Congresso Internacional 
de Odontologia da 
ABO/SP
4 a 6 de setembro
São Paulo (SP)
Informações:
secretaria.abo@terra.com.br
www.abosp.org.br

16º Congresso Internacional
de Odontologia de Goiás
21 a 24 de setembro
Goiânia (GO)
Informações;
ca@abo-go.com.br
www.abo-go.com.br

11º Congresso Internacional
de Odontologia do Paraná
6 a 8 de outubro
Curitiba (PR)
Informações:
abo@abopr.com.br
www.abopr.com.br

4º Congresso Maranhense 
de Odontologia
9 a 12 de novembro
São Luís (MA)
Informações:
aboma4@hotmail.com
www.abo.ma.com.br

3º Congresso de Odontologia
do Estado do Tocantins
25 a 28 de maio
Palmas (TO)
Informações:
abotocantins@gmail.com
www.abo-tocantins.com.br

Dental Calendar

N A C I O N A L            

A G E N D A

2 0 1 1

MARÇO
ABO Minas Gerais

JUNHO
ABO Mato Grosso

JULHO
ABO Rio de Janeiro

AGOSTO
ABO Paraíba

SETEMBRO
ABO São Paulo

SETEMBRO
ABO Goiás

OUTUBRO
ABO Paraná

NOVEMBRO
ABO Maranhão

MAIO
ABO Tocantins
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Manila (Filipinas)
33o. Congresso Odontológico 
da Ásia Pacífi co
6 a 11 de maio de 2011
Local: Philippine 
International Convention 
Center, Manila (Filipinas)
Informações: www.apdc2011.org 

Santiago (Chile)
Salão Odontológico do Chile 
2011
26 a 28 de maio de 2011
Local: Espaço Riesco, 
Santiago (Chile)
Informações: www.
salondentalchile.cl

FDI’2011
Cidade do México (México)

Congresso Anual Mundial de 
Odontologia da Federação 
Dentária Internacional (FDI)
14 a 17 de setembro de 2011
Local:Centro Banamex, 
Cidade do México (México)
Informações:
www.fdiworldental.org 

Las Vegas (EUA)
Sessão Anual da American 
Dental Association (ADA)
10 a 13 de outubro de 2011
Local: Mandala Bay Resort& 
Convention Center (Las Vegas 
(EUA)
Informações:
www.ada.or/goto/international

A G E N D A

Dental Calendar

Santa Maria da Feira 
(Portugal)

XIX Congresso da Ordem dos 
Médicos Dentistas 
11 a 13 de novembro de 2010
Local: Europarque, Santa 
Maria da Feira (Portugal)
Informações: www.omd.pt 

Montevidéu (Uruguai)
1º Congresso Internacional de 
Nanotecnologia e Biomateriais
18 e 19 de novembro de 2010
Local: Montevidéu (Uruguai)
Informações: www.aou.org.uy 

Nova  York  (EUA)

The 2010 Great New York 
Dental Meeting (GNYDM)
28 de novembro de 2010 a 1º 
de dezembro de 2010
Local: Centro de Convenções 
Jacob K. Javits, Nova York 
(EUA)
Informações:  www.gnydm.com  

 2011

Dubai (Emirados Árabes)
Conferência Internacional de 
Odontologia dos Emirados 
Árabes & Exposição 
Odontológica Árabe  (Aeedec 
Dubai 2011)
1º a 3 de fevereiro de 2011
Local: Centro de Convenções 
& Exposições Internacional de 
Dubai (EA)
Informações: www.index.ae 

San Diego (EUA)

89ª Sessão Geral da IADR/
Grupo de Pesquisa da Saliva
16 a 19 de março de 2011
Local: San Diego     , 
Califórnia (EUA)
Informações: www.iadr.or/
SRGResearchAward

Madri (Espanha)

Expoorto/Expooral 2011- 
Congresso Multidisciplinar
7 a 9 de abril de 2011
Local:: Palácio de Vistalegre, 
Madri (Espanha)
Informações: 
www.expoorto.com





HEXÁGONO INTERNO - WIH

A Titaniumfix disponibiliza no mercardo 
mais uma opção da linha Hexágono Interno, 
o implante de plataforma larga - WIH.

Pilares compatíves com ambas as plataformas do 
implante (WIH e IH) - Conceito “Platform Switch” .

Rosca dupla: melhor distribuição de forças e redução do 
tempo cirúrgico.

Ápice cônico arredondado: facilidade de inserção 
cirúrgica e preservação da membrana sinusal.

Excelente sistema de assentamento e anti-rotacional que 
reduz o destorque e desajuste dos pilares protéticos.

Não possui montador, utiliza-se chave de inserção                 
( IHRDC, IHRDL, IHMDC e IHMDL ).


