
ABO - ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

1
REVISTA DA ABO
JULHO DE 2015

EDITORIAL

1983_003_Revista ABO_150703.indd   1 06/07/2015   17:46:56



1983_003_Revista ABO_150703.indd   2 06/07/2015   17:46:56



ÍNDICE

Instruções aos autores............................................................. 04

Editorial...................................................................................05

Matéria de capa 
Prontuário odontológico: o grande aliado do cirurgião-dentista......................... 06

Dentística 
Reanatomização estética de incisivos laterais conóides: relato de caso................... 09

Dentística - Ortodontia 
Inter-relação ortodontia e dentística: relato de caso....................................... 13

Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial 
Prevalência e fatores associados ao bruxismo noturno em crianças e adolescentes.......18

Endodontia 
Avaliação in vitro do pH do hidróxido de cálcio de três pastas usadas                                               
como medicação intracanal..................................................................23

Odontologia Hospitalar 
Protocolo de laserterapia em pacientes oncológicos........................................28

Odontologia Legal 
Responsabilidade civil do cirurgião-dentista frente ao código                                                                         
de defesa do consumidor ....................................................................33

Periodontia 
Condição periodontal na população idosa...................................................36

Conselho Editorial Executivo

Presidente: 
Dr. Luiz Fernando Varrone
Diretor Científico: 
Prof. Dr. Laurindo Borelli Neto
Secretária Executiva:  
Dr.ª Stephanie Teixeira

Conselho Consultivo

Prof. Dr. Tarley Pessoa de Barros
Prof.ª Dr.ª Marcia Moreira
Prof. Dr. Gabriel campolongo
Prof.ª Dr.ª Monica Andrade Lotufo
Prof.ª Dr.ª Ana Lucia Borelli
Prof.ª Dr.ª Natalia Hernandes da Fonseca
Prof.ª Dr.ª Ivete Abrão

A Revista ABO Nacional é uma publicação da 
ABO Nacional. Sede Administrativa: 
Rua Vergueiro, 3153, conj. 82 e 83 - Vila 
Mariana, São Paulo - SP - CEP 04101-300 
Telefax: (+55 11) 5083-4000
Website: www.abo.org.br
E-mail: abo@abo.org.br
Address to correspondence: Rua Vergueiro, 
3153, conj. 82 e 83 - Vila Mariana, 
São Paulo - SP - CEP 04101-300

Registrada no Instituto Brasileiro de 
Informação em Ciência e Tecnologia 
(IBICT), sob o Número Internacional 
Normalizado para Publicações Seriadas 
(ISSN) 0104-3072.
A Revista ABO Nacional está indexada nas 
bases de dados Bibliografia Brasileira de 
Odontologia e Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs).

Produção: Agência Cadaris - cadaris.com.br  
E-mail abo@abo.com.br.  
Diretora de Redação: Maristela Harada  
– Mtb 28.082. 
Editora: Maristela Harada.  
Editora assistente: Balbina Arantes.  
Projeto Gráfico: Maurício Trentini Stoppa.
Impressão: DRQ Gráfica e Editora Ltda.
Tiragem: 500 exemplares

Os conceitos e opiniões emitidos em artigos 
assinados são de inteira responsabilidade dos 
autores e não expressam necessariamente 
a posição da ABO Nacional. A ABO Nacional 
não se responsabiliza pelos produtos e 
serviços das empresas anunciantes, as quais 
estão sujeitas às normas de mercado e do 
Código de Defesa do Consumidor. 
A reprodução dos artigos científicos é sujeita 
à autorização expressa dos autores. 

1983_003_Revista ABO_150703.indd   3 06/07/2015   17:46:57



4
REVISTA DA ABO

JULHO DE 2015

ABO - ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA INSTRUÇÕES AOS AUTORES

1 - COLABORAÇÃO
Serão publicados artigos inéditos de inves-
tigação científica, relatos de casos clínicos, 
resumo de teses, artigos de revisão e/ou 
atualização. 
Os textos devem ser inéditos e não é per-
mitida sua apresentação simultânea em 
outro periódico. 
Reservam-se os direitos autorais do artigo 
publicado, inclusive de tradução, permitin-
do-se, entretanto, a sua reprodução como 
transcrição e com a devida citação da fonte. 

2 - SELEÇÃO DOS ARTIGOS
Todos os artigos são analisados pelo Con-
selho Editorial Científico, que avalia o 
mérito do trabalho. Aprovados nesta fase, 
os artigos são encaminhados ao Conselho 
Consultivo (revisão por pares) que, quando 
necessário, indica as retificações que de-
vem ser feitas antes da edição. Os textos 
posteriormente passam por revisão con-
forme as regras gramaticais vigentes. 

3 - AUTORES
Exige-se:
Declaração assinada pelo autor, responsa-
bilizando-se pelo trabalho, em seu nome e 
dos coautores; 
Carta anexa em duas vias (original e cópia), 
constando nome, endereço telefone e e-
-mail do autor que ficará responsável pela 
correspondência;
Recomenda-se que os autores retenham 
outra cópia do artigo em seu poder. 
Obs.: Quando houver mais de cinco au-
tores, justificar a efetiva contribuição de 
cada um deles. 

4 - ESTRUTURA DO TEXTO
4.1 - Página de identificação
Deve informar:
Título do artigo e subtítulo em português e 
inglês (conciso, porém informativo); 
Nome do(s) autor(es), indicando em nota 
de rodapé um título e uma única filiação 
por autor, sem abreviaturas e endereço 
eletrônico. 
4.2 - Resumo/Abstract 
Limite de 600 caracteres com espaço; 
Deve ressaltar o objetivo, o método, os re-
sultados e as conclusões do trabalho; 
Usar a terceira pessoa do singular e verbo 
na voz ativa. 
Resumos de artigos originais devem con-
ter informação estruturada constituída de 
Introdução - Material e Métodos - Resul-
tados - Conclusões. Para outras categorias, 
o formato do resumo deve ser o narrativo.
Deve estar em português (resumo) e em 
inglês (abstract). 
4.3 - Palavras-chave/Keywords 
Devem identificar o conteúdo dos artigos. 
Consultar: Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS/Bireme) disponível em 
http://decs.bvs.br; Descritores em Odon-
tologia (DeOdonto/SDO-FOUSP); “Medical 
Subject Headings” (MeSH/Index Medicus). 

4.4 - Introdução 
Deve ser concisa, explanar os pontos es-
senciais do assunto e o objetivo do estudo 
baseado em referências fundamentais. 
4.5 - Material e métodos 
Deve descrever a seleção dos indivíduos 
que intervieram na pesquisa, incluindo 
os controles e os métodos relacionados às 
etapas da pesquisa; 
Devem ser indicados no texto: métodos e 
os equipamentos (apresentar nome, cida-
de, país do fabricante entre parênteses); 
fármacos incluindo os nomes genéricos e 
produtos químicos. 
4.6 – Resultados 
Devem ser apresentados, sempre que pos-
sível, subdivididos em itens e apoiados em 
gráficos, tabelas, quadros e figuras. 
4.7 – Discussão 
Enfatizar os aspectos novos e importantes 
do estudo e não repetir em detalhes o que 
já foi citado em Introdução e Resultados. 
4.8 - Conclusão
Vincular as conclusões aos objetivos do es-
tudo, respaldadas pelos dados. 
Quando for conveniente, incluir recomen-
dações. 
4.9 - Agradecimentos 
Quando necessário, devem ser menciona-
dos os nomes dos participantes e/ou insti-
tuições que contribuíram para o trabalho. 
4.10 – Estrutura dos Relatos de Caso
Para relatos de caso devem constar os 
itens: Introdução, Relato de Caso, Discus-
são e Conclusão.

5 – APRESENTAÇÃO 
5.1 - Formatação
Fonte Times New Roman, corpo 12, espaço 
de 1,5 entre as linhas e espaço duplo entre 
parágrafos.
Margens de 3 cm.
Os textos deverão ter até 31.500 caracteres 
(com espaços), incluindo referências bi-
bliográficas (quando houver).
Os artigos devem atender à política edi-
torial da revista e às instruções aos auto-
res baseadas no Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals (estilo Vancouver), elaborado 
pelo International Committee of Medical 
Joumal Editors (ICMJE) . 
5.2 - Unidades de medida
Devem ser usadas somente as unidades legais 
do Sistema Internacional de Unidades (SI).
Quanto a abreviaturas e símbolos, utilizar 
somente abreviatura padrão.
O termo completo deve preceder a abre-
viatura quando ela for empregada pela 
primeira vez, salvo no caso de unidades 
comuns de medida. 
5.3 - Imagens e tabelas
Ilustrações (quadros, desenhos e fotográ-
fias) devem ser enviadas em arquivo de 
imagem (formato jpeg ou png) em alta re-
solução (300 dpi). 

As imagens devem ser salvas em ordem 
numérica, conforme deve ser feita sua in-
serção no texto.
As legendas devem ser enviadas em arqui-
vo de texto separado, indicadas conforme a 
numeração das imagens e escritas de for-
ma clara e concisa.
As tabelas e gráficos devem ser enviados 
em formato Excel e numerados, consecu-
tivamente, em algarismos arábicos. As le-
gendas devem ser inseridas no próprio ar-
quivo, na parte superior. Não traçar linhas 
internas horizontais ou verticais. As notas 
explicativas devem vir no rodapé da tabela.
A Revista da ABO não adota o procedimen-
to de publicação de foto do autor.
5.4 - Notas de rodapé
São indicadas por asteriscos e restritas ao 
indispensável. 
5.5 - Referências (estilo Vancouver) 
As referências devem ser feitas conforme o 
Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mitted to Biomedical Journals (estilo Van-
couver), elaborado pelo International Com-
mittee of Medical Joumal Editors (ICMJE)1. 
Citar as referências - no máximo 30 - por 
ordem alfabética de autores e numeradas 
em ordem crescente  (www/nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html) 
Os títulos dos periódicos devem ser abreviados 
de acordo com o “List of Journals Indexed in 
Index Medicus” (www.nlm.nih.gov/). 
Publicações com dois autores até o limi-
te de seis citam-se todos; acima de seis, 
acrescentar em seguida a expressão et al.. 
A exatidão das referências é de responsa-
bilidade dos autores.

6 - ÉTICA 
Estudos que envolvam seres humanos, 
bem como prontuários clínicos, devem ter 
o consentimento por escrito do paciente e 
aprovação da Comissão de Ética da Unida-
de (Resolução 196/96 do Conselho Nacio-
nal de Saúde e seus complementos). 

7 - ENVIO
Os artigos devem ser enviados em cópia 
impressa e gravados em mídia digital re-
gravável (DVD-R). 
Os textos devem estar em arquivo de editor 
de texto compatível com Windows (para 
PC), e imagens e tabelas seguindo o proce-
dimento explicado no item 5.3 acima.
Enviar os artigos para a Sede Administrati-
va da ABO Nacional: 
Rua Vergueiro, 3153, Conj. 82 - 
CEP: 04101-300 - São Paulo - SP - Brasil - 
Telefax: (+5511) 5083-4000 
E-mail: abo@abo.org.br

8 – POLÍTICA DE PUBLICAÇÃO 
A Revista Científica da ABO se reserva ao 
direito de não publicar artigos recebidos 
e não aprovados pela comissão editorial e 
científica. Todos os artigos enviados de-
vem estar dentro dos padrões descritos nas 
instruções aos autores e respeitar o padrão 
editorial da publicação.

A Revista Científica da ABO Nacional é uma publicação bimestral da Associação Brasileira de Odontologia dirigida 
a docentes, pesquisadores, profissionais, estudantes de graduação e pós-graduação, universidades, instituições 
e demais interessados em Odontologia. 
A revista está aberta à contribuição dos autores que apresentem artigos pertinentes à proposta da publicação.
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EDITORIALABO - ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA EDITORIAL

O conhecimento, a inovação e a pesquisa fazem parte do dia a dia de nossa 

profissão. O cirurgião-dentista é, por excelência, um estudioso. Com 

isso em mente, demos uma cara nova à Revista da ABO.  Agora com novo 

projeto gráfico e editorial, a publicação trará, além dos artigos científicos 

em Odontologia, uma matéria de capa com um tema relevante para o dia 

a dia do exercício de nossa profissão. 

A reformulação da Revista da ABO teve como referência novas tendências 

editoriais e priorizou melhorar a experiência de leitura, por meio de um 

layout mais moderno e atual. Tudo isto foi aliado a uma nova organização 

de artigos, com base nas especialidades odontológicas reconhecidas no 

Brasil. Assim, o leitor poderá encontrar facilmente os artigos que tratam 

de sua área de interesse.

A ideia de incluirmos uma matéria de capa baseou-se na importância de 

falarmos a respeito de temas que podem fazer a diferença na rotina do 

exercício da profissão. Seguindo o exemplo do Jornal da ABO, daremos 

sempre destaque a um assunto atual e relevante, com o objetivo 

de esclarecer dúvidas dos cirurgiões-dentistas e trazer opiniões de 

profissionais renomados e experientes. 

Com este conteúdo, buscamos reforçar o compromisso da ABO Nacional 

com o fomento do conhecimento técnico-científico na odontologia 

brasileira. Ao darmos oportunidade para a publicação de artigos feitos por 

pesquisadores, difundimos suas análises para os leitores, que certamente 

vão usufruir destas novas informações para melhorar sua prática clínica. 

Esperamos que esta nova Revista da ABO seja mais um passo a favor da 

Odontologia como ciência no Brasil, em benefício dos cirurgiões-dentistas 

e da população. Desejo a todos uma ótima leitura!

Luiz Fernando Varrone

Presidente da ABO Nacional

Apresentamos 
a nova Revista 
da ABO
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MATÉRIA DE CAPA

Prontuário odontológico: 
o grande aliado do 
cirurgião-dentista

Um dos aspectos mais importantes do exercício da odontologia é a 
relação entre o profissional e o paciente.  Ela engloba, além do âm-
bito técnico de procedimentos clínicos, questões éticas, jurídicas e 

administrativas. Neste sentido o prontuário odontológico é um dos prin-
cipais recursos do cirurgião-dentista, pois, além de guardar todas as in-
formações sobre o tratamento, serve como um resguardo jurídico em caso 
de processos éticos ou indenizatórios.

De acordo com o Código de Ética Odontológica (CEO), o preenchimento e 
arquivamento do prontuário são obrigatórios para todos os CDs. Entretan-
to, ainda é comum que vários profissionais tenham dúvidas relacionadas a 
este documento. Desde a faculdade, os cirurgiões-dentistas aprendem que 
não se pode dispensar o seu uso, pois ele contém, dentre outras informa-
ções, registros sobre as condições bucais encontradas, planejamento das 
atividades, tratamentos realizados e o consentimento do paciente. 

Segundo o Dr. Raul Canal, autor e advogado especializado em Direito Médico 
e Odontológico, o prontuário é de fundamental importância para o cirurgião-
-dentista e também para o paciente, já que as informações que estão ali tra-
tam de sua saúde. “Para o CD, o prontuário odontológico devidamente pre-
enchido e assinado pelo paciente funciona quase que exclusivamente como 
prova de sua conduta adequada em caso de processo”, destaca.

Vale ressaltar que um cirurgião-dentista que não possui um prontuário 
odontológico corretamente preenchido e arquivado no momento em que 
é processado por algum paciente, fica à mercê de outros meios de prova, 
como depoimentos de testemunhas. Se há alegação de erro técnico ou in-
fração ética, o documento feito ao longo do tratamento é o instrumento 
definitivo para defesa do profissional. 

O Código de Defesa do Consumidor (CDC), que também regulamenta as 
relações de consumo na odontologia, assegura ao paciente o direito de 
questionar o resultado de um serviço odontológico. De acordo com o Dr. 
Canal, pelo CDC, o prazo máximo é de cinco anos para demandar uma in-
denização em juízo (ver box). 
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O FORMATO DO PRONTUÁRIO

Nas últimas décadas, com mudanças de legislação e também acompa-
nhando as tendências tecnológicas, o prontuário evoluiu sem deixar 
de ser o grande aliado do cirurgião-dentista. O formato digital tem 
se tornado cada vez mais popular entre os profissionais da saúde e, 
se feito corretamente, tem o mesmo efeito prático e legal. Para quem 
busca substituir o papel, o CFO disponibiliza em seu site uma cartilha 
para orientar quem pretende começar a utilizar o prontuário odonto-
lógico digital. 

O prontuário, eletrônico ou não, é um documento e deve ser visto como 
tal, pois formaliza a atuação do cirurgião-dentista junto ao seu pacien-
te. As informações preenchidas nele são de responsabilidade do profis-
sional e devem ser abrangentes e completas (ver box). Desta forma, o 
tratamento será realizado com o cuidado necessário com o paciente e o 
profissional terá prova de que agiu de forma idônea e apropriada. 

A IMPORTÂNCIA CLÍNICA DO PRONTUÁRIO

Além do ponto de vista jurídico, é importante que o profissional de 
odontologia considere que a importância do prontuário está relacionada 
também à análise e ao diagnóstico. Por meio do preenchimento com-
pleto das informações, o dentista não apenas identifica a atual condi-
ção odontológica do paciente, mas também tem uma visão geral de seu 
histórico de saúde. Com este conhecimento, é possível identificar, por 
exemplo, doenças crônicas e interações medicamentosas que poderão 
interferir no tratamento. 

O prontuário direciona e orienta o trabalho do cirurgião-dentista. Junto 
a ele deve constar também a documentação composta por exames, ficha 
clínica e anamnese, planejamento de tratamento e custos, diagnóstico 
e termo de consentimento esclarecido. Recomenda-se também que o 
CD explique verbalmente o tipo de tratamento que está realizando, bem 
como suas eventuais consequências. Além disso, quando necessário, o 
termo de consentimento deve ser também assinado pelos pacientes ou 
por seus responsáveis legais.

GUIA DO 
PRONTUÁRIO IDEAL 
O que não pode faltar em um prontuário? Do 
ponto de vista prático e jurídico, veja a seguir 
uma lista que vai ajudá-lo a lembrar de todas 
as informações necessárias*. Recorte este box 
e tenha um guia sempre à mão:

Identificação do profissional
Nome completo, endereço profissional e 
número de inscrição no CRO com sua 
respectiva Unidade da Federação.

Identificação do paciente 
Nome completo, data de nascimento, 
identidade, CPF e endereço residencial. Se o 
paciente for menor de idade, também devem 
constar os dados do responsável legal.

História médica e odontológica 
Todas as informações sobre do estado          
geral do paciente passado e presente, onde 
deverá ser apresentado um questionário                 
de saúde elaborado com as informações a 
critério do profissional.  

Anamnese 
Conjunto de informações que fazem                         
parte da história clínica do paciente                          
até o momento do exame. 

Evolução da condição atual 
Estabelecimento do correto diagnóstico, 
prognóstico e planejamento terapêutico. 

Exame clínico
Extraoral e intraoral, para permitir o 
reconhecimento dos sinais e sintomas 
objetivos das alterações encontradas no 
campo bucomaxilofacial.

Plano de tratamento 
üApresentação das possibilidades de 

tratamento com detalhes: registro e 
descrição minuciosa dos procedimentos 
propostos e dos materiais a serem utilizados.
üDescrição dos tratamentos necessários que 

o profissional não tem condições técnicas de 
executar, mas que poderiam ser realizadas 
por outros especialistas. 
üMenção a todos os elementos dentários e 

as regiões bucais envolvidas, ressaltando a 
necessidade do consentimento livre e informado 
do paciente ou seu representante legal.

Evolução e Intercorrências do Tratamento 
Anotar, por extenso, todos os passos  
do tratamento executado.

Deve constar:  
üDescrição precisa dos elementos dentários  

e faces coronárias ou regiões envolvidas.
üMateriais utilizados.
üIntercorrências observadas no decorrer  

de sua execução.
üAlterações do planejamento inicial. 
üFaltas às consultas.
üOrientações adicionais.

 Importante: 
üEvitar ou abolir o emprego de códigos  

 e abreviações. 
üSempre solicitar a assinatura do paciente  

 ou de seu representante legal. 

*
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Fontes: Conselho Federal de Odontologia; Conselho Regional de Odontologia Seção São Paulo; Cartilha sobre prontuário eletrônico 
(CFM e SBIS) de fevereiro de 2012; Artigo Prontuário odontológico - uma orientação para o cumprimento da exigência contida no 
inciso VIII do art. 5° do Código de Ética Odontológica, de Casimiro Abreu Possante de Almeida et al.
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CAPA

A importância legal
do prontuário 
Uma das funções mais importantes do prontuário odontológico é servir como 
instrumento de defesa do cirurgião-dentista em caso de processo judicial movido 
pelo paciente. Para esclarecer dúvidas comuns dos profissionais de odontologia 
sobre a necessidade e importância do prontuário, a Revista da ABO entrevistou o 
Dr. Raul Canal, autor, advogado e sócio fundador da Raul Canal Associados, espe-
cializada em Direito Médico e Odontológico. 

Qual a importância do prontuário odontológico para o cirurgião-dentista e para seu paciente? 

O prontuário é de fundamental importância para o cirurgião dentista e também para o pa-
ciente. Por exemplo, o paciente poderá necessitar dele no futuro, caso mude de profissional e 
o novo CD queira se orientar para prosseguir ou modificar um tratamento. Já para o cirurgião 
dentista, este é um documento imprescindível – e às vezes o único – que pode ser utilizado 
para instruir a sua defesa em eventuais processos éticos ou indenizatórios, quando resultar em 
algum dano corporal ao paciente.

A quem pertence, de fato, o prontuário odontológico? Ao dentista ou ao paciente? 

Há uma séria confusão de interpretação, inclusive por juristas, ao afirmarem que o prontuário 
pertence ao paciente. O prontuário, na verdade, pertence ao profissional. As informações nele 
contidas são de propriedade e privacidade do paciente. Todavia, o prontuário físico, o docu-
mento em si, é de propriedade do cirurgião-dentista.

O paciente ou um terceiro pode solicitar o documento a qualquer momento? 

O paciente tem todo o direito de, a qualquer momento, obter cópia (nunca o original, pois este 
é de propriedade do CD) do seu prontuário odontológico, bastando apenas formalizar o seu 
pedido. Terceiros somente poderão obter cópia, mediante procuração específica assinada pelo 
paciente, preferencialmente com firma reconhecida por autenticidade ou por meio de instru-
mento público. Isso não se aplica, evidentemente aos menores de idade, circunstância em que 
o representante legal poderá requerer e obter a cópia.

Por quanto tempo o cirurgião-dentista deve guardar o prontuário? 

De acordo com o Código de Defesa do Consumidor, o paciente tem o prazo de cinco anos para 
demandar uma indenização em juízo. Todavia, este prazo prescricional não é contado da data 
do tratamento, mas sim da data em que o paciente tomar conhecimento do dano experimenta-
do. Desta forma, o paciente pode encerrar um tratamento e só tomar conhecimento de alguma 
consequência dele vários anos depois. Por exemplo, ao final do tratamento, um paciente passa 
a sentir problemas na mastigação e na fonação e, somente anos mais tarde, descobre com outro 
profissional que houve um dano neurológico durante o tratamento anterior. O prazo prescri-
cional de cinco anos somente conta após este conhecimento. Então, sugere-se que o prontu-
ário seja guardado ad eternum, ou seja, para sempre. Caso o profissional utilize prontuário de 
papel, sugere-se que ao final de cada ano (ou outro período razoável), todos os prontuários 
sejam digitalizados e arquivados em sistemas, com, pelo menos, dois back-ups.

O documento digital tem o mesmo valor do prontuário em papel? O que traz mais segurança 
ao dentista? 

O prontuário digital tem o mesmo valor que o físico. Evidentemente este deverá ser feito por 
meio de um sistema confiável e auditável, que não permita adulterações, inserções ou exclusão 
de informações posteriores. Atualmente, existem já vários sistemas confiáveis no mercado. 
Juridicamente, desde que preencha tais requisitos, o prontuário eletrônico tem o mesmo valor 
do físico (papel).

Do ponto de vista jurídico, o que deve constar no prontuário odontológico?

O prontuário deve sempre ser elaborado de forma objetiva e concisa, mas, contendo o maior 
número de informações e detalhamento possível, a fim de permitir a compreensão de futuro 
julgador, seja no âmbito do CRO, seja no Cível ou Criminal (ver box destacável).

Dr. Raul Canal 
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Reanatomização estética de 
incisivos laterais conóides: 
relato de caso
Aesthetic reshaping of peg-shaped lateral incisors: 
case report

Palavras-chave: Resina Composta. Estética Dentária. Sorriso.

Keywords: Composite Resin. Esthetics, Dental. Smile.

RESUMO
A aparência do sorriso tem grande influência na harmonia facial 

do indivíduo, podendo determinar alterações de comportamento e 

em seu emocional. Diante disso, os fatores que podem interferir de 

forma significativa no sorriso são as anomalias dentárias, que podem 

ter alteração de número, tamanho, estrutura e forma. O presente 

trabalho relata o caso clínico da reanatomização dos incisivos laterais 

superiores conóides e exemplifica a possibilidade da realização de 

um correto diagnóstico, planejamento e um tratamento por meio da 

técnica adesiva direta, utilizando a resina composta nanoparticulada 

com o auxílio da guia de silicone. Permitindo assim o controle da 

restauração realizada e possibilitando o restabelecimento simultâneo 

da estética e da autoestima da paciente.

ABSTRACT
The appearance of the smile has great influence on facial harmony of the individual 
and can lead to changes in behavior and the emotional. Therefore, the factors that can 
interfere significantly in the smile are dental abnormalities that may change in number, 
size, structure and form. This paper reports a case of the upper reshaping of peg-shaped 
lateral incisors and exemplifies the possibility of achieving a correct diagnosis, planning 
and treatment through direct adhesive technique using the composite resin nanoparticle 
with the aid of guide silicone. Thus allowing control of the restoration performed and 
allowing simultaneous restoration of esthetics and of the patient’s self-esteem.
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INTRODUÇÃO

A harmonia do sorriso tem grande in-
fluência na estética facial do indivíduo, 
podendo afetar a sua autoestima e o seu 
comportamento diante da sociedade 
(Blanco et al., 2012). Dentre os fatores 
que podem afetar o segmento anterior 
da boca é a presença de anomalias den-
tárias, que podem classificadas em nú-
mero, tamanho, estrutura e forma (Ne-
ville et al., 2008).

O incisivo lateral conóide é uma alte-
ração de desenvolvimento, relacionada 
ao tamanho dos dentes, classificada 
como microdontia isolada. Cerca de 
1,3% da população apresenta esta ano-
malia, não existindo predominância de 
sua ocorrência em algum lado da arcada 
sobre outro, sendo mais comum no sexo 
feminino (Amin, Asif, Akber, 2011; Tei-
xeira et al., 2003).

Sua etiologia está relacionada a uma 
presença forte do componente genéti-
co, resultante de um gene autossômico 
dominante (Teixeira et al., 2003). A he-
rança autossômica dominante desenca-
deia a mineralização apenas do lóbulo 
médio dos incisivos laterais, apresen-
tando diâmetro mesio-distal reduzido, 
com uma coroa em forma de cone e uma 
raiz geralmente de comprimento nor-
mal (Santos et al., 2009).

O tratamento da microdontia pode 
ser feito pela técnica adesiva direta ou 
indireta. Assim, a confecção de coroas 
totais unitárias e/ou as facetas de por-
celana mesmo apresentando vantagens 
estéticas, são condutas consideradas 
bastante invasivas, apresentam alto 
custo, etapas laboratoriais e promove 
um desgaste acentuado da estrutura 
dental sadia. Já a técnica adesiva direta, 
mesmo com a desvantagem de ser mais 
vulnerável ao manchamento da resina 
composta por hábitos de fumar ou o 
uso frequente de bebidas de coloração, 
é uma técnica simples e sua principal 
vantagem é ser minimamente invasiva, 
sem etapas laboratoriais, baixo custo, 
menor tempo de execução e a possibi-
lidade de reversibilidade, se necessário 
(Blank, 2002; Franco et al., 2008; Car-
valho, Filho, Silva, 2003).  

As técnicas adesivas diretas foram 
otimizadas com recursos que dimi-
nuem o tempo clínico do profissional, 
utilizando enceramento diagnóstico 
realizado em modelos de gesso e guia 
de silicone. São manobras muito úteis 
para auxiliar a determinar a dimensão 
exata da posição da superfície palati-
na e incisal quanto à altura e largura 
dos dentes anteriores (Baratiere, 2010; 

Meirelles et al., 2012). 

Houve também um avanço dos sis-
temas adesivos associado às resinas 
compostas fotopolimerizáveis, permi-
tindo uma técnica mais conservadora, 
preservando a estrutura dentária e com 
indicação universal (Boselli, Pascotto, 
2007). Admitindo ainda um compósito 
com excelência em estética, alto grau 
de polimento, várias cores, translu-
cidez, brilho e propriedades físicas e 
ópticas inerentes ao tecido dentário 
(Chaves et al., 2011; Pedrazzi, Santos, 
Takeuchi, 2014). 

Dessa forma, o presente artigo tem 
como objetivo relatar um caso clínico de 
reanatomização estética dos incisivos 
laterais superiores conóides, por meio 
da técnica adesiva direta, utilizando o 
recurso da confecção de uma guia de 
silicone, sendo um procedimento res-
taurador mais conservador e estético ao 
sorriso da paciente.

RELATO DE CASO

Paciente T.M.G.P leucoderma, sexo 
feminino, com 20 anos de idade, com-
pareceu a Clínica Integrada III, na Facul-
dade do Amazonas - IAES, queixando-
-se da insatisfação do seu sorriso devido 
“ter um dente menor na boca”. Ao ser 
realizada uma criteriosa anamnese e 
exame clínico, pode-se observar o exa-
me extraoral sem alteração aparente e o 
intraoral foi observado que os incisivos 
laterais superiores apresentavam co-
roa com alteração de forma e tamanho. 
Assim, de acordo com a situação clínica 
apresentada, o diagnóstico sugestivo foi 
de microdontia isolada – dente conóide.  

Como plano de tratamento optou-
-se pela técnica adesiva direta com 
auxílio da guia de silicone, utilizando 
uma resina composta nanoparticulada 
Z350 XT (3M/ESPE), para dar aos den-
tes conóides uma anatomia de incisivo 
lateral em menor tempo clínico e sem 
sofrer desgaste dental. 

Inicialmente foi realizada moldagem 
do arco superior com material de im-
pressão alginato (Jeltrate®- Dentsply) 
para obtenção do modelo de estudo 
(Durone®, Dentsply, Milford), sobre 
este realizou-se o enceramento diag-
nóstico dos elementos 12 e 22, per-
mitindo previamente a observação da 
forma e como ficará o resultado final 
da restauração, e a confecção de uma 
guia de silicone (Optosil® Comfort, He-
raeus), servindo para auxiliar durante a 
etapa restauradora. 

Após aprovação da paciente sobre 
o resultado no modelo, foi realizada a 

profilaxia prévia com pedra pomes e 
água utilizando escova de Robson em 
baixa rotação, para remoção de man-
chas extrínsecas, seguido, da seleção 
de cor, onde foi utilizada então, resina 
composta na cor A2E de esmalte próxi-
ma a incisal, para observar a quantidade 
de opacidade e/ou translucidez e a resi-
na composta na cor A2B de dentina pró-
xima a cervical, para observar a matiz e 
saturação do dente, e fotopolimerizan-
do ambas por 10 segundos. 

Partindo então, para o isolamen-
to absoluto modificado, com lençol de 
borracha e grampos de número 206 de 
pré a pré-molar, o lençol de borracha 
foi cortado nas proximais dos dentes 
com tesoura ponta fina, dobrando as 
pontas que foram cortadas para dentro 
dos lábios da paciente e fixando-as com 
uma pequena quantidade de cianoacri-
lato na ponta do microbrush, tanto por 
vestibular quanto pela palatina, com 
objetivo de aumentar a visibilidade do 
campo operatório.

Assim, houve a prova da guia de sili-
cone nos elementos 12 e 22 na boca da 
paciente e a inserção de incrementos 
de 2mm de resina composta A2E de es-
malte na guia de silicone. Logo após, foi 
colocado politetrafluoretileno, para a 
proteção dos elementos dentários hígi-
dos adjacentes, e os elementos conóides 
foram condicionados com ácido fosfóri-
co 37% (Acid Gel Villevie) durante 30 se-
gundos, na superfície do esmalte dental 
tanto por vestibular quanto por palati-
no, seguido de lavagem abundante com 
água por 60 segundos, e secagem com 
auxílio de papel absorvente estéril, a 
aplicação da camada do sistema adesivo 
Prime & Bond 2 (3M/ESPE) e a fotopoli-
merização foi de acordo com as instru-
ções do fabricante.  

Em seguida, a guia de silicone foi in-
serida por incrementos com a espátula 
de resina composta Suprafill nº1 (SS 
White) com 2mm de resina compos-
ta A2E de esmalte foi levada a boca da 
paciente, buscando um perfeito contato 
desta com a superfície dentária, possi-
bilitando então, uma adequada recons-
tituição da anatomia do esmalte pala-
tino, a fim de se criar um halo opaco. 
Na sequência foi inserida cor A2B para 
reconstituir a dentina artificial, assim 
como, a delimitações dos mamelões in-
cisais para dar um aspecto de naturali-
dade, deixando a borda incisal e margi-
nal livres. A última camada foi posta por 
uma resina de esmalte, também na cor 
A2E reproduzindo o esmalte vestibular, 
e toda restauração foi coberta por uma 
resina composta translúcida de alto 
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valor (High Value- Ivoclar/Vivadent), 
agregando mais brilho a restauração.

 A cada incremento de resina com-
posta foi fotopolimerizada por 10 se-
gundos e ao final da restauração por 40 
segundos, utilizando a técnica do pulso 
tardio, que consiste em um único pulso 
de luz aplicado na restauração, seguido 
de uma pausa e o procedimento é re-
petido com maior intensidade e longa 
duração. A baixa intensidade de luz re-
duz a taxa de fotopolimerização, o que 
permite que a contração ocorra até que 
o material torne-se rígido, reduzindo 
os problemas nas margens da cavida-
de. A segunda cura, mais intensa, traz 
o compósito ao estágio final da fotopo-
limerização. A sequência de trabalho 
anteriormente descrita, foi padronizada 
para ambos elementos conóides.

Após a remoção do isolamento abso-
luto modificado, a oclusão da paciente 
foi testada, realizando o ajuste oclusal 
com tira de papel carbono Accufilm (Pa-
rkell), com movimentos látero-protru-
sivos e em oclusão cêntrica, para deter-
minar a estabilização dentária evitando 
sequelas por trauma oclusal.  

Após 48 horas, iniciou-se o acaba-
mento e polimento, pois, além de au-
mentarem a longevidade da restaura-
ção, promovem menos descoloração da 
resina composta do que quando realiza-
do imediatamente. 

O acabamento inicial começou con-
tornando as arestas com lápis, demar-
cando os ângulos vivos, a remoção dos 
excessos foram realizados com o auxí-
lio de tiras de lixa de resina composta, 
fazendo movimentos em forma de “S”, 
para produzir uma superfície lisa e po-
lida nos contatos interproximais de for-
ma homogênea, já para a remoção dos 
excessos na cervical e incisal foi utiliza-
do o kit de ponta de acabamento da série 
“F” e “FF” (KG Sorensen) para deixar 
uma superfície vestibular mais regular, 
seguido de discos de lixa Soft-Lex (3M/
ESPE) em ordem decrescente de granu-
lação, em baixa rotação para remover as 
asperezas deixadas no contorno do ele-
mento dentário pelas pontas diamanta-
das e posteriormente com as pontas si-
liconadas abrasivas Enhance (Dentsply) 
responsável por obter a lisura superfi-
cial por vestibular e palatino.

  O polimento foi realizado com disco 
de feltro Diamond Flex (FGM) e pasta 
polidora Diamond Gloss (KG Sorensen), 
para auxiliar na lubrificação e limpar a 

superfície que vai ser polida, e posterior 
com disco de feltro seco, obtendo uma 
superfície lisa e brilhosa. 

Pode-se concluir que, a escolha da 
técnica restauradora deve adequar-
-se às possibilidades e necessidades 
de cada paciente, sendo fundamental 
o conhecimento científico e habilidade 
do cirurgião dentista. A técnica descrita 
neste artigo apresentou resultados es-
téticos satisfatórios, dando ao aspecto 
final do tratamento restaurador uma 
harmonia natural do sorriso e a com-
pleta satisfação da paciente.  

DISCUSSÃO

Segundo Costa et al., (2012) afirma-
ram que a integridade dos dentes e das 
arcadas é de grande importância para a 
manutenção da oclusão, fonética e bem 
estar emocional dos pacientes; e cada 
uma dessas funções pode ser afetada 
pela existência de alterações nos den-
tes anteriores, como as causadas pelas 
malformações dentárias. O caso clínico 
apresentado foi decorrente de uma ano-
malia dentária, relacionado ao tamanho 
reduzido dos dentes. 

A resina composta nanoparticulada, 
mostrou resultados estéticos satisfa-
tórios no caso clínico apresentado, o 
que também foi relatado por Andrade 
et al., (2009) onde avaliaram estudos 
comparativos in vivo com 30 indiví-
duos, durante 18 meses, a resistência 
mecânica, rugosidade superficial e 
microdureza, utilizando resina com-
posta nanoparticulada, microhíbri-
da e micropartícula. Concluíram que 
a resina composta nanoparticulada 
quanto à resistência mecânica é seme-
lhante à microhíbrida somada às van-
tagens estéticas das micropartículas, 
tais como o polimento e brilho. 

Martins et al., (2008) realizaram um 
estudo utilizando 55 terceiros molares 
humanos por 6 meses usando os três 
tipos de solventes: Single Bond (3M/
ESPE) com etanol e água, One Step 
(Bisco) com acetona e Syntac Single 
Component (Vivadent) com água, com 
objetivo de comparar a umidade de su-
perfície da dentina e a durabilidade da 
adesão. Constataram que o adesivo com 
etanol e água, obtiveram melhores re-
sultados, em dentinas com pouca umi-
dade e com média umidade. Conforme 
o relato de caso apresentado, onde foi 
utilizado o adesivo Single Bond (3M/
ESPE) com etanol e água.

Shibayama (2013) avaliou 40 amos-
tras utilizando resinas compostas, com 
a técnica da muralha de silicone e a 
muralha de gesso com resina acrílica, 
e destacou que a técnica da muralha 
de silicone, houve menores alterações 
dimensionais da posição do dente, in-
dependente do tipo de polimerização 
utilizada. Em concordância com Garó-
falo (2010) que relatou que a utilização 
da muralha de silicone garante prepa-
ros mais seguros e bem dimensionados. 
Assemelhando-se com o caso clínico 
em questão, no qual foi utilizada a téc-
nica da muralha de silicone, obtendo 
um excelente desempenho clínico.

Além disso, Miqueleti (2010) analisou 
um estudo in vitro da rugosidade super-
ficial de 140 corpos-de-prova utilizan-
do a resina composta nanopartículada 
Filtek Z350 (3M/ESPE). Concluiu que o 
grupo de borrachas abrasivas Enhan-
ce®, rodas de feltro e pastas diamanta-
das apresentaram a maior lisura de su-
perfície. E, Neto et al., (2013) afirmaram 
que o acabamento e polimento não de-
vem ser negligenciados, pois favorecem 
a longevidade das restaurações, dimi-
nuindo a perda do brilho e a rugosidade 
superficial com o passar do tempo. Em 
conformidade com caso clínico apre-
sentado, no qual o acabamento e poli-
mento obtiveram resultados estéticos 
satisfatórios quanto à lisura superficial 
e brilho. Porém, para Fernandes, Fer-
reira, (2010) o principal fator que go-
verna a longevidade da resina composta 
é a técnica restauradora. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O planejamento clínico é essencial 
para a escolha da técnica e do material 
restaurador a ser utilizado.  Apesar das 
diversas técnicas propostas para o tra-
tamento dos incisivos laterais conóides, 
a reanatomização estética com restau-
rações adesivas diretas, com o auxílio 
de um guia de silicone, é um meio fácil, 
eficaz e de baixo custo, permitindo um 
tratamento minimamente invasivo e de 
passíveis ajustes posteriores, possibili-
tando o restabelecimento da autoesti-
ma e a harmonia do sorriso da paciente. 

Reanatomização estética de incisivos laterais conóides: relato de caso

Figura 1 – Aspecto extra-oral.
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Figura 4 - Seleção da cor na cervical e incisal.Figura 3 – Enceramento DiagnósticoFigura 2 - Aspecto Inicial – vista frontal.

Figura 5 - Molde pronto para a adaptação da guia de 
silicone pela palatina. 

Figura 8 – Polimento com disco de feltro e pasta 
polidora Diamond Gloss (KG Sorensen).

Figura 6 – Acabamento com kit de pontas 
diamantadas da série “F” e “FF” (KG Sorensen).

Figura 9- Visão frontal final.

Figura 7 - Acabamento com discos de lixa Soft-Lex 
(3M/ESPE).

Figura 10- Sorriso Final.
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RESUMO
A multidisciplinaridade permite que as diversas áreas da 

Odontologia, dentro da mesma filosofia, trabalhem e alcancem 

os resultados desejados, devolvendo não só a harmonia do sorriso, 

mas, principalmente, garantindo a função e a longevidade dos 

procedimentos com materiais restauradores diretos. O presente 

trabalho teve como objetivo relatar um caso clínico de reanatomização 

estética de um paciente em fase final de tratamento ortodôntico 

para fechamento de espaço, com o uso de resina composta 

nanoparticulada e auxílio da guia de silicone, demonstrando ser uma 

técnica restauradora reversível com 

ABSTRACT
The multidisciplinary allows the various areas of dentistry, within the same philosophy, 
work and achieve the desired results , returning not only to smile harmony , but mainly 
ensuring the function and longevity of procedures with direct restorative materials. This 
study aimed to report a case of aesthetics reshaping a patient at the end of orthodontic 
treatment phase for closing space, with the use of composite resin nanoparticle and aid the 
silicone guide, proving to be a reversible restorative technique.
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INTRODUÇÃO

Na Odontologia, o conceito de esté-
tica é subjetivo e está relacionado com 
a beleza, harmonia e as necessidades 
do paciente. As interações entre os no-
vos materiais e técnicas restauradoras 
permitem a reprodução das estruturas 
dentárias, reestabelecendo a forma e a 
função de tal modo que os procedimen-
tos restauradores tornem-se impercep-
tíveis (Martins et al., 2011).

A perda precoce dos dentes anteriores 
ocorre principalmente por traumatismo 
que se consideram desde uma simples 
fratura em esmalte até a perda defini-
tiva do elemento dentário. Há uma pre-
dominância de trauma em indivíduos do 
gênero masculino, como consequências 
de quedas, brigas ou lutas, acidentes es-
portivos, automobilismo e maus tratos 
(Sanabe et al., 2009).

Quando ocorre a ausência do incisivo 
central superior existem diversas alter-
nativas de tratamento, tais como: auto-
transplante de pré-molar, manutenção 
do espaço para colocação de implantes 
ou próteses e fechamento ortodôntico 
de espaço com posterior reanatomiza-
ção estética (Jacoby e Platcheck, 2012). 

O fechamento de espaço é uma op-
ção adequada, especialmente para pa-
cientes jovens que ainda não atingi-
ram idade suficiente para a instalação 
de implantes osseointegráveis. Com a 
mesialização do incisivo lateral a papi-
la interdentária é preservada, a estética 
gengival é mantida e o resultado é per-
manente, sem necessidade de próteses 
e implantes (Jacoby e Platcheck, 2012).

Há vários tratamentos para reanato-
mização estética-funcional de dentes 
que sofreram mesialização tais como: 
coroas totais, laminados de porcelana 
e restaurações diretas de resina com-
posta. Este último é possível e bastante 
utilizado devido ao aprimoramento dos 
materiais restauradores diretos como 
as resinas compostas nanopartículadas 
e sistemas adesivos que apresentam 
propriedades mecânicas, ópticas e físi-
cas que permitem recuperar a estética, 

função do dente natural preservando 
sua estrutura e conferindo estabilidade 
(Goettems et al., 2014).

Uma vez que, para este tratamen-
to é necessário à integração entre as 
especialidades odontológicas, entre 
elas a Ortodontia, que se antecipa fa-
zendo o alinhamento dentário prévio, 
permitindo à Dentística o ajuste es-
tético final, pois nem sempre o cor-
reto posicionamento dental obtido 
pelas correções devolve totalmente 
a tão esperada harmonia do sorriso 
(Ellwanger et al., 2009).

Há meios auxiliares para realização 
do procedimento restaurador de rea-
natomizações estéticas, como o uso da 
guia de silicone. Uma técnica restau-
radora auxiliar bastante utilizada em 
restaurações diretas de resina com-
posta que, determina a dimensão e a 
exata posição da superfície lingual e 
incisal dos dentes anteriores, permi-
tindo que a reconstrução dos dentes 
seja, além de mais eficiente, mais rá-
pida (Franco et al., 2008).

O método “mock-up” (guia de sili-
cone) consiste em um molde em matriz 
de silicone que permite criar com maior 
fidelidade as dimensões dentárias em 
tamanho, largura combinando com a 
harmonia dos dentes adjacentes. Com 
isso, o procedimento restaurador é mais 
simples, de fácil execução com resulta-
dos estéticos satisfatórios, permitindo 
a simulação do provável resultado fun-
cional e estético, facilitando a comuni-
cação e consequente aceitação do trata-
mento (Oliveira et al., 2010).

O presente trabalho teve como obje-
tivo relatar um caso clínico de reana-
tomização estética, de um paciente em 
fase final de tratamento ortodôntico 
para fechamento de espaço, com o uso 
de resina composta nanoparticulada e 
auxílio da guia de silicone, demons-
trando ser uma técnica restauradora 
reversível com o resultado final esté-
tico satisfatório.

RELATO DE CASO

Paciente J.P.M., gênero masculino, 17 

anos, procurou a Clínica Integrada do 
Curso de Odontologia da Instituição de 
Ensino Superior do Amazonas – IAES, 
referenciado da Especialização em Or-
todontia para realização de reanatomi-
zação estética. Na anamnese observou-
-se que o paciente apresentava-se em 
fase final de fechamento de espaço or-
todôntico, realizado após a perda den-
tária anterior devido  a trauma ocasio-
nado por acidente doméstico. (Figura 1).

Ao exame extraoral o paciente não 
apresentava alteração clínica aparente, 
e ao exame intraoral observou-se au-
sência do incisivo central superior di-
reito (11) e fechamento de espaço orto-
dôntico, com mesialização dos demais 
elementos dentários. No exame auxiliar 
radiográfico não foi observado nenhu-
ma alteração óssea e radicular. 

O plano de tratamento estabelecido 
foi a reanatomização estética através 
do uso da resina composta com o auxí-
lio da guia de silicone, pelo fato de ser 
uma escolha mais conservadora, rápida 
e de fácil aplicação.

Inicialmente realizou-se a moldagem 
do paciente com material de impressão 
alginato (Jeltrate - Dentsply) e confecção 
do modelo em gesso especial (Durone - 
Dentsply). Foi realizado o enceramento 
diagnóstico a fim de observar e definir 
a forma e contorno final da restaura-
ção, atendendo aos anseios do paciente. 
Confeccionou-se então o guia restaura-
dor com silicona de condensação pesada 
(Clonage - DFL), a partir do modelo de 
estudo, dessa forma criando mais facil-
mente a referência em tamanho, largura 
e harmonia com os dentes adjacentes.

O protocolo clínico iniciou-se com a 
profilaxia utilizando pedra pomes (Ex-
tra fina - Asfer) e água com o auxílio da 
escova de Robinson (Flat Prophy Brush 
– RA – White – Microdont) em baixa ro-
tação com intuito de realizar uma lim-
peza superficial do esmalte, a seleção da 
cor foi baseada na região cervical e inci-
sal do elemento 21 (Figura 2). As resinas 
compostas nanoparticuladas escolhi-
das foram A2E para esmalte, A2D para 
dentina. Além disso, utilizou-se uma 

Figura 1 - Aspecto inicial, vista vestibular. Figura 2 - Seleção de cor.
Figura 3 - Aplicação ácido fosfórico a 37%  (Apha 
Etch – DFL).
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resina de efeito translúcida, AT, para 
reproduzir o halo incisal, todas as resi-
nas compostas usadas foram da marca 
Z350 XT (3M/ESPE).

Em seguida foi feito o isolamen-
to relativo do campo operatório com a 
utilização de afastadores labiais a fim 
de permitir melhor visualização, uso 
de sugadores e roletes de algodão para 
controle salivar. A hibridização foi re-
alizada com condicionamento ácido 
fosfórico à 37% (Apha Etch – DFL) no 
esmalte por 30 segundos (Figura 3), 
lavando com água corrente e secagem 
com jato de ar, até este ficar com carac-
terísticas de desmineralização – bran-
co/opaco, o sistema adesivo (Single 
Bond® -3M/ESPE) foi aplicado e fotopo-
limerizado de acordo com o fabricante. 

É importante ressaltar que nenhum 
desgaste foi realizado na superfície 
dentária, uma vez que havia espaço para 
inserção da resina composta em toda a 
superfície vestibular. A guia de silicone 
foi posicionada para avaliar a adaptação 
nos dentes a serem restaurados para 
confecção adequada da borda incisal e 
marginal. Em seguida, um incremento 
de resina composta cor A2E foi inseri-
do para reconstituir o esmalte palati-
no (Figura 4), uma segunda camada na 
cor A2D foi inserida para reconstituir a 
dentina artificial reconstruindo os ma-
melos dentinários.

A última camada de resina compos-
ta na cor A2E foi inserida e acomoda-
da para restituir o esmalte vestibular 
(Figura 5). Uma resina de valor alto foi 
utilizada com o intuito de agregar mais 
brilho à restauração. 

Foi utilizado para a inserção dos in-
crementos em resina composta espátu-
la de inserção n° ½ Suprafill Cyann (SS/
WHITE) e pincéis de cerdas naturais, 
permitindo uma superfície mais lisa e 
polida, possibilitando uma excelente 
biocompatibilidade com o tecido gen-
gival na porção cervical da restauração.

Na mesma sessão foi realizado o aca-
bamento inicial com tiras de lixa de po-
liéster (Microdont) em forma de “S” e 
lâmina de bisturi n° 12 (Free – Bac) re-
movendo os excessos proximais. Após 
24 horas, realizou-se o acabamento in-
termediário com pontas diamantadas 
da série F/FF (Microdont) para a con-
fecção de depressões e ranhuras, dis-
co de lixa (Sof-lex) em ordem decres-
cente de granulação para regularização 
dos terços cervical, médio e incisal  
(Figura 6) e pontas de borrachas abra-
sivas (Microdont) para remoção de 
resina composta em excesso obtendo 
uma superfície lisa e brilhosa.

Finalizando o polimento com disco de 
feltro (Diamond – FGM) com pasta de 
polimento à base de óxido de alumínio 
(Diamond Excel – FGM) para conferir 
mais brilho a restauração utilizou-se 
disco de feltro seco (Figura 7). O ajuste 
oclusal foi realizado com papel carbono 
(Angelus) de 0,02mm, com auxílio de 
pinça Müller nos movimentos protrusi-
vos e excursivos da mandíbula, para har-
monizando o aparelho estomatognático.

Ao final do tratamento o paciente foi 
orientado quanto à maneira adequada 
de higienização e hábitos prejudiciais 
(como morder objetos, roer unhas), sen-
do enfatizado que os cuidados estão re-
lacionados à longevidade do tratamento 
realizado, e a saúde bucal (Figura 8).

Um mês após a confecção da res-
tauração, a paciente foi chamada para 
acompanhamento, onde foi verificada 
a atual condição clínica da restauração, 
além do estado de saúde periodontal 
(Figura 9 e 10).

DISCUSSÃO

Segundo Souza et al., (2009) reali-
zaram um estudo in vivo sobre injú-

rias dentárias, onde 439 dentes foram 
acometidos por lesões traumáticas, 
dos quais 251 (57,17%) eram incisivos 
centrais superiores, na maior parte 
de pacientes do gênero masculino, as 
mais frequentes injúrias foram avul-
são (29,63%) e fratura coronária de 
esmalte-dentina (12,08%). De acordo 
com o caso clínico o paciente apresen-
tava perda precoce do incisivo central 
superior direito causado por acidente 
doméstico na infância.

De acordo com Feitosa et al., (2009) 
avaliaram a percepção sobre estética, 
onde concluíram que os dentes ocupam 
importante papel na aparência do ros-
to. Em concordância com Delalíbera et 
al., (2010) avaliaram os resultados es-
téticos de pacientes submetidos a tra-
tamentos ortodônticos e evidenciaram 
que o tratamento corretivo melhorou a 
harmonia facial, o sorriso e as relações 
pessoais. Em conformidade com o caso 
apresentado onde o paciente buscava 
resultados estéticos acarretando me-
lhora no seu convívio social.

Segundo Stenvik et. al, (2000) as al-
ternativas de tratamento para pacientes 
com ausência ou extração indicada de 
incisivos centrais são: autotransplan-
te de pré-molar, manutenção do espaço 
para colocação de implantes dentários, 
confecção de prótese fixa e fechamento 
do espaço substituindo o incisivo cen-
tral pelo lateral. De acordo com o caso 
apresentado o tratamento de escolha foi 
fechamento de espaço, sendo uma técni-
ca menos invasiva e mais conservadora 
respeitando as necessidades do paciente. 

Assim como mostra Czochrowska et 
al., (2003), que avaliaram 20 pacientes 
que receberam tratamento ortodôntico 
com o objetivo de fechar o espaço para 
o incisivo central ausente. Concluíram 
que a mesialização ortodôntica é uma 
modalidade de tratamento válida, se as 
indicações adequadas estão presentes e 
atenção aos detalhes para o tratamento 
ortodôntico e restaurador é exercido.

Neste caso clínico onde foi utiliza-
da uma restauração direta em resina 
composta, com o uso da nanotecnologia 

Figura 5 - Inserção de resina composta cor A2E para 
restituir o esmalte vestibular.

Figura 4 - Inserção de resina composta A2E para 
reconstituir o esmalte palatino. 

Figura 6 - Acabamento com disco de lixa, 
granulação fina (Sof-lex).

Figura 7 - Polimento com disco de feltro seco 
(Diamond – FGM).
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através da hibridização para conferir 
melhores propriedades à restauração. 
Vieira et al., (2013) avaliaram a perfor-
mance clínica de 47 restaurações dire-
tas em resina composta em um período 
de 6 meses a 18 anos, constataram que 
apenas 26% apresentaram taxa de in-
sucesso. Comprovando que as técnicas 
restauradoras e os materiais adesivos 
encontram-se em um alto patamar a 
adequada obtendo longevidade e a bai-
xa taxa de falhas. Ainda sobre materiais 
restauradores diretos, Pontes et al., 
(2009) avaliaram a rugosidade superfi-
cial de resina composta micro e nano-
particulada, constataram que as resinas 
nanoparticuladas, foram as que apre-
sentaram valores de rugosidade super-
ficial menores obtendo melhor resposta 
aos procedimentos de polimento.

De acordo com Silva et al., (2012) 
avaliaram diferentes técnicas restaura-
doras diretas auxiliares como substitui-

ção da restauração por inserção direta à 
mão livre e técnica da moldagem, ence-
ramento e reabilitação, utilizando a guia 
de silicone. Concluíram que a escolha da 
técnica restauradora deve-se adequar-
-se às possibilidades e necessidades do 
paciente, sendo fundamental o conhe-
cimento científico. Assemelhando-se 
com o caso apresentado que conferiu 
melhor forma, proporção e cor, man-
tendo o esmalte dental com o menor 
nível de desgaste possível.

Por fim, considera-se que, apesar das 
diversas técnicas propostas, o fecha-
mento de espaço e a reanatomização 
direta com resinas compostas é a que 
apresenta a melhor relação custo-be-
nefício para o caso em questão, visto ser 
um procedimento passível de ajustes 
posteriores, permitindo melhor con-
trole da reabilitação realizada, além da 
máxima preservação tecidual.

CONCLUSÃO

Em face ao exposto neste relato de 
caso clínico, parece lícito concluir que: 

• A integração entre as especialida-
des, Ortodontia e Dentística, organiza-
das de forma sistemática, permite a ex-
celência nos resultados reabilitadores; 

• A reconstituição anatômica den-
tária em dentes comprometidos es-
truturalmente por fechamento de 
espaço, aplicando os requisitos esté-
tico-funcionais indicados, através das 
resinas compostas diretas e sistemas 
adesivos, é fator fundamental para a 
finalização ortodôntica, auxiliando na 
estabilidade pós-ortodontia, na saúde 
periodontal e na resposta satisfatória 
à expectativa do paciente;

• Mais estudos clínicos longitudinais 
devem ser conduzidos para avaliar a 
longevidade do tratamento.

Figura 8 - Aspecto final da restauração  
- vista vestibular. 

Figura 9 – Proservação após 1 mês. Figura 10 - Aspecto final do sorriso do paciente.
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Prevalência e fatores associados 
ao bruxismo noturno em 
crianças e adolescentes
Prevalence and factors associated to sleep bruxism in 
children and adolescents
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RESUMO
Introdução: Bruxismo é uma condição provocada por contrações rítmicas 
ou tônicas de músculos mandibulares, caracterizada pelo apertar ou ranger 
de dentes, sendo mais frequente durante a noite – bruxismo noturno 
(BN). Este estudo teve por objetivos determinar a prevalência e fatores 
associados ao BN em crianças. Material e Métodos: O delineamento do 
estudo foi observacional descritivo transversal, iniciado após aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPI. A amostra foi constituída 
por 214 crianças de ambos os gêneros, na faixa etária de 3 a 12 anos de 
idade, atendidas na clínica odontológica infantil da UFPI e cujos pais e/ou 
responsáveis assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 
Como instrumentos de coletas de dados foram utilizados questionário e 
exame clínico das crianças/adolescentes. A análise estatística foi realizada 
através do programa SPSS® versão 18.0. Para avaliar fatores associados 
à presença de bruxismo noturno foi aplicado o teste de Qui-Quadrado 
(X2) de homogeneidade e calculado o odds ratio (OR). Resultados: A 
prevalência do BN foi de 39,7%. Verificou-se uma maior chance da criança 
desenvolver bruxismo noturno quando apresentava problemas de saúde 
(OR ajust = 2,92) e durante a fase de dentição mista (OR ajust = 4,37). 
Conclusão: A prevalência de bruxismo noturno foi compatível com a 
descrita pela literatura. A condição de saúde geral e o tipo dentição foram 
os fatores associados com maior prevalência de BN em crianças.

ABSTRACT
Introduction: Bruxism is a condition caused by tonic or rhythmic contractions of jaw 
muscles, characterized by clenching or grinding of teeth, it is more frequent during sleep 
– sleep bruxism (SB). This study aimed to determine the prevalence of sleep bruxism 
in children/adolescent and the factors associated with its development. Material and 
Methods: The study design was cross-sectional descriptive observational, initiated after 
approval by UFPI Research Ethics Committee. The sample consisted of 214 children of 
both genders, aged 3 to 12 years old seen at UFPI pediatric dental clinic and whose parents 
and/or guardians signed an informed consent form. It was used a questionnaire and 
clinical examination of children as instruments for data collection. Statistical analysis was 
performed using SPSS ® version 18.0. To evaluate the factors associated with the presence 
of bruxism it was applied Chi-Square Test (X2) of homogeneity and calculated the odds 
ratio (OR). Results: The prevalence of sleep bruxism was 39.7%. There was a greater 
chance of the child developing SB when presented health problems (OR Adj = 2.92) and 
during the mixed dentition (OR Adj = 4.37). Conclusion: The prevalence of bruxism was 
consistent with that reported in the literature. The health status and type of dentition were 
associated with higher prevalence of sleep bruxism in children.
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INTRODUÇÃO

Bruxismo é uma condição provocada 
por contrações rítmicas ou tônicas do 
músculo masseter e de outros múscu-
los mandibulares, caracterizada pelo 
apertar ou ranger de dentes e produção 
de ruídos característicos. Esta situação 
pode ocorrer tanto no período diurno 
quanto noturno, sendo mais frequente 
durante a noite e assim denominado de 
bruxismo noturno (BN)1,2. 

Os estudos atribuem a etiologia do 
bruxismo a causas sistêmicas, locais, 
psicológicas, ocupacionais, hereditá-
rias ou combinações. No entanto, não 
há consenso na literatura sobre a rele-
vância que cada fator apontado desem-
penha no desenvolvimento ou agrava-
mento do problema3,4,5,6,7. 

Facetas de desgaste anormais nos 
dentes são os sinais clínicos mais evi-
dentes deste distúrbio, podendo variar 
de leve a severo e serem localizadas em 
dentes isolados, grupos de dentes ou de 
forma generalizada8,9. Outros sinais e 
sintomas frequentemente observados 
em pacientes bruxômanos são trau-
mas periodontais, hipersensibilidade 
pulpar, fraturas de cúspides e/ou res-
taurações, dores e distúrbios nas arti-
culações temporomandibulares (ATM), 
hipertrofia do músculo masseter e ce-
faleia ao acordar5,10.

O presente estudo tem por objetivo 
determinar a prevalência de bruxismo 
noturno em crianças e os fatores asso-
ciados ao seu desenvolvimento.

MATERIAL E MÉTODOS

Tipo de estudo e aspectos éticos

O delineamento do estudo foi do tipo 
observacional transversal descritivo e 
iniciado após aprovação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Univer-
sidade Federal do Piauí (UFPI) – CAAE 
0112.0.045.000-11.

Seleção da amostra

Por semestre são atendidas na clí-
nica odontológica infantil da UFPI 
cerca de 480 crianças, na faixa etá-
ria de três a doze anos de idade, nas 
disciplinas Odontopediatria, Clínica 
Odontológica Infantil e Ortodontia e 
Ortopedia Facial II.

Para o cálculo amostral foi consi-
derada a prevalência de bruxismo em 
criança de 50,0%, com um erro de 5,0% 
como a precisão desejada em torno da 
prevalência, para possibilitar intervalo 
de confiança de 95%, utilizando-se o 
software Epi-info 3.5.2., no módulo STA-
TCALC. Dessa maneira, foi determinada 

uma amostra de 214 pacientes. 

Os sujeitos da pesquisa foram sele-
cionados de forma consecutiva entre 
crianças/ adolescentes frequentado-
res da clínica odontológica infantil da 
UFPI, cujos pais e/ou responsáveis le-
gais aceitaram participar da pesquisa e 
assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE), obedecendo à 
resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS), que regulamenta dire-
trizes e normas de pesquisas envolven-
do seres humanos.

Foram consideradas inelegíveis para 
o estudo crianças/adolescentes que 
compareceram desacompanhadas ou 
acompanhadas por pessoas que não 
conviviam com elas na mesma casa.	

Protocolo do estudo	

O processo de coleta de informações 
ocorreu em dois momentos: 1. aplica-
ção de questionário aos responsáveis e 
2. exame clínico da oclusão. Os dados 
foram anotados em fichas clínicas ela-
boradas para o estudo.

O questionário continha dados relati-
vos ao hábito de ranger os dentes, gê-
nero, idade, escolaridade da mãe, renda 
familiar, residir com os pais na mesma 
casa, dor de cabeça, presença de ronco 
noturno, qualidade do sono, outros há-
bitos parafuncionais, comportamento 
social habitual, condição de saúde geral, 
tipo de dentição e maloclusões2.

Foram considerados portadores de 
BN aquelas crianças cujos pais e/ou 
responsáveis legais relataram apre-
sentar hábito de ranger os dentes du-
rante o sono11.

Os exames clínicos para diagnóstico 
de maloclusões foram realizados por 
uma examinadora previamente trei-
nada e calibrada. Para garantir a con-
fiabilidade e reprodutibilidade dos da-
dos e validar os critérios diagnósticos, 
os exames foram repetidos em 10% da 
amostra avaliada, 20 dias após o pri-
meiro exame. A concordância diagnós-
tica intra-examinadora obteve valor 
kappa de 0,89.

Com o objetivo de proceder aos ajus-
tes necessários para melhor compreen-
são dos assuntos abordados, realizou-
-se pré-testes do questionário com 
vinte responsáveis cujas crianças não 
participaram do estudo.

Os pacientes foram examinados em 
consultórios da clínica odontológica in-
fantil da UFPI no período de setembro 
de 2011 a dezembro de 2011.  A examina-
dora utilizou equipamentos de proteção 

individual como máscara, óculos, gorro 
e luvas para procedimentos.

Para os exames de oclusão foi utiliza-
do espelho bucal plano e sonda perio-
dontal (CNTPI- WHO 621) preconizada 
pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS). Foram consideradas portadoras 
de maloclusões crianças que apresen-
tavam sobremordida/sobressaliência 
acentuadas, mordidas abertas e mordi-
das cruzadas anterior e posterior. 

Análise dos dados

 A análise estatística foi realizada 
utilizando-se o programa Statistical 
Package for the Social Sciences SPSS®, 
versão 18.0. Para avaliar os fatores as-
sociados à presença de bruxismo foi 
aplicado o teste de Qui-Quadrado (X2) 
de homogeneidade e calculado o odds 
ratio (OR), com alfa (a) igual a 5.0% 
(grau de significância) e intervalo de 
confiança de 95,0% (IC 95,0%), ou seja, 
p<0,05, por meio da análise multivaria-
da com regressão logística das variáveis 
associadas ao BN.

RESULTADOS

A prevalência de bruxismo noturno 
na amostra avaliada foi de 39,7%.  Os 
resultados estão dispostos nas tabe-
las de 1 a 3.

Foi observada associação positiva do 
bruxismo noturno com condição geral 
de saúde e tipo de dentição (Tabela 2).

A análise multivariada foi realizada 
levando-se em consideração as variá-
veis em que o valor de p observado na 
análise univariada foi inferior a 0,15. Foi 
observada maior chance das crianças 
apresentarem BN quando se encontra-
vam em fase de dentição mista (OR ajust 
= 4,37; IC 95% = 1,18 a 16,18) e quando 
apresentavam problemas na condição 
geral de saúde (OR ajust = 2,92; IC 95% 
= 1,43 a 5,95) (Tabela 3).

DISCUSSÃO

A fisiopatologia do bruxismo pare-
ce ter relação com ativação do sistema 
nervoso simpático, fato que confirma 
a hipótese de que a atividade da mus-
culatura mastigatória e, portanto, o 
hábito de apertar ou ranger os dentes, 
são reflexos periféricos deste centro 
de ativação. Esta abordagem invalida 
teorias oclusais sobre o bruxismo e le-
vanta questionamentos sobre aborda-
gem odontológica terapêutica. Estudos 
apoiam a multifatorialidade, para ex-
plicar a gênese e patogênese do bruxis-
mo, por meio de fatores genéticos, am-
bientais e emocionais e do uso de drogas 
lícitas e ilícitas2, 6,8,12. 

Prevalência e fatores associados ao bruxismo noturno em crianças e adolescentes
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O diagnóstico de bruxismo noturno 
quando realizado apenas com dados 
anamnésicos apresentam limitações 
em virtude de ser necessária a comple-
mentação com exame polissonográfico, 
realizado em laboratórios de sono, para 
esclarecer com precisão diagnóstica os 
pacientes portadores de bruxismo2,13. 
Essa foi uma limitação reconhecida no 
presente estudo, cujo critério adotado 
para reconhecer uma criança portadora 
de BN foi o relato dos responsáveis.

De acordo com a Classificação In-
ternacional de Distúrbios do Sono, o 
bruxismo noturno é considerado uma 
condição frequente em crianças, afir-
mação comprovada por grande núme-
ro de estudos que relatam prevalência 
variável de 8% a 43%11, 14, 15, 16,17. A pre-
valência de BN na clínica odontológica 
infantil da UFPI foi de 39,7%, portan-
to, de acordo com os resultados apre-
sentados pela literatura. 

Estudos têm demonstrado que a pre-
valência do BN é mais alta entre indi-
víduos do gênero masculino18,19, resul-
tados corroborados com os encontrados 
na amostra estudada (Tabela 1). 

A prevalência de bruxismo noturno 
foi mais alta durante a fase de den-
tição mista (Tabela 2) e verificou-se 
que crianças/adolescentes nesta fase 

tem 4,37 vezes mais chances de vir a 
ter BN. Segundo Liu et al.20 (2005), 
esta constatação é explicada pela ins-
tabilidade oclusal provocada pelas 
trocas dentárias ocorridas durante 
esta etapa de crescimento e desen-
volvimento da criança. 

Pesquisadores correlacionam a pre-
sença de BN com fatores psicossociais, 
dores de cabeça, dificuldades para 
dormir, hábitos deletérios e maloclu-
sões2,11,16,21,22,23. Entre as crianças aten-
didas na clínica odontológica infantil 
da UFPI, não foi observada relação entre 
presença de bruxismo noturno e os fa-
tores relatados (Tabela 2). 

 Estudo demonstrou que crianças em 
idades pré-escolares e roncadoras habi-
tuais, apresentavam probabilidade duas 
vezes maior de ranger os dentes do que 
aquelas que não roncavam24. Contudo, 
esta constatação não foi observada na 
amostra avaliada.

Em relação à condição de saúde geral, 
foi observada associação positiva com o 
bruxismo noturno na presente pesquisa 
(Tabelas 2). A partir da análise multiva-
riada, verificou-se que crianças que ti-
nham problemas de saúde geral tinham 
2,92 vezes mais chances de desenvolver 
o BN. Os dados observados corroboram 
com o de pesquisadores que correla-

cionaram a presença de bruxismo no-
turno com problemas sistêmicos como 
distúrbios neurológicos, nutricionais e 
respiratórios1,2,16,25.

Como não existem tratamentos nem 
métodos adequados para diagnosticar 
com precisão pacientes bruxômanos26 
e a etiologia não é bem esclarecida, é 
importante encaminhar o pacientes 
com casos severos da situação para 
avaliação multidisciplinar com psicó-
logo, otorrinolaringologista e neurolo-
gista, antes de intervenções odontoló-
gicas12,27. 

CONCLUSÕES

1. A prevalência de bruxismo noturno 
na população estudada foi compatível 
com a bibliografia pesquisada (39,7%);

2. Os fatores associados à presença de 
BN foram a condição geral de saúde e o 
tipo de dentição;

3. Foram considerados fatores de ris-
co para o bruxismo noturno a presença 
de problemas de saúde geral e crianças/
adolescentes em fase de dentição mista.
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Tabela 1: Fatores sociodemográficos e bruxismo noturno (n=214)
sim não total p*

Gênero
Feminino 33 (38,8) 57 (44,2) 90 (42,1) 0,437

Masculino 52 (61,2) 72 (55,8) 124(57,9)

Faixa Etária
3 – 5 31(36,5) 48(37,2) 79(36,9) 0,879

6 – 8 31(36,5) 43(33,3) 74(34,6)

≥ 9 23(27,0) 38(29,5) 61(28,5)

Escolaridade da mãe (anos de estudo formal)
≤ 3 4 (4,7) 11 (8,5) 15 (7,0) 0,152

4-7 22 (25,9) 32 (24,8) 54 (25,2)

8-11 45 (52,9) 79 (61,2) 124 (57,9)

Universitário incompleto 8 (9,4) 4 (3,1) 12 (5,6)

Universitário completo 4 (4,7) 2 (1,6) 6 (2,8)

Não sabe 2 (2,4) 1 (0,8) 3 (1,4)

Renda Familiar (Salários Mínimos)
< 1 13 (15,3) 9 (7,0) 22 (10,3) 0,356

1 44 (51,8) 69 (53,5) 113 (52,8)

2 21 (24,7) 37 (28,7) 58 (27,1)

≥ 3 6 (7,1) 13 (10,1) 19 (8,9)

Não sabe 1 (1,2) 1 (0,8) 2 (0,9)

Reside com pai e mãe

Não 31 (36,5) 37 (28,7) 68 (31,8) 0,231

Sim 54 (63,5) 92 (71,3) 146(68,2)
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Tabela 2: Distribuição de variáveis independentes associadas ao bruxismo noturno (n=214)
sim não total p*

Dor de cabeça
Não 62 (72,9) 89 (69,0) 151 (70,6) 0,535

Sim 23 (27,1) 40 (31,0) 63 (29,4)

Presença de ronco noturno
Não 49 (57,6) 87 (67,4) 136 (63,6) 0,145

Sim 36 (42,4) 42 (32,6) 78 (36,4)

Qualidade do sono
Dorme bem 61 (71,8) 94 (72,9) 155 (72,4) 0,860

Sono agitado/dificuldade para dormir 24 (28,2) 35 (27,1) 59 (27,6)

Outros hábitos parafuncionais
Não 39 (45,9) 57 (44,2) 96 (44,9) 0,807

Sim 46 (54,1) 72 (55,8) 118 (55,1)

Comportamento social habitual

Normal 70 (82,4) 105 (81,4) 175 (81,8) 0,859

Ansiosa/hiperativa 15 (17,6) 24 (18,6) 39 (18,2)

Condição geral de saúde
Ausência de problemas 59 (69,4) 112 (86,8) 171 (79,9) 0,002

Com problemas 26 (30,6) 17 (13,2) 43 (20,1)

Tipo de dentição 
Permanente 03 (3,5) 16 (12,4) 19 (8,9) 0,027

Decídua 24 (28,2) 43 (33,3) 67 (31,3)

Mista 58 (68,2) 70 (54,3) 128 (59,8)

Maloclusões
Ausente 55 (64,7) 81 (62,8) 136 (63,6) 0,776

Presente 30 (35,3) 48 (37,2) 78 (36,4)

*Teste Qui-quadrado (X2)

Tabela 3: Razão de chances bruta e ajustada (OR) por meio da analise multivariada com regressão 
logística das variáveis associadas ao bruxismo noturno

OR bruta 
(IC95%)

a OR ajustada 
(IC95%)

b

Presença de ronco noturno
Não 1 0,145 1 0,451

Sim 1,52 (0,86-2,68) 1,26 (0,69-2,28)

Condição geral de saúde
Ausência de problemas 1 0,002* 1 0,003*

Com problemas 2,90 (1,46-5,78) 2,92 (1,43-5,95)

Tipo de dentição
Permanente 1 0,027* 1

Decídua 0,79 (0,43-1,43) 2,74 (0,70-10,64) 0,344

Mista 1,81 (1,02-3,21) 4,37 (1,18-16,18) 0,027*

IC95% = intervalo de confiança de 95%; OR = razão de chances (odds ratio).
a Teste Qui-quadrado (X2); bTeste de Wald, *significativo
Teste de Hosmer e Lemeshow, p=0,755
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Avaliação in vitro do pH do 
hidróxido de cálcio de três pastas 
usadas como medicação intracanal
In vitro evaluation of pH of three calcium 
hydroxide pastes used as intracanal medication

Palavras-chave: Hidróxido de cálcio; Tratamento do canal radicular; Endodontia.

Keywords: Calcium hydroxide; Endodontics; Root canal treatment.

RESUMO
Introdução: As pastas à base de hidróxido de cálcio apresentam 

expressivas propriedades antimicrobianas dado ao seu elevado 

pH. O presente estudo objetiva avaliar, in vitro, a variação do pH 

do Ultracal® XS. Material e Métodos: 40 dentes incisivos inferiores 

humanos unirradiculares, distribuídos em quatro grupos contendo 10 

dentes cada um: Grupo I - Pasta Calen®; Grupo II – Pasta Ultracal® XS; 

Grupo III – Hidróxido de cálcio pró-análise associado à água destilada; 

Grupo IV – Grupo controle com canal radicular vazio. A leitura do pH 

foi realizada com um pHmetro nos tempos: 0h, 48h, 7 dias, 14 dias e 

28 dias. Os dados foram submetidos a análise estatística, utilizando 

o teste Kruskal-Wallis, com nível de significância de 5%. Resultados: 

Não houve diferenças significantes da alteração de pH entre os grupos 

experimentais (p > 0,05). Conclusão: O Ultracal® XS manteve um pH 

satisfatório em comparação com os demais grupos experimentais nos 

intervalos de tempo analisados.

ABSTRACT
Introduction: The pastes of calcium hydroxide have significant antimicrobial properties 
due to its high pH. This study aims to evaluate, in vitro, the change in pH of Ultracal® XS 
- introduced in the domestic market in the year 2012. Methods: 40 single-rooted human 
mandibular incisors were distributed into 4 groups of 10 teeth each were selected: group 
I - Calen® Folder; Group II - Folder Ultracal® XS; Group III - Calcium hydroxide associated 
with distilled water for analysis; Group IV - control group with empty root canal. The pH 
was performed using a pH meter at times: 0h, 48h, 7 days, 14 days and 28 days. Data were 
statistically analyzed using the Kruskal-Wallis test, with significance level of 5%. Results: 
There were no significant differences of pH changes between experimental groups (p> 
0.05). Conclusion: Ultracal® XS maintained a satisfactory pH in comparison with other 
experimental groups in the time interval considered.
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INTRODUÇÃO

Um dos objetivos da terapia endo-
dôntica é promover a sanificação do sis-
tema de canais radiculares, pois a infec-
ção instalada no elemento dental não é 
passível de resolução espontânea pelos 
mecanismos de defesa do hospedeiro 
e nem mesmo pode ser tratada apenas 
por antibioticoterapia sistêmica. As-
sim, com base nos conceitos endodôn-
ticos, sabe-se que é necessário o prepa-
ro químico-mecânico do canal radicular 
e a utilização de uma medicação intra-
canal que atua como um coadjuvante, 
inibindo ou eliminando os microorga-
nismos alojados em áreas inacessíveis 
aos instrumentos endodônticos.1

Entre os diferentes medicamentos 
intracanais propostos, o hidróxido de 
cálcio é a substância mais utilizada. 
Sua primeira referência é atribuída a 
Nygren, 1838, para o tratamento da 
fístula dentalis, enquanto Codman, 
1851, empregava-o nos casos de am-
putação radiculares de polpas vivas. 
Entretanto, foi somente em 1920 que, 
por intermédio de Bernhard W. Her-
mann, tal substância começou a ser 
cientificamente empregada, pesquisa-
da e difundida na forma de uma pasta 
denominada Calxyl (Otto; Co.; Frank-
furt, Alemanha). Em 1966, Holland es-
tudou e posteriormente descreveu em 
sua tese de doutorado o mecanismo de 
ação biológica do hidróxido de cálcio 
em polpas dentais de cães. 2 e 3

Esta medicação intracanal mun-
dialmente mais discutida, estudada e 
empregada, agrega o maior número de 
propriedades desejáveis como ação an-
tibacteriana, biocompatibilidade, inibi-
ção de reabsorção e indução de reparo 
mineralizado.3

Quando colocado no interior do canal 
radicular, em contato direto com a den-
tina e em presença de água, o hidróxido 
de cálcio realiza através da ionização do 
cálcio e da hidroxila a alcalinização do 
meio. Ao alcançar o interior dos túbulos 
dentinários, os íons hidroxila aumen-
tam o pH da dentina deixando o am-
biente inadequado à sobrevivência da 
maioria dos microrganismos.4

Essa alcalinização do meio induz a 
quebra de ligações iônicas que man-
têm a estrutura das proteínas. Como 
consequên cia, as enzimas perdem 
sua atividade biológica e ocorre a 
disfunção do metabolismo celular 
bacteriano.5

Para a plena atividade do hidróxido 
de cálcio, é necessário que ocorra a 
difusão dos íons hidroxila através dos 

túbulos dentinários e consequente-
mente a mudança no pH da superfície 
externa radicular.6 

Um aspecto que compromete a difu-
são é a capacidade tampão da dentina, 
que impede a ação efetiva do medica-
mento por toda a extensão da parede 
radicular.4,7

Alguns autores estudaram as mu-
danças de pH na dentina radicular de 
dentes humanos extraídos por um pe-
ríodo de 4 semanas, quando do empre-
go do hidróxido de cálcio como curativo 
de demora, e concluíram que os íons 
hidroxila podem requerer de 1 a 7 dias 
para alcançar a dentina radicular ex-
terna e que, no terço cervical, obser-
varam-se os valores mais altos de pH, 
quando comparado com o terço apical, 
devido à estrutura dentinária.4

A fim de viabilizar a aplicabilidade 
clínica, por ser desprovido de radiopa-
cidade e viscosidade, faz-se necessário 
associar o pó de hidróxido de cálcio pró-
-análise a outras substâncias. A carac-
terística do veículo associado é impor-
tante, buscando não apenas facilitar a 
inserção do medicamento nos canais 
radiculares, mas também favorecer ou 
ao menos não interferir nas ações bio-
lógicas e microbiológicas.8

Em relação às características físico-
-químicas, os veículos podem ser clas-
sificados em aquosos e viscosos. A pasta 
Calen® é um exemplo de pasta à base de 
hidróxido de cálcio disponível no mer-
cado nacional que apresenta como veí-
culo o polietilenoglicol.2 

A pasta à base de hidróxido de cálcio 
Ultracal® XS, composta tanto por veícu-
lo aquoso, quanto viscoso, possui como 
vantagem a fluidez, que, através de 
agulhas finas, possibilita uma deposi-
ção mais satisfatória no terço apical do 
canal radicular. Além disso, apresenta 
comportamento biológico semelhante 
ao Calen®.9

Por ser uma pasta comercial à base de 
hidróxido de cálcio inserida no mercado 
brasileiro em 2012, a literatura nacional 
ainda apresenta escassa publicação so-
bre o Ultracal® XS. Diante disso, consi-
dera-se necessário avaliar a variação do 
seu pH que, de acordo com a literatura, 
é a principal propriedade que confere a 
eficácia do poder antimicrobiano, em 
comparação com as pastas Calen® e Hi-
dróxido de cálcio pró-análise associado 
à água destilada.

MATERIAL E MÉTODO

Previamente à execução, o projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa Envolvendo Seres Humanos, da 
Universidade Federal de Mato Grosso 
do Sul. A amostra contou com 40 dentes 
incisivos inferiores unirradiculares.10 
extraídos por razões clínicas diversas de 
pacientes com idade superior a 18 anos, 
da Faculdade de Odontologia “Prof. Al-
bino Coimbra Filho”. Todos os voluntá-
rios se comprometeram através de um 
Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido à doação voluntária na pesquisa.

Os espécimes selecionados foram 
divididos aleatoriamente em quatro 
grupos de dez dentes, sendo: Grupo I - 
Pasta Calen® (S.S. White – Niterói – Rio 
de Janeiro, Brasil); Grupo II – Pasta Ul-
tracal® XS (Ultradent – Indaiatuba – São 
Paulo, Brasil); Grupo III – Hidróxido de 
cálcio pró-análise (Asfer – São Caetano 
do Sul – São Paulo, Brasil) associado à 
água destilada (Asfer); Grupo IV – Gru-
po controle com o canal vazio. 

Os dentes foram armazenados em so-
lução fisiológica, em temperatura am-
biente, até o momento dos seus prepa-
ros realizados por um único operador.

A abertura coronária foi feita com 
uma ponta diamantada esférica 1012 
HL (KG SORENSEN – São Caetano do 
Sul – São Paulo, Brasil) e uma tronco-
-cônica 3080 (KG SORENSEN). Após a 
realização do acesso realizou-se a irri-
gação com 5 ml de hipoclorito de sódio 
a 2,5% (Biodinâmica – Ibiporã – Para-
ná, Brasil) e a partir desse momento o 
canal radicular foi mantido inundado 
durante todo o preparo. 

A exploração inicial foi realizada com 
uma lima K-Fille #10 (Dentsply Maille-
fer – Petrópolis – Rio de Janeiro, Brasil), 
seguida do preparo dos terços cervical 
e médio com as brocas Gates-Gliden 
(Dentsply Maillefer) números 2 e 3, para 
assim determinarmos o comprimento 
de trabalho com auxílio de régua mili-
metrada (Golgran –São Caetano do Sul 
– São Paulo, Brasil) e lima K-Fille #15, 
a qual foi inserida no canal radicular até 
ser visualizada no forame apical, e des-
sa medida subtraímos 1mm.

O preparo mecânico foi do tipo step-
-back e obteve como instrumento me-
mória a lima do tipo K-Fille #40.  A par-
tir da determinação da lima memória, 
um recuo de 1 mm foi sendo executado 
sequencialmente a cada lima utiliza-
da, até se chegar a lima K-Fille #55. A 
recapitulação do canal foi feita com a 
lima memória a cada troca de lima e a 
patência mantida passando-se uma 
lima K-Fille #15 ao término do preparo. 
Para a irrigação final, foi utilizado 5 ml 
de EDTA trissódico a 17% (Biodinâmica) 
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sendo agitado com o instrumento me-
mória e permaneceu por 3 minutos no 
interior do canal radicular, seguida de 
irrigação com 5 ml de hipoclorito de só-
dio a 2,5%. Logo após, procedeu-se à se-
cagem com cones de papel absorvente # 
40 (Dentsply Malleifer).

Nos terço cervical e médio, os dentes 
foram impermeabilizados externamen-
te com uma camada de esmalte incolor 
para unhas (Colorama – Curitiba – Pa-
raná, Brasil). Os mesmos foram posi-
cionados em silicone de condensação 
Coltoflax (Vigodent – Rio de Janeiro 
– Rio de Janeiro, Brasil), a fim de não 
ocorrer extravasamento das pastas.6

Em seguida, os canais dos dentes 
foram preenchidos com as medica-
ções estudadas:

- Grupo I: Pasta Callen® contido em 
uma seringa Carpule (Golgran) e intro-
duzido com agulha longa 27 G (Nipro 
Medical – Sorocaba – São Paulo, Brasil);

- Grupo II: Pasta Ultracal® XS introdu-
zida com pontas NaviTip™ (Ultradent);

- Gupo III: Hidróxido de cálcio pró-
-análise em água destilada, na pro-
porção 1:1 inserido com broca Lentulo 
(Dentsply Malleifer).

- Grupo IV: Dentes instrumentados e 
mantidos com o canal radicular vazio.

A câmara pulpar de todos os den-
tes foi selada com cimento restaurador 
Coltosol® (Vigodent), seguida da apli-
cação de uma camada de esmalte inco-
lor para unhas na câmara pulpar. Logo 
após, os dentes foram acondicionados 
em potes de armazenamento individual 
estéril preenchidos com 6 ml de soro fi-
siológico com pH em torno de 7.

Em seguida, a leitura do pH deu-se 
nos tempos: 0h, 48h, 7 dias, 14 dias e 28 
dias10, utilizando-se o pHmetro digital 
PG 1800 (Gehaka – São Paulo – São Pau-
lo, Brasil) (Figura 1), inserindo a ponta 
no interior do pote.6 

Entre cada leitura, o eletrodo foi 
lavado abundantemente com água 
destilada, e quando não estava sendo 

utilizado, o mesmo permanecia em 
contato com a solução tampão (água 
destilada). Após o final de cada leitura, 
os potes eram mantidos sem qualquer 
agitação, com a mesma solução salina 
fisiológica durante todo o período ex-
perimental de análise.11

RESULTADOS 

Em todas as comparações para cada 
Tempo, o P-valor apresentado é menor 
que 0,05, logo rejeitamos a hipótese de 
igualdade entre todos os Grupos.

Em todos os tempos analisados não 
houve diferença entre os grupos III e 
grupo I (P-valor maior 0,05). 

Na comparação dos tempos os gru-
pos I e II não diferiram entre si.  Quando 
comparado com o grupo III, o grupo II 
apresentou diferença estatística apenas 
no tempo de 0 horas (P-valor menor 
que 0,05) (Tabela 1). 

A variação do pH dos grupos I e III 
apresentaram diferenças estatistica-
mente significantes em relação ao gru-
po IV (P-valor menor que 0,05). Para o 
grupo II essa diferença só foi observada 
no tempo de 28 dias (Tabela 2). 

DISCUSSÃO

O Ultracal® XS foi escolhido para 
compor um dos grupos da amostra 
devido à escassa publicação nacional 
a seu respeito. A pasta Calen® e a as-
sociação de Hidróxido de cálcio pró-
-análise à água destilada foram sele-
cionadas por possuirem maior tempo 
de uso clínico e evidências científicas 
consagradas na literatura.3, 9,12

Após a instrumentação dos canais 
foi utilizado para a remoção da smear 
layer o EDTA trissódico por promover 
uma eficiente desobstrução dos túbulos 
dentinários, melhorando a limpeza do 
sistema de canais radiculares e da mas-
sa dentinária, diminuindo o número de 
bactérias e, principalmente facilitando 
a difusão iônica do hidróxido de cálcio 
através da dentina.4,12,13  

Diferentes recursos como compac-
tadores de McSpadden, broca Lentulo, 
limas, condensadores verticais e se-
ringas especiais, têm sido empregados 
para introduzir as pastas no interior do 
canal radicular.2, 3,14 O grupo III foi leva-
do ao canal com auxílio de uma broca 
Lentulo que, segundo estudos, revelou 
ser o melhor método de inserção.15Já os 
grupos I e II foram preenchidos com 
as respectivas pastas, de acordo com 
orientações do fabricante.

Os dentes foram impermeabiliza-
dos externamente com uma camada 

de esmalte incolor para unha sobre a 
restauração provisória do acesso coro-
nário e nos terços cervical e médio, pois 
segundo a literatura6,11, esse procedi-
mento possibilita que o medicamento 
seja liberado exclusivamente pelo terço 
apical, não havendo interferência do 
acesso coronário, nem de possíveis ra-
mificações do canal radicular principal e 
outras áreas anatômicas da raiz.

Os recipientes que alojaram os den-
tes foram preenchidos com um padrão 
de 6 mL de solução salina fisiológica 
para cada espécime, pois para o efeito 
de comparação entre as diferentes pas-
tas, esse método submete os espécimes 
à mesma condição, e fornece subsídios 
para comparação efetiva do compor-
tamento de cada pasta. Além disso, a 
quantidade relativamente pequena de 
solução salina fisiológica na qual o es-
pécime ficou submerso garante menor 
diluição dos íons hidroxila e consequen-
temente maior fidelidade do teste.16

Em relação aos métodos de análise 
da variação de pH, os mais comumente 
utilizados são os evidenciadores de al-
teração de pH, como papel de tornasol, 
medidor de pH com eletrodo de tama-
nho reduzido e medidor de pH com ele-
trodo convencional.8,4,12,13 

O uso de evidenciadores de alteração 
de pH dificultam a graduação exata do 
pH e a diferenciação entre os grupos. Já 
o medidor de pH com eletrodo de tama-
nho reduzido tem como inconveniente 
o custo, a dificuldade de aquisição e a 
fragilidade do material.7,12,13 

Neste estudo optou-se pelo uso do 
pHmetro acoplado a um eletrodo con-
vencional, uma vez que este método 
apresenta manipulação simples e bai-
xo custo.15

As maiores médias de pH foram ve-
rificadas no grupo hidróxido de cálcio 
pró-análise associado à água destilada 
(grupo III), tal resultado está de acordo 
com o de outros autores.12,3 

Já no primeiro momento de leitura, 
essa superioridade da média do pH do 
Grupo III, em relação aos demais gru-
pos, foi observada provavelmente em 
razão da dissociação extremamente 
rápida proporcionada pelo seu veículo 
aquoso. Essa dissociação iônica mais 
rápida permite maior difusão e, conse-
quentemente, maior ação por contato 
dos íons cálcio e hidroxila com tecidos e 
microorganismos.2,3

Assim, quanto maior a liberação de 
íons hidroxila e mais elevado for o pH, 
melhor a efetividade, isto é, maior é o 

Figura 1. Utilização do pHmetro digital PG 1800.
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espectro de ação do medicamento, in-
dependente da capacidade metabólica 
da bactéria.3

O Calen® manteve o pH alcalino du-
rante todo o período do experimento, 
assim como apresentado pelos acha-
dos bibliográficos.3 Os veículos visco-
sos, como é o caso do polietilenoglicol, 
tornam a dissociação do hidróxido de 
cálcio mais lenta, provavelmente em 
razão de seus elevados pesos mole-
culares, dificultando a dispersão do 
medicamento e o mantendo por mais 
tempo na área desejada.2,12 

Embora o grupo preenchido com a 
pasta Ultracal® XS tenha apresentado 
os valores médios de pH mais baixos em 

todos os tempos analisados, seu pH se 
manteve satisfatório quando compa-
rado com os demais grupos. De acordo 
com outro estudo que também avaliou 
o pH de três pastas, o Ultracal® XS foi o 
que apresentou a pior média.17

Nossos resultados contrapõem com 
uma pesquisa de 2007, que, ao final 
de um período de observação de 30 
dias, a alcalinização promovida por 
esta pasta foi significativamente su-
perior que a pasta de hidróxido de 
cálcio e água destilada.18

CONCLUSÃO

- Apesar de ter apresentado os me-
nores valores médios de pH em todos 
os tempos analisados, o Ultracal® XS 

revelou manter um pH satisfatório 
em relação às pastas Calen® e Hidró-
xido de Cálcio pró-análise associado à 
água destilada. 

- Devido à divergência de resultados 
encontrados e pela literatura nacional 
não fornecer subsídios necessários, 
recomenda-se a realização de novos 
estudos a respeito das propriedades do 
Ultracal® XS no intuito de esclarecer seu 
comportamento.
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Protocolo de laserterapia 
em pacientes oncológicos

Palavras-chave: Mucosite, Terapia a Laser de Baixa Intensidade, Oncologia

RESUMO
A radioterapia e a quimioterapia são terapêuticas antineoplásicas 

com diversos efeitos colaterais na região bucal, em 40% a 100% dos 

pacientes submetidos a estas terapias apresentam mucosite bucal, 

uma condição inflamatória com presença de eritema, edema, sensação 

de ardência, sensibilidade aumentada e úlceras. O tratamento da 

mucosite é sintomático, envolvendo terapêuticas profiláticas e 

tentativas de atenuar a sintomatologia dolorosa. A laserterapia 

de baixa intensidade promove estes objetivos do tratamento, por 

apresentar-se como uma opção viável, de baixo custo, atraumática, 

sem efeitos colaterais e com ótimos resultados. O laser age estimulando 

a atividade celular, acelerando o processo de cicatrização de feridas e 

reduzindo a duração da inflamação aguda. O protocolo de aplicação 

a ser utilizado ainda é variado, com valores divergentes em vários 

estudos, pelo fato de diversos fatores influenciarem no resultado do 

tratamento, como período de início e término da aplicação, potência 

do equipamento, comprimento de onda, densidade de energia, área 

da fibra ótica, propriedades do tecido que irá receber a terapia, tempo 

e frequência da aplicação. Todos os estudos revisados apresentam 

proximidade de protocolos e geraram resultados satisfatórios com a 

utilização da laserterapia de baixa intensidade.
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INTRODUÇÃO

O câncer é uma doença crônica que 
resulta em elevada morbidade e morta-
lidade. O diagnóstico precoce e o ime-
diato encaminhamento do paciente ao 
tratamento são essenciais para redução 
dos danos causados pela doença. Seu 
tratamento depende da localização, es-
tadiamento, tipo histológico e condições 
gerais do paciente.1

Os métodos de tratamento para o 
câncer consistem em radioterapia (RT), 
cirurgia e quimioterapia (QT). Estes po-
dem ser usados isoladamente ou em as-
sociação, adequando-se às necessidades 
de cada caso em particular, tendo por 
base os resultados esperados e qualidade 
de sobrevida.2

A RT e a QT são terapêuticas antine-
oplásicas com diversos efeitos colaterais 
na região oral incluindo mucosite, cá-
ries, xerostomia, ageusia e disgeusia, in-
fecções secundárias, osteorradionecrose 
e trismo 3-4

A mucosite bucal (MB) é um dos efei-
tos colaterais mais comuns, encontrada 
em aproximadamente 40% dos pacien-
tes que recebem a quimioterapia e em 
quase 100% dos pacientes submetidos à 
radioterapia na região de cabeça e pes-
coço.3 Uma vez instalada, seu tratamen-
to é sintomático e dependente do grau de 
gravidade, envolvendo terapêuticas pro-
filáticas e tentativas de atenuar a sin-
tomatologia dolorosa.4-5 Atualmente a 
laserterapia de baixa intensidade (LLLT) 
tem obtido respostas positivas do ponto 
de vista clínico e funcional para o trata-
mento da mucosite bucal.

OBJETIVO

 Realizar uma revisão de literatura sobre 
os estudos clínicos que utilizaram o la-
ser de baixa intensidade para prevenir e 
tratar lesões bucais decorrentes de tra-
tamentos oncológicos, principalmente a 
mucosite bucal.

REVISÃO DE LITERATURA

Laserterapia de  
Baixa Intensidade	

A palavra Laser, de origem da língua 
inglesa, significa Light Amplification by 
Stimulated Emission of Radiation (Am-
plificação da Luz por Emissão Estimula-
da de Radiação) é uma forma de radiação 
não ionizante concentrada, que em con-
tato com os tecidos resulta em efeitos 
fotoquímicos, fotofísicos e fotobiológi-
cos, excluindo-se os efeitos térmicos. 
Além de ser uma radiação não invasiva 
e bem toleada pelos tecidos, não possui 
efeitos mutagênicos e pode ser usada 

repetidamente sem riscos 6-7-8 por apre-
sentar energia de ligação inferior à ener-
gia de ligação molecular e do DNA, não 
quebrando as ligações químicas.1

A laserterapia de baixa intensidade 
(LLLT), utilizada para biomodulação, 
atua como implemento do processo 
curativo em geral. Baseando-se na ca-
pacidade de modular processos metabó-
licos que transformam a luz em energia 
útil para o funcionamento celular, que 
consequentemente produz efeitos na 
multiplicação celular, formação de fi-
bras colágenas e elásticas, regeneração 
de vasos, cicatrização do tecido ósseo, 
repitelização do tecido lesado (estimula 
a proliferação de fibroblastos, a síntese 
de componentes da matriz extracelular, 
acelera mitose nos tecidos), efeito anti-
-inflamatório (acelera microcirculação, 
altera pressão hidrostática capilar, eli-
mina acúmulo de catabólitos) e antiálgi-
co (altera período de latência das fibras 
nervosas e aumenta concentração de ß-
-endorfina no liquor cefalorraquidiano), 
redução do edema e estimulação da fun-
ção nervosa 6-1-8.

Acredita-se que a radiação do laser é 
absorvida pelos cromóforos na cadeia 
respiratória mitocondrial, acarretan-
do um aumento na produção de trifos-
fato de adenosina (ATP) e, portanto na 
proliferação celular e síntese proteica, 
o que beneficia a reparação tecidual.1 
No entanto, é possível que o laser de 
baixa intensidade seja absorvido por 
outras organelas intracelulares ou 
moléculas específicas.6

Para se utilizar o equipamento que 
emita luz laser é necessário o estabe-
lecimento de corretas calibrações para 
cada tipo de intervenção proposta. Estas 
calibrações incluem algumas variáveis 
como: a potência (número de fótons que 
esta sendo emitido pela fonte), densi-
dade da potência (potência pela unidade 
de área), densidade de energia (energia 
aplicada no tecido pela unidade de área), 
frequência (pulsos por segundo), tempo 
de duração da aplicação por ponto e área 
do tecido irradiado7.

Comprimento de onda mais curto, 
denominado de luz vermelha (632-
660nm), tem mostrado um depósito de 
energia nas camadas superficiais dos 
tecidos irradiados, enquanto compri-
mento de onda maior, o infravermelho 
(780-901nm), penetra mais profunda-
mente6. Essas características determi-
nam as diferenças da resposta biológi-
ca e do alvo da LLLT.

Para o estabelecimento do protocolo 
de laserterapia devem ser considerados 

fatores relacionados ao paciente como: 
cor da pele (pacientes negros possuem 
mais melanina, que absorve a luz laser 
e minimiza a penetração tecidual), imu-
nossupressão (dose deve ser menor), 
idade (em idosos o tecido é mais sensível 
e a energia excessiva por acarretar le-
sões, em crianças o metabolismo é mais 
alto e energia menor é mais indicada), 
gordura (tecido adiposo espalha a luz la-
ser), lesões agudas e superficiais (reque-
rem menor dose)7.

Com finalidade de aplicação clínica, 
o laser de baixa intensidade tem sido 
utilizado no tratamento de diversas 
afecções e doenças bucais: estomatite 
aftosa recorrente, úlceras traumáticas, 
disfunção temporomandibular, pa-
restesias, síndrome da ardência bucal, 
gengivoestomatite herpética primária 
e infecção herpética recorrente, xeros-
tomia e mucosite7.

 Mucosite Bucal

A mucosite bucal (MB) é definida como 
um processo inflamatório que ocorre na 
mucosa bucal causado pelo tratamento 
antineoplásico, sendo observada com 
muita frequência nos pacientes sub-
metidos à quimioterapia (QT) em altas 
doses, ao transplante de medula óssea 
(TMO) e à radioterapia (RT) na região de 
cabeça e pescoço9. 

Clinicamente consiste na inflamação 
da mucosa com presença de eritema, 
edema, sensação de ardência, sensibili-
dade aumentada a alimentos quentes ou 
ácidos, progredindo para o desenvolvi-
mento de úlceras dolorosas recobertas 
por exsudato fibrinoso (pseudomembra-
na) de coloração esbranquiçada e opales-
cente. As áreas mais afetadas são o as-
soalho da boca, borda lateral da língua, 
ventre lingual, mucosa jugal e palato 
mole3-5-9. Estas alterações bucais cons-
tituem apenas uma parte de um grupo 
de alterações que ocorrem em todo trato 
gastrointestinal5.

A QT e a RT podem ser utilizadas de 
forma exclusiva ou combinadas e, de-
pendendo da abordagem terapêutica, 
um aumento na incidência da MO poderá 
ser observado3-9. Fatores como hospita-
lização prolongada, mudança da micro-
flora oral, uso de antibióticos de largo 
espectro, titulação positiva para o vírus 
do herpes simples, infecção dentária 
preexistente, higiene bucal deficiente, 
dentes fraturados, estado nutricional 
precário e o hábito de fumar podem con-
tribuir para o aumento da incidência e da 
severidade das complicações bucais9.

O aparecimento da MB assim como a 
sua evolução clínica dependem da res-

Protocolo de laserterapia em pacientes oncológicos
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posta individual do paciente ao protocolo 
utilizado, idade, hábitos e condições clí-
nicas, estando intimamente relacionada 
à toxicidade oral da QT, doses diárias e de 
radiação acumulada, esquema de fracio-
namento, campo irradiado, angulação do 
feixe, localização da lesão e associação 
da RT com a QT1-5-9. Pacientes considera-
dos de alto risco são os que realizam pro-
tocolos quimioterápicos que resultam 
em mielossupressão prolongada como 
os pacientes em condicionamento para 
transplante de medula óssea, pacientes 
com leucemias, com tumores gastrin-
testinais e em pacientes submetidos à 
RT combinada com QT para tratamento 
de tumores dos seios maxilares, nasofa-
ringe, orofaringe, hipofaringe, cavidade 
bucal e glândulas salivares. Os conside-
rados de risco moderado são submetidos 
a protocolos quimioterápicos que não 
causam estomatoxicidade e os conside-
rados de baixo risco são os submetidos a 
protocolos com mielossupressão leve9. 

A mucosite bucal surge, em média de 
7 a 10 dias após a QT e a partir da se-
gunda semana de RT, com acúmulo de 
dose a partir de 30 Gy. A cicatrização es-
pontânea ocorre em aproximadamente 
3 semanas após o término da RT ou da 
QT 9 e 4 semanas após o término 90 a 
95% dos pacientes apresentam remis-
são completa do caso1. Vários autores 
sugerem que a cicatrização pode variar 
de 2 a 4 semanas.3

Na bibliografia se divide a mucosite 
em direta e indireta1. Na mucosite di-
reta, um período usual de 7 a 14 dias, as 
células epiteliais sofrem transformações 
que as tornam susceptíveis aos efeitos 
da terapia citotóxica. Já a mucosite in-
direta é resultado da invasão indireta de 
bactérias gram negativas e de fungos, 
ocorrendo de 10 a 21 dias após QT.

A MB pode ser divida em cinco está-
gios biológicos: iniciação, dano primá-
rio, sinal de amplificação, ulceração e ci-
catrização. O estágio inicial de agressão 
aos tecidos ocorre rapidamente com a 
administração da RT e/ou QT, acarretan-
do a destruição ao nível do DNA ou atra-
vés das espécies reativas de oxigênio, 
embora a mucosa pareça estar absolu-
tamente normal nesse estágio, a cascata 
de eventos iniciada na submucosa resul-
tará na sua posterior destruição10 .

A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) desenvolveu uma classificação 
para a mucosite de acordo com toxicida-
de bucal, a qual varia do grau 0 ao IV e 
atualmente é a mais utilizada na descri-
ção da inflamação em centros médicos 
e artigos científicos. O grau 0 caracte-
riza a ausência de sinais e sintomas; no 

grau I há sensibilidade e eritema; grau 
II presença de eritema, úlceras, porém 
o paciente consegue deglutir alimentos 
sólidos; no grau III constatamos úlce-
ras, eritema extenso e a incapacidade 
de deglutir dieta sólida; e o grau IV além 
de úlceras e eritema extenso, o paciente 
não consegue alimentar-se via oral, ne-
cessitando da via parenteral.

A RT e QT atuam pela destruição ou 
pela inibição do crescimento das células 
que se multiplicam rapidamente, inter-
ferindo na divisão celular3. A falta de es-
pecificidade desses agentes em termos 
de diferenciação de células neoplásicas 
das células normais metabolicamente 
ativas, a pequena margem de segurança 
entre as doses terapêuticas e a estoma-
totoxicidade dessas drogas são os prin-
cipais fatores responsáveis para as com-
plicações bucais3-5.

O DNA lesionado irá ativar algumas 
vias de transduções que consequente-
mente estimula a produção de citocinas 
pró-inflamatórias, incluindo TNF-a, IL-
-1B e IL-6, as quais agride precocemente 
o tecido conjuntivo, o endotélio e reduz 
a oxigenação epitelial, culminando com 
a morte das células basais do epitélio e 
com a injúria tecidual, além de propor-
cionarem um feedback positivo para 
amplificar os danos iniciais causados 
pelas QT e RT 9-10.

A mucosite bucal pode gerar im-
portantes complicações, incluindo 
aumento de infecções sistêmicas, odi-
nofagia intensa, dor intensa ao masti-
gar e desidratação, resultando, muitas 
vezes, na necessidade de interrupção 
do tratamento e de nutrição enteral ou 
parenteral, interferindo consequente-
mente no controle tumoral e na sobre-
vida do paciente3-5-9.

As úlceras com exposição de tecido 
conjuntivo servem de porta de entrada 
para micro-organismos que constituem 
a flora da cavidade bucal, podendo ge-
rar bacteremia e septicemia, principal-
mente em pacientes com neutropenia e 
durante a uma mielossupressão seve-
ra1-9. Os micro-organismos geralmente 
envolvidos são streptococos a hemolí-
ticus, cândida e bactérias gram negati-
vas1. A colonização das úlceras por bac-
térias estimulam a produção de outras 
citocinas pró-inflamatórias9.

Os tratamentos são diversificados e 
buscam atenuar a sintomatologia do-
lorosa das lesões ou preveni-las. Uma 
avaliação odontológica deve ser reali-
zada antes do início do tratamento on-
cológico, com a finalidade de diminuir 
o risco de infecções, complicações que 

possam agravar o estado de saúde do 
paciente e instruir sobre a higiene bucal 
e adequação do meio bucal com clore-
xidina 0,12%9. A condição dental, o de-
sequilíbrio da microbiota oral, causada 
por acúmulo de biofilme ou problemas 
periodontais, o consumo de bebidas al-
coólicas e o fumo, são fatores que inter-
ferem na progressão da mucosite5-10. 

Os protocolos terapêuticos empre-
gados, até o presente momento, para a 
MB decorrente do tratamento oncoló-
gico são paliativos e diversificados1. A 
crioterapia, o laser de baixa intensidade, 
antimicrobianos, antifúngicos, anti-
-inflamatórios, citoprotetores, fator de 
crescimento de granulócitos e macrófa-
gos, fator de crescimento de ceratinóci-
tos e anestésicos locais são citados como 
agentes profiláticos e ou terapêuticos 
para a MB9. Neste universo, a lasertera-
pia de baixa intensidade (LLLT) intrabu-
cal se destaca como uma alternativa efi-
caz na prevenção e no tratamento da MB, 
pois tem bons resultados, baixo custo e 
atraumática. Diversos estudos compro-
varam a redução da incidência e da dor 
associada à MB em pacientes que rece-
beram a LLLT9-11.

Laserterapia x Mucosite bucal

O uso da LLLT tem sido eficaz na ten-
tativa de reduzir a incidência de muco-
site bucal e fatores associados à dor em 
pacientes que receberam altas doses 
de RT e/ou QT12 (Antunes et al., 2007). 
De acordo com os resultados de Cowen 
et al. (1997) a laserterapia é eficaz para 
redução da intensidade, severidade e 
duração da mucosite12. Bensadoun et al. 
(1999) acrescentam a melhora da sinto-
matologia álgica e da capacidade de in-
gestão de alimentos11.

Na revisão sistemática de Worthig-
ton (2011) atualizada em 2013, a aplica-
ção do laser de baixa potência tem uma 
fraca evidência na prevenção da muco-
site severa13.

O tratamento com o laser age estimu-
lando a atividade celular, conduzindo à 
liberação de fatores de crescimento por 
macrófagos, proliferação de queratinó-
citos, aumento da população e degranu-
lação de mastócitos e angiogênese. Esses 
efeitos podem levar a uma aceleração no 
processo de cicatrização de feridas de-
vido, em parte, à redução na duração da 
inflamação aguda, resultando numa re-
paração mais rápida3.

Estudos laboratoriais referem que os 
mecanismos primários e secundários da 
radiação laser, sobre as células, emitida 
da região do vermelho visível ao infra-
vermelho próximo, ocorrem na mito-
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côndria pela excitação dos componentes 
da cadeia respiratória, aumentando o 
seu metabolismo. Alguns mecanis-
mos primários de ação ocorrem como 
resultado da fotoexcitação de estados 
eletrônicos como mudança do estado 
redox dos componentes da cadeia res-
piratória, liberação de óxido nítrico do 
centro catalítico do citocromo C oxida-
se (reação redox), formação de oxigênio 
singleto, aquecimento transitório local 
de cromóforos absorvedores e aumento 
subsequente da produção do ânion supe-
róxido. Após a estimulação dos fotorre-
ceptores, ocorre uma cascata de reações 
bioquímicas na célula, que não precisa 
de posterior ativação da luz, sendo ob-
servada a transdução do sinal e cadeias 
de amplificação9.

Células com o pH mais baixo do que 
o normal são consideradas mais sen-
síveis à ação estimuladora da luz. A 
transdução e amplificação do fotossinal 
na célula conduzem a um aumento do 
metabolismo celular e síntese de colá-
geno mais acentuada em fibroblastos. 
A irradiação do fibroblasto com o laser 
de baixa potência estimula o seu cres-
cimento diretamente através da regula-
ção da expressão de genes relacionados 
à proliferação celular ou indiretamente 
através da regulação da expressão de 
genes relacionados com a migração e 
remodelação celular, síntese e reparo 
de DNA, canais iônicos e potencial de 
membrana e metabolismo celular. Es-
ses eventos contribuem para a cicatri-
zação das úlceras, através do aumento 
da síntese de colágeno, da microcircu-
lação e da supressão da apoptose9.

O emprego da LLLT elimina a dor 
após a primeira aplicação, através da 
liberação de ß-endorfina nas termi-
nações nervosas da úlcera, ao mesmo 
tempo em que promove a bioestimu-
lação dos tecidos3.

 Protocolos de tratamento

Em atenção ao uso do laser em on-
cologia, parâmetros como período de 
início e término da aplicação do laser, 
potência do equipamento, compri-
mento de onda, densidade de ener-
gia, área da fibra ótica, propriedades 
do tecido que irá receber a terapia, 
tempo e frequência da aplicação são 
fatores que influenciam no resultado 
do tratamento, o que pode explicar os 
diferentes resultados encontrados por 
diversos autores8-9.

No estudo de Cowen et al. (1997) com 
57 pacientes que receberam TMO autó-
logo, 30 foram tratados com laser He-Ne 
(632,8nm, 60mW e 1,5J/cm²) preventivo 

(D -5 ao D -1). Foram irradiadas a mu-
cosa jugal, mucosa labial, ventre e borda 
lateral da língua e assoalho bucal, no to-
tal de 15 pontos. Os resultados mostra-
ram redução da intensidade, severidade 
e duração da mucosite, além da diminui-
ção na duração da dor e da administração 
de morfina12. 

Bensadoun et al. (1999) aplicaram o 
laser de baixa intensidade diariamen-
te, durante sete semanas, antes de cada 
sessão de RT de cabeça de pescoço com 
65Gy. Foram irradiados 9 pontos com 
He-Ne (632,8nm, 60mW, 2J/cm²): 2 
pontos no trígono retromolar direito e 
2 no esquerdo, 3 pontos no palato mole, 
1 ponto no pilar anterior direito e 1 no 
esquerdo. Todos os pacientes desenvol-
veram mucosite, porém a severidade e a 
dor foram reduzidas no grupo que houve 
aplicação de laser11.

Sandoval et al. (2003) realizaram 
aplicação diariamente de LLLT (66nm, 
30mW, 2J/cm²) em 18 pacientes com MB 
induzida por QT e/ou RT. 66% dos pa-
cientes referiram alívio imediato da dor. 
A MB grau III foi reduzida em 42,85% dos 
casos e a grau IV em 75%14.

Arun-Maiya et al. (2006) também 
constataram melhora significativa na 
severidade da mucosite com o uso da 
LLLT de He-ne (632,8nm, 10mW, 1,8J/
cm²) em pacientes submetidos à RT 
(66Gy). Os autores irradiaram mucosa 
jugal, palato mole e tonsilas. No grupo 
irradiado a mucosite se limitou ao grau 
I e II e no grupo não-irradiado no grau 
III e IV15. 

Antunes et al. (2007), utilizando LLLT 
InGaAIP (660nm, 50mW e 4J/cm²), irra-
diaram 38 pacientes submetidos à TMO 
do D-7 até recuperação medular.  Foram 
irradiados os lábios inferior e superior, 
mucosa jugal, dorso, ventre e lateral de 
língua, assoalho de boca e palato mole. 
O potencial do laser na prevenção e no 
tratamento da mucosite foi constatado. 
No grupo tratado, 12 pacientes apresen-
taram MO grau 0 e I, 6 pacientes grau II 
e 1 paciente grau IV. No grupo controle, 
13 pacientes desenvolveram MO grau III e 
IV, 4 pacientes grau II e 2 pacientes grau I. 

Também em pacientes submetidos à 
TMO, Jaguar et al. (2007) aplicaram dio-
do laser GaAlAs (660nm, 10mW e 2,5J/
cm²) desde o início do condicionamento 
até D+2. Irradiaram mucosa jugal direi-
ta e esquerda; mucosa labial superior e 
inferior, borda lateral da língua, ventre 
lingual e assoalho bucal. Constataram a 
redução na incidência de MB, no tempo 
da dor oral e diminuição do consumo de 
morfina, nos pacientes tratados com la-

ser de baixa intensidade. 

Kelner e Castro (2007), nas descrições 
de casos clínicos, utilizaram LLLT InGa-
AlP (35mW, 1,1J/cm²) diariamente, antes 
e durante o tratamento RT com o intui-
to de promover a proliferação celular e 
estimular a cicatrização tecidual, além 
da analgesia, contraindicando apenas a 
aplicação na área tumoral3.

Schubert et al. (2007) compararam o 
uso do laser vermelho (650nm) e infra-
vermelho (780nm)  na prevenção de MB 
(D-7 ao D+2) de paciente submetidos à 
TMO. A mucosa labial inferior, mucosa 
jugal direita e esquerda, borda lateral 
da língua direita e esquerda e ventre 
lingual foram as áreas de eleição para 
a aplicação. O grupo que recebeu LLLT 
infravermelha apresentou menor seve-
ridade da MB16.

Kuhn et al. (2009) também encon-
traram  resultados positivo com o uso 
do laser infravermelho de baixa potên-
cia (830nm, 100mW, 4 J/cm2) e mostrou 
evidências de que a terapia com este tipo 
de laser, quando utilizada em pacientes 
com boa higiene bucal pode diminuir a 
duração da MB induzida pela QT17. 

Moraes et al. (2009) comparando a la-
serterapia vermelha (660nm) e infraver-
melha (830nm), porém com aplicações 
extra-bucais, verificaram maior efetivi-
dade no uso do laser infravermelho, pelo 
seu grande poder de penetração, atuan-
do em tecidos mais profundos18.

Alencar (2011) comparou o tratamento 
medicamentoso e a laserterapia (660nm, 
100mW, 2J/cm², 30 pontos) na preven-
ção e tratamento da mucosite oral radio 
ou radioquimio induzida. Clinicamente 
observou que os pacientes submetidos 
à laserterapia preventiva apresentaram 
menor frequência de MB, diminuição da 
sua severidade, escores menores de dor, 
ausência do uso de sonda nasogástrica e 
internação hospitalar, entretanto sem 
diferença na perda de massa corpórea 
sofrida pelos pacientes1.

Bjordal et al. (2011) realizaram um 
revisão sistemática com metanálise 
de artigos que revelaram a eficácia da 
LLLT na MB. Concluíram que o laser no 
comprimento de onda vermelho (633 a 
685nm) e infravermelho (780 a 830nm) 
pode colaborar na prevenção da muco-
site, além de reduzir significativamente 
a intensidade e duração da dor decor-
rente da terapia antineoplásica, porém 
não foi encontrada diferença significa-
tiva entre os dois comprimentos quanto 
aos riscos relativos de desenvolvimento 
de mucosite. Devido à falta de padroni-
zação nas especificações da lasertera-
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pia, os autores recomendaram na faixa 
vermelho: o comprimeto de onda 633 
a 685nm, potência de 10 a 60mW, área 
de feixe de 0,1 a 1cm², energia de 3J, 
mínimo de 30 seg/ponto, mínimo de 6 
pontos de aplicação com 3 sessões se-
manais durante o tratamento oncológi-
co. Para a faixa infravermelho, indicam: 
comprimento de onda de 780 a 830nm, 
potência de 50 a 100mW, área de feixe 
de 0,1 a 0,5cm², energia de 6J, 30 seg/
ponto, 6 pontos de aplicação, 3 sessões 
semanais. Para o tratamento preventi-
vo, inciar a laserterapia 7 dias antes do 
início da RT e/ou QT19.

Carvalho (2013), a partir da revisão de 
vários estudos, encontrou a melhor evi-
dência no seguinte protocolo: 650 nm, 
com intensidade de 40 mW, em cada 
centímetro quadrado tratado com o re-
querido tempo para dose de energia do 
tecido de 2J/cm2 (2 s/ ponto) para a MB, 
iniciando a LLLT no primeiro dia de con-
dicionamento e até D+25.

CONCLUSÃO

• A laserterapia em paciente onco-
lógicos baseia-se, principalmente na 
prevenção e tratamento da mucosite 
oral e analgesia, proporcionando à eles 
melhora da qualidade de vida durante a 
radioterapia e/ou quimioterapia.

• A laserterapia de baixa intensidade 
constitui-se em uma opção viável, de 
baixo custo, atraumática, sem efeitos 
colaterais e com ótimos resultados no 
tratamento da mucosite oral.

• Existe uma variância de protocolos 
utilizados pelos autores, mas todos os 
estudos revisados apresentam proxi-
midade destes e geraram resultados 
satisfatórios.

• Faz-se necessário à multiprofissio-
nalidade no tratamento de pacientes 
oncológico, no qual o cirurgião-dentis-
ta deva estar integrado à equipe e pre-
parado para o atendimento e avaliação 
destes pacientes.

REFERÊNCIAS

1. Alencar ARP. Tratamento da Mucosite 
Oral Radio e Quimioinduzida: Compa-
ração entre Protocolo Medicamentoso 
Convencional e Tratamento com Lasers 
de Baixa Intensidade. Dissertação (Mes-
trado em Ciências. Área de Técnologia 
Nuclear – Materiais). Instituto de Pes-
quisas Energéticas e Nucleares – USP. 
São Paulo. 2011.

2. Kowalski LP, Carvalho AP, Pellizzon 
ACA. Carcinoma de Boca. In: Kowalski 
LP, Anelli A, Salvajoli JV et al. Manual de 
Condutas Diagnósticas e Terapêuticas 

em Oncologia. 2ed. São Paulo: Âmbito. 
Parte 7:411-416. 2002.

3. Kelner N, Castro JFL. Laser de Baixa 
Intensidade no Tratamento da Mucosite 
Oral Induzida pela Radioterapia: Relato 
de casos clínicos. Revista Brasileira de 
Cancerologia. 2007;53(1):29-33.

4. Alencar ARP. Tratamento da Mucosite 
Oral Radio e Quimioinduzida: Compa-
ração entre Protocolo Medicamentoso 
Convencional e Tratamento com Lasers 
de Baixa Intensidade. Dissertação (Mes-
trado em Ciências. Área de Técnologia 
Nuclear – Materiais). Instituto de Pes-
quisas Energéticas e Nucleares – USP. 
São Paulo. 2011.

5. Carvalho EM. Prevenção e Tra-
tamento da Mucosite Oral Induzi-
da pelo Tratamento do Câncer em 
Crianças e Adolescentes – Revisão 
Sistemática. Dissertação (Mestrado 
em Odontologia em Saúde Coletiva). 
Faculdade de Odontologia - UNI-
CAMP. Piracicaba. 2013.

6. Gambirazi LM. Laser de Baixa Po-
tência na Prevenção de Mucosite em 
Pacientes Submetidos à QT com Fluo-
rounacil e Ácido Folínico. Dissertação 
(Mestrado em Odontologia). Universi-
dade de São Paulo. São Paulo. 2007.

7. Paula PC. Laser de Baixa Potência 
na Terapêutica da Mucosite Oral em 
Pacientes após Tratamento de Neo-
plasias de Cabeça e Pescoço: Estudo 
Retrospectivo. Dissertação (Mestrado 
em Odontologia). Universidade de São 
Paulo. São Paulo. 2011.

8. Fernandes KS. Avaliação da Eficácia 
Clínica do uso de Laser de Baixa Po-
tência, Vitamina E (Alfa-Tocoferol) e 
Protocolo Farmacológico no Manejo 
da Mucosite Oral Radioinduzida. Dis-
sertação (Mestrado em Odontologia). 
Universidade Estadual de Londrina. 
Londrina. 2012.

9. Rampini MP, Ferreira SEM, Ferreira 
CG, Antunes HP. Utilização da Terapia 
com Laser de Baixa Potência para Pre-
venção de Mucosite Oral: Revisão de Li-
teratura.  Revista Brasileira de Cancero-
logia. 2009;55(1):59-68.

10. Sonis ST. The Pathobiology of 
Mucositis. Nat Rev Cancer. 2004; 
4(4):277-284.

11. Bensadoun RJ, Franquin JC, Ciais 
G, Darcorurt V, Schubert MM, Viot M, 
et al. Low-energy He-Ne laser in the 
prevention of radiation-induced mu-
cositis: a multicenter phase III ran-
domized study in patients with head 
and neck cancer. Support Care Cancer. 

1999;7(4):244-52.

12. Cowen D, Tardeu C, Schubert M, Pe-
terson D, Resbeut M, Faucher C, et al. 
Low energy Helion-neon laser in the 
prevention oral mucositis in patients 
undergoing bone marrow transplan-
tation: results of a double blind rando-
mized trial. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 
1997;38(4):697-703.

13. Worthington HV, Clarkson JE, Bryan 
G, Furness S, Glenny AM, Littlewood A, 
McCabe MG, Meyer S, Khalid T. Inter-
ventions for preventing oral mucositis 
for patients with cancer receiving tre-
atment. Cochrane Oral Health Group. 
Cochrane Database of Syst Rev (4), 2011. 
Published Online: 2013. 

14. Sandoval RL, Koga DH, Buloto LS, 
Suzuki R, DIB LL. Management of Che-
mo and Radiotherapy Induced Oral Mu-
cositis With Low-Energy Laser: Initial 
Results of A.C. Camargo Hospital. J Appl 
Oral Sci. 2003;11(4):1678-1775.

15. Arun Maiya G, Sagar MS, Fernades D. 
Effect of low heliumneon (He-Ne) laser 
theraphy in the prevention e treatment 
of radiation-induced mucositis in head 
e neck cancer patients. Indian J Med 
Res. 2006;124(4):399-402

16. Schubert MM, Eduardo PF, Guthrie 
KA, Franquin JC, Bensadoun RJ, Mi-
gliorati CA, et al. A phase III randomi-
zed double-blind placebo-controlled 
clinical trial to determine the effi-
cacy of low level laser therapy for the 
prevention of oral mucositis in pa-
tients undergoing hematopoietic cell 
transplantation. Support Care Cancer. 
2007;15(10):1145-54.

17. Kuhn A, Fernanda AP, Miraglia P, 
and Brunetto AL. Low-level Infrared 
Laser Therapy in Chemotherapy-in-
duced Oral Mucositis. A Randomized 
Placebo-controlled Trial in Children. 
J Pediatr Hematol Oncol 31 (1): 33-37, 
2009.

18. Moraes JJC, Queiroga AS, De Biase 
RCCG, Leite EP, nior CRC and nior FAL. 
The Effect of Low Level Laser Therapy in 
Different Wavelengths in the Treatment 
of Oral Mucositis - Proposal for Extra-
Oral Implementation. Laser Physics 
19:1912-1919, 2009. 

19. Bjordal JM, Bensadoun RJ, Tuner J, 
Frigo L, Gjerde K, Lopes-Martins RA. A 
Systematic Review With Meta-Analysis 
of the Effect of Low-Level Laser Therapy 
(LLLT) in Cancer Therapy-induced Oral 
Mucositis. Suppost Care Cancer. 2011; 
19(8):1069-1077.

Protocolo de laserterapia em pacientes oncológicos

1983_003_Revista ABO_150703.indd   32 06/07/2015   17:47:05



ABO - ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

33
REVISTA DA ABO
JULHO DE 2015

ODONTOLOGIA LEGAL
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cirurgião-dentista frente ao 
código de defesa do consumidor
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RESUMO
A sociedade brasileira atual segue uma tendência mundial direcionada 

pela intensificação das práticas e ações de consumo. Sob essa ótica, 

analisou-se a odontologia que por sua natureza e circunstâncias 

cria riscos de danos aos pacientes. A responsabilidade diz respeito 

à obrigação do profissional em responder pelas próprias ações. De 

acordo com a definição, a responsabilidade civil está de modo direto 

relacionada à dinâmica das relações sociais. As transformações 

sociais e de mercado influenciam diretamente na responsabilidade 

de profissionais, parentes e terceiros no processo de prestação de 

serviços. O objetivo deste trabalho é informar ao cirurgião-dentista 

sobre a responsabilidade civil dos agentes envolvidos na prestação 

de serviço da área da saúde, em particular aquela estabelecida pelo 

Código de Defesa do Consumidor (CDC), considerando o contexto 

social, técnico e cultural da odontologia.

ABSTRACT
The current Brazilian society, follows a global trend driven by the intensification of 
practices and consumer stocks. Under this view, analyzed the dental profession which 
by their nature and circumstances create risks of damage to pacientes.Responsabilidade 
respect the obligation of the professional to answer for themselves ações.De according to 
the definition, the liability is related in a direct way the dynamics of relationships sociais.As 
social and market changes directly influenced the responsibility of professionals, relatives 
and third parties in the process of providing servisos. The objective of this work is to tell 
the dentist about the liability of those involved in the provision of health care services, 
particularly the one established by the Consumer Protection Code (CDC), considering the 
social, technical and cultural context of dentistry.
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INTRODUÇÃO

Não se pode responsabilizar exclu-
sivamente o cirurgião-dentista pelo 
aumento do número de demandas ju-
diciais, o incremento dessas ações em 
desfavor a esse profissional se deu 
também por mudanças de comporta-
mentos dos pacientes. O exercício da 
prática odontológica é regulamenta-
da entre nós pela lei nº 5.081, de 24 de 
agosto de 1966,a qual estabelece que a 
Odontologia têm autonomia própria, 
não sendo considerada como parte da 
medicina, como ocorre em outros paí-
ses. Mesmo sendo decorrente do fato de 
o serviço odontológico ser prestado ao 
mercado de consumo, a responsabilida-
de dos profissionais liberais é subjetiva 
(art.14,§4º), excepcionado, com isso, da 
responsabilidade prevista no Código de 
Defesa do Consumidor (CDC). Anterior-
mente, os pacientes não duvidavam da 
capacidade do dentista e estabeleciam 
uma relação de confiança olhando os 
“doutores” como detentores do co-
nhecimento, e eram preocupados com 
suas obrigações enquanto pacientes, 
atualmente, como consumidores mais 
esclarecidos, esses pacientes/clientes 
têm conhecimentos dos seus direitos e, 
veem esses profissionais como pessoas 
humanas que também são passíveis de 
cometerem erros e que devem respon-
der por eles (wander pereira,2005,p.1).

 Em decorrência, entrou em vigor 
em 1991 a lei nº 8.078/90,conhecida 
com Código de Defesa do Consumidor 
(CDC). Lei 4º de ordem pública e inte-
resse social proveniente da interven-
ção estadual no mercado de consumo. 
O novo código civil estabelece que res-
ponsabilidade civil é a obrigação que o 
agente tem de ressair e reparar os da-
nos ou prejuízo causados injustamente 
a outro, ou seja, não existe responsabi-
lidade sem prejuízo, e o prejuízo causa-
do pelo lesante é o dano. Essa obrigação 
em geral acarreta um ônus ao causador 
do dano na forma de sobre a indeniza-
ção, que pode recair sobre o sujeito ati-
vo da relação ou algum terceiro.

Analisando o contexto histórico-
-político atual, constatou-se que a 
Odontologia brasileira, passa por um 
momento de transição, se antes da dé-
cada de 1980, existia uma prestação de 
serviço odontológico no qual o vínculo 
de confiança do cliente no profissional 
era essencial e determinante na escolha 
do cirurgião pelo paciente, atualmente, 
observa-se que ocorreu a massificação 
dos serviços de saúde bucal que é vendi-
da pelos convênios e empresas/clínicas 
especializadas como mero produto de 

consumo. Sendo assim, pode-se traçar 
um divisor de águas nas relações sociais 
entre os dentistas e seus pacientes, se, 
anteriormente era uma relação de con-
fiança, de proximidade e, às vezes, até 
de familiaridade, ou seja, falava-se no 
dentista da família, hoje, nota-se uma 
relação superficial e frágil entre os pro-
fissionais da saúde bucal e seus clien-
tes, a Odontologia prestada virou, na 
maioria das vezes, produto de consu-
mo, fornecido por clínicas e convênios 
que exigem uma prestação otimizada, 
em outras palavras, passou-se a exi-
gir o atendimento do maior número de 
pacientes no menor tempo possível. A 
proliferação do número de Faculdades 
de Odontologia aumentou substan-
cialmente o número de profissionais 
no mercado de trabalho, tornando-o 
cada vez mais competitivo. Nota-se que 
grande parte dos recém-formados se 
sujeita a trabalhar nas ditas “clínicas 
odontológicas populares”, as quais não 
oferecem, na maioria das vezes, condi-
ções favoráveis para realização de um 
bom trabalho, e, exige do profissional 
uma produtividade máxima, tornando 
tênue o elo de dialogo entre o paciente e 
esse dentista, pois esse último tem seu 
tempo limitado, e sob o risco de não ter 
uma boa produção, não tem prazo nem 
disponibilidade para esclarecer todas as 
dúvidas, hipóteses e consequências do 
tratamento para o paciente, resultando, 
assim, em desentendimentos, conten-
das, litígios e no incremento do núme-
ro de demandas judiciais em desfavor 
a esse profissional da saúde. (wander 
pereira,2005,p. 3,4).

CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR

Com o crescente número de con-
vênios e clínicas populares, a Odon-
tologia está sendo transformada em 
uma prática puramente mercanti-
lista, típica do mercado de consumo. 
Este exercício profissional opõe-se ao 
comportamento ideal de um cirurgião-
-dentista de acordo com o Art. 2º do 
Código de Ética Odontológica, o qual 
afirma que a Odontologia é uma pro-
fissão que se exerce, em benefício da 
saúde do ser humano e da coletividade, 
sem discriminação de qualquer forma 
ou pretexto. Desse modo, a problemá-
tica da relação profissional/paciente 
vem sendo evidenciada pelo elevado 
número de processos éticos instaura-
dos contra cirurgiões-dentistas, pois 
o eventual descontentamento entre as 
partes, antes desconsiderado ou visto 
como irrelevante, se transformou em 
ação concreta, com queixas feitas pe-
rante o Programa de Orientação e Pro-

teção ao Consumidor (Procon), os Jui-
zados especiais e o próprio Judiciário, 
na defesa de interesses daqueles que 
até então, mesmo quando se sentiam 
lesados, não buscavam seus direitos 
ou, se o faziam, era de forma que não 
apresentava resolutividade.

DISCUSSÃO

Portanto, o profissional deverá ser 
diligente, arquivando e registrando por 
escrito todo e qualquer procedimento 
efetuado, inclusive acerca das adver-
tências dadas ao paciente em relação 
ao tratamento. Ainda segundo o Código 
de Ética Odontológica (2003, p.10) em 
seu art. 7º. Constitui infração ética: IV 
– deixar de esclarecer adequadamente 
os propósitos, riscos, custos e alter-
nativas do tratamento. Dessa maneira 
entende-se que a responsabilidade civil 
do cirurgião dentista começa desde o 
planejamento e orientação do pacien-
te quanto à condução do tratamento. 
Outro fator importante nos processos 
contra os profissionais da saúde bu-
cal é a ocorrência de falha na relação 
de comunicação entre o paciente e o 
cliente. O dentista deve tentar escla-
recer e informar todas alternativas de 
tratamento e agir de acordo com o con-
sentimento do paciente, as instruções 
devem ser passadas de forma inteligível 
para o paciente, de maneira que possi-
bilite até mesmo para o leigo entender 
como se dará a prestação de serviço. A 
boa comunicação entre as duas partes 
paciente/dentista evita ocorrência de 
enganos e falhas de entendimento que 
possivelmente poderiam ensejar uma 
demanda judicial. Atualmente, tem-
-se uma população melhor informada 
quanto aos seus direitos, o que também 
incrementa o número de ações judiciais, 
para não ficar dúvida de que consumi-
dor/paciente foi lesado ou não, o den-
tista deverá manter uma relação cordial 
com seu paciente. Em grande parte das 
inúmeras das ações judiciais propostas 
contra os dentistas notaram-se certa 
rispidez e animosidade entre os litigan-
tes, enquanto de um lado observou-se 
um profissional que não deu as devidas 
informações ao seu paciente por, às ve-
zes, achar que ele não iria ser capaz de 
entender; do outro se tinha o paciente 
indignado por achar que sua inteligên-
cia tinha sido menosprezada por um 
profissional prepotente e falho em sua 
conduta. É de suma importância que 
depois de instaurado a ação judicial para 
avaliação da responsabilidade civil do 
cirurgião dentista, a verificação do tipo 
de obrigação do mesmo. De acordo com 
o plano de tratamento e o resultado es-
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perado, a obrigação poderá ser de meio 
ou de resultado, ao propor o tratamento, 
deve averiguar se o dentista prometeu 
ou não um resultado final. A principal 
diferença que existe entre a obriga-
ção de meio e a de resultado, é que na 
primeira o profissional não se respon-
sabiliza e não tem como prever como 
será o resultado final do tratamento, 
pois ele pode variar de acordo como o 
organismo de cada paciente. Porém, se 
caso for possível prever o resultado, ou 
se o dentista prometer ao paciente uma 
possibilidade de resultado ele deverá 
cumprir o prometido sob pena de ter 
que indenizar o dano e/ou a insatisfa-
ção do paciente. Nessa modalidade de 
obrigação de resultado o cirurgião den-
tista está automaticamente assumindo 
a responsabilidade de atingir e alcançar 
uma expectativa dada ao seu cliente, 
que normalmente, fica pré-estabele-
cido no plano de tratamento proposto. 
Se o paciente entender que o resultado 
obtido não atingiu e não coincidiu com 
aquele anunciado pelo dentista, ele po-
derá levar seu caso para decisão em uma 
lide judicial. É relevante destacar que a 
obrigação de meio conforme relatado 
anteriormente, não há como se prever o 
resultado, mas não exime o dentista de 
empregar todos meios necessários para 
a cura ou solução do problema, apesar 
de não poder assumir a responsabili-
dade quanto ao desenvolvimento final 
do tratamento, ele deverá utilizar-se 
de todos os meios e recursos disponí-
veis para conseguir o melhor resultado 
possível para a saúde dos seus pacien-
tes. Atualmente, não se constatou na 
jurisprudência uma unanimidade de 
opinião, nem os legisladores e nem os 
juristas chegaram a um acordo se a pro-
fissão de cirurgião dentista lhe impõe 

uma obrigação de meio ou de resultado. 
Grande parte dos juristas entende que o 
dentista diferentemente do médico tem 
obrigação de resultado, pois para eles a 
maioria dos tratamentos odontológicos 
é passível de se prever um resultado 
final. Desta maneira, os tratamentos 
dentários teriam como regra geral o 
comprometimento com o resultado fi-
nal, ficando o dentista responsável por 
além de empregar todos os recursos 
disponíveis, alcançar o fim esperado 
pelo seu paciente. A responsabilidade 
civil das empresas é avaliada pela te-
oria objetiva do risco, a qual sustenta 
que o paciente deve apenas provar que 
o dano é proveniente do tratamento 
independentemente de existência de 
culpa (imprudência, negligência e im-
perícia) dos profissionais.

CONCLUSÃO   

Os planos odontológicos e as clínicas 
populares constituem-se nos princi-
pais alvos das reclamações dos consu-
midores, sendo a má prestação de ser-
viço e a cobrança indevida as queixas 
mais frequentes, o que evidencia a ne-
cessidade de uma adequada fiscaliza-
ção por parte dos órgãos competentes 
a fim de que o direito do paciente e a 
qualidade dos serviços ofertados sejam 
assegurados. O consumidor constitui a 
parte vulnerável na relação de consu-
mo e o fornecedor (cirurgião-dentista), 
por sua vez, precisa ter conhecimento 
de sua responsabilidade civil, que é de-
finida como a circunstância de alguém 
ser compelido a ressarcir algum prejuí-
zo causado a outrem pela prática de um 
ato ilícito, quer por dolo, quer por cul-
pa. O profissional de Odontologia pre-
cisa ser ético em relação à sua divulga-

ção, pois indivíduos que tendem a ser 
sensíveis em relação à aceitação social 
ou à opinião de outros são mais facil-
mente aliciados por uma fonte atraen-
te. Por outro lado, aqueles mais escla-
recidos são atraídos apenas por fontes 
especializadas e confiáveis. Salienta-
-se que as empresas de planos de saú-
de, ainda que na forma de cooperati-
vas, podem ser responsabilizadas pelos 
erros dos profissionais credenciados 
em razão de má escolha dos mesmos, 
em decorrência da obrigatoriedade de 
assumir compromisso com a qualidade 
do serviço que dispõe aos associados. 
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Condição periodontal na 
população idosa
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RESUMO
Introdução: O avanço dos estudos na área da saúde levam a uma maior 
expectativa de vida resultando no envelhecimento populacional rápido 
e intenso. Na cavidade bucal, as práticas preventivas e restauradoras 
eficazes ocasionaram um declínio no número de edentados totais, 
estimando-se que para no futuro mais idosos necessitem de terapia 
periodontal. Objetivo: Avaliar a condição periodontal nos idosos. 
Casuística e Método: estudo observacional transversal com amostra de 
cem idosos submetidos a uma avaliação periodontal por um especialista, 
no período de Outubro a Dezembro de 2007, na Associação Paulista 
de Cirurgiões-Dentistas de São Bernardo do Campo, no Curso de 
Especialização em Odontogeriatria. Resultados: A amostra apresentou 
características demográficas com distribuição equitativa no sexo 
masculino (50%) e feminino (50%). Quanto à etnia 91% eram leucoderma 
e 9% melanoderma, enquanto a distribuição do estado civil mostrou 25% 
de solteiros, 32% de casados, 8% de separados e 35% de viúvos. No total 
da amostra observou-se 64% de periodontite e 36% de gengivite. Não 
foram observadas diferenças de distribuição de frequências em relação 
ao sexo, etnia e estado civil, e não foi obtida diferença entre as médias 
de idade dos idosos com gengivite ou periodontite. Observou-se uma 
discreta redução do número de sextantes com 73% dos idosos com menos 
de três sextantes. Conclusão: Os idosos apresentam uma condição 
periodontal precária, com maior percentual de periodontite em relação 
à gengivite; agentes locais como cigarro, higiene bucal deficiente, placa 
bacteriana, alterações sistêmicas e idade estão intimamente ligados 
ao surgimento e desenvolvimento doença periodontal; além disso, 
programas preventivos e educativos deveriam existir juntamente com 
tratamento específico a fim de se evitar a doença.

ABSTRACT
Introduction: Advances in the study of the health area have led to longer life expectancy, 
resulting in a fast and intense aging of the population. Within the oral cavity, effective 
preventive and restorative strategies have been linked to a decline in the number of total 
edentulous patients. It is estimated that, in the near future, more elderly people will need 
periodontal therapy. Aim: To evaluate the periodontal condition of elderly patients. Casuistic 
and Methods: We used a cross-sectional observational study including 100 elderly patients 
who were submitted to periodontal evaluation conducted by a dentist specialized in the 
field, from October to December, 2007, at the Paulista Association of Dental Surgeons in 
São Bernardo do Campo, this dentist having a major specialization course in Gerodontics. 
Conclusion: Elderly patients have poor periodontal status, with higher incidence of 
periodontitis than gingivitis; local factors such as smoking, poor oral health, bacterial 
plaque, systemic conditions and aging are closely related to the occurrence and development 
of periodontal disease. In addition, preventive and educational programs should be 
implemented together with specific treatment, in order to avoid periodontal disease.

Autor: Caio Perrella de Rezende
Colaboradora: Claudia Moraes Queiroz  
de Rezende
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INTRODUÇÃO

 De acordo com o IBGE, a faixa de 
pessoas com sessenta anos ou mais, 
em 1960, era responsável por 4,8% do 
total da população brasileira (Aceve-
do, Batista, Trentin, Civil 2001)1. Em 
1980, esse número passou para 6,2% e 
em 1999 atingiu 8,7%. Mantidas as ten-
dências atuais, a projeção para 2025 é de 
que a proporção de idosos no país esteja 
em torno de 15% (Duarte, Castro 2001).8

O envelhecimento das populações é 
uma consequência natural do desen-
volvimento, sendo entendida por um 
conjunto de alterações morfológicas 
e fisiológicas que ocorrem ao longo do 
tempo. Neste processo é possível iden-
tificar um grupo de características co-
muns como alteração na composição 
bioquímica dos tecidos e alterações fi-
siológicas, que levam a uma deterio-
ração progressiva, a menor capacidade 
de adaptação a alterações ambientais e 
maior vulnerabilidade a doenças (Mar-
caccini ET AL, 1997)14. 

Em relação à cavidade oral, a perda 
dental e os problemas que surgem em 
consequência dessa perda são situações 
vistas como inevitáveis no envelheci-
mento. E com o surgimento de práticas 
preventivas e restauradoras eficazes foi 
observado um declínio no número de 
edentados totais, estimando- se para 
o futuro, que mais indivíduos idosos 
necessitem de tratamento periodontal 
(Marcondes e Thomsen 2005)15.

Desta forma, a boca por não ser um 
órgão isolado do corpo humano, deve 
ser vista como parte integrante des-
te, influenciando e sendo influenciada 
pelo organismo (Armitage, 1999)3. E 
para que os pacientes idosos recebam 
atendimento adequado, é fatores pri-
mordiais o conhecimento psíquico e 
físico, além do conhecimento da fi-
siopatologia do idoso, para que assim 
possamos conhecer as manifestações 
bucais decorrentes do envelhecimento 
(Brunetti, 2003)5. 

As alterações gengivais mais comu-
mente encontradas em pacientes ido-
sos são: diminuição da queratinização, 
aumento na largura da gengiva inseri-
da com localização constante da junção 
muco gengival ao longo da vida do adul-
to, diminuição da celularidade do tecido 
conjuntivo, aumento na quantidade de 
substâncias intercelulares, redução no 
consumo de oxigênio, além da retração 
e da perda de inserção gengival (Sahin-
gur e Cohen 2005)20.

Em decorrência do envelhecimento, 
o osso alveolar e o cemento sofrem al-

terações similares às que ocorrem em 
outros tecidos tais como, a osteoporo-
se, a diminuição da vascularização e a 
redução na capacidade metabólica de 
cicatrização. A atividade de reabsorção 
é aumentada e o grau de formação óssea 
é diminuído acarretando em aumento 
da porosidade óssea e maior irregula-
ridade tanto na superfície do cemento, 
como do osso alveolar voltado para o 
ligamento periodontal (Moura, Libéria, 
Silveira, Pereira 2004)16.

A prevalência e a severidade da pe-
riodontite crônica do adulto aumentam 
com o avançar da idade, podendo ser 
exacerbada nos pacientes idosos, de-
pois de estarem relativamente estáveis 
por muitos anos (Pinto, 1987)19. 

 São apontadas algumas razões para 
essas mudanças, tais como: diminui-
ção da destreza manual e acuidade vi-
sual, o que torna o controle do biofil-
me dental menos eficiente; a redução 
na capacidade de defesa do sistema 
imunológico e o envelhecimento das 
células do periodontal, que tornam o 
processo de cicatrização mais lento 
(Moura ET AL, 2004)16.

O biofilme dental forma-se mais ra-
pidamente em idosos, provavelmente, 
devido a mudanças na composição da 
dieta e diminuição na quantidade de sa-
liva (Costeiro, Lewandowski, 1995)6. 

Assim sendo, considerando-se 
a atualidade e a importância desse 
tema, além do pequeno número de le-
vantamentos bibliográficos direciona-
dos à avaliação da doença periodontal 
nos idosos, justifica-se a realização de 
uma revisão de literatura atualizada 
sobre o assunto. 

MATERIAL E MÉTODO

O estudo envolveu uma amostra com 
distribuição equitativa de participantes 
do sexo masculino (50%) e feminino 
(50%) triados do Curso de Especializa-
ção em Odontogeriatria na Associação 
Paulista de Cirurgiões – Dentistas de 
São Bernardo do Campo, no período de 
Outubro de 2007 a Dezembro de 2007. 
Em relação à etnia 91% eram leucoder-
ma e, apenas 9% melanoderma, en-
quanto a distribuição do estado civil 
mostrou 25% de solteiros, 32% de casa-
dos, 8% de separados e 35% de viúvos.

A média de idade dos participantes 
foi de 72 anos com um desvio padrão 
de nove anos. O limite inferior de idade 
foi de 66 anos e o superior de 99 anos. 
Todos os pacientes foram submetidos 
a uma avaliação clínica periodontal 
com sua respectiva ficha periodon-

tal descrita detalhadamente no item 
de resultados. Não foram observadas 
diferenças de idade em relação ao gê-
nero, etnia, evidenciando a homoge-
neidade da amostra. Quanto ao estado 
civil foi observado de os participantes 
solteiros tinham média de idade signi-
ficativamente menor do que os parti-
cipantes viúvos (69 ± 8 anos versus 78 
±9 anos; p < 0,001).

Foram incluídos no estudo, idosos 
com 60 anos ou mais idade e com renda 
familiar de até três salários mínimos. 
Todos os idosos eram dentados ou par-
cialmente dentados. 

 Poderiam ser portadores de Prótese 
Total unitária superior ou inferior (PT), 
Prótese Parcial Removível superior  
e/ou inferior (PPR), Prótese Parcial Fixa 
superior e/ou inferior (PPF), ou Prótese 
Parcial Provisória (superior e/ou infe-
rior). Entraram no estudo, indivíduos 
do gênero masculino ou feminino inde-
pendentes ou parcialmente dependen-
tes sem comprometimento da capaci-
dade motora dos membros superiores 
(isso comprometeria a higiene dental 
do paciente), indivíduos analfabetos 
que tivessem um cuidador ou um res-
ponsável (parente, enfermeiro) para 
lerem o termo de consentimento livre e 
esclarecido para os mesmos a fim de sa-
bermos se concordariam com a pesquisa 
proposta em questão. 

E também foram incluídos no estudo, 
idosos com comorbidades relaciona-
das, desde que essas não interferissem 
ou tornassem deficiente sua capacida-
de motora dos membros superiores, 
comprometendo assim, sua higiene 
dental (artrite, artrose, reumatismo, 
febre reumática).

Foram excluídos do estudo, pacientes 
com idade inferior a 60 anos, com qual-
quer comprometimento motor, com 
alguma desordem sistêmica que pre-
judicasse a sua capacidade motora dos 
membros superiores, pacientes com 
deficiência mental (triados com auxílio 
do mini exame mental, ou seja, “mini 
mental”), em tratamento ortodônti-
co, edentados totais, pacientes com 
implantes e próteses sobre implantes 
(overdenture), portadores de Prótese 
total dupla (PT) superior e inferior, in-
divíduos analfabetos sem seu cuidador 
ou responsável e por fim, os pacientes 
que não concordarem com o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Foram selecionados cem (100) indi-
víduos idosos no período de Outubro de 
2007 a Dezembro de 2007 submetidos a 
uma avaliação clínica periodontal. 
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Os pacientes incluídos foram sub-
metidos a um exame clínico periodon-
tal, que ocorreu durante os meses de 
Outubro a Dezembro de 2007 para a 
coleta de dados.

Para tal, utilizou-se uma ficha clíni-
ca periodontal, mais especificamente 
o Índice de Necessidade de Tratamento 
Periodontal das Comunidades “INTPC”. 
O exame clínico foi realizado por um es-
pecialista nesta área (periodontite), Dr. 
Caio Perrella de Rezende, para avaliação 
do grau da doença periodontal nesses 
pacientes específicos. A pesquisa teve 
início com a avaliação individual dos 
idosos através da aplicação da ficha clí-
nica periodontal, ou seja, do Índice de 
Necessidade de Tratamento Periodontal 
das Comunidades “INTPC”, nas depen-
dências da Associação Paulista de Ci-
rurgiões-Dentistas de São Bernardo do 
Campo, no curso de Especialização em 
Odontogeriatria para avaliação do grau 
da doença periodontal nesses pacientes 
específicos. O exame clínico foi realiza-
do em consultório odontológico (Clínica 
Odontológica da APCD – SBC) sob ade-
quada iluminação.

 A caracterização dos participantes foi 
contemplada pela estatística descritiva 
com apresentação de gráficos de tabelas 
de distribuição das frequências das vari-
áveis relacionadas com o número de sex-
tantes avaliáveis e a presença de doença 
gengival (gengivite e periodontite).

A análise estatística das associações 
entre variáveis qualitativas (compro-
metimento de sextantes avaliáveis, ín-
dice NTPC, doença periodontal e carac-
terísticas demográficas – sexo, etnia, 
estado civil) foi obtida pela aplicação 
do teste de associação não paramétrico 
do qui-quadrado, complementado pelo 
teste exato de Fischer, nas situações 
em que a frequência esperada de algu-
ma das associações fosse menor do que 
cinco. Para avaliação da participação da 
idade na distribuição de doença perio-
dontal foi utilizado o teste t de Student, 
para amostras não pareadas. 

As correlações entre o índice NTPC e 
o número de sextantes comprometidos 
foi avaliada pelo coeficiente de corre-
lação de Spearman (rho) com emprego 
do software estatístico SPSS13.0 (SPSS 
Inc,Chicago). 

RESULTADOS

Em todas as situações foi considerado 
o nível de significância de 5% (p< 0,05) 
para rejeição da hipótese de igualdade 
entre os grupos estudados. A tabela 1 
apresenta os resultados dos números de 
sextantes avaliáveis. Observa-se uma 

discreta redução do número de sextan-
tes com 73% dos participantes apresen-
tando menos de três sextantes. A Figura 
1 ilustra graficamente esta distribuição.

A tabela 2 descreve a distribuição do 
índice NTPC, de acordo com os sextan-
tes avaliados. Foi observada uma dife-
rença significativa na distribuição do 
índice NTPC em relação ao número de 
sextantes, com frequência menor de 
comprometimento 3 e 4 nos casos de 
presença de até dois sextantes.

Esta diferença permaneceu signifi-
cativa quando se avaliou apenas os sex-
tantes comprometidos (índices de 1 a 4), 
conforme demonstrado na tabela 3.

Apesar desta tendência de aumento 
dos índices com o número de sextantes 
presentes não foi evidenciada corre-
lação entre estas duas variáveis (rho = 
0,131, p = 0,194).

No total da amostra estudada foi ob-
servada uma maior frequência de pe-
riodontite (64%) em relação à gengivite 
(36%), conforme mostra a figura 2.

A tabela 4 apresenta a distribuição das 
frequências de gengivite e periodontite 
segundo as características da população. 
Não foram observadas diferenças de dis-
tribuição de frequências em relação ao 
sexo, etnia e estado civil (p > 0,05). Tam-
bém não foi obtida diferença entre as mé-
dias de idade dos participantes com gengi-
vite ou periodontite (t = -0,33; p = 0,974).

 As figuras 3 a 6 ilustram a distribui-
ção apresentada na tabela anterior.

DISCUSSÃO

No estudo realizado, observou-se que 
73% dos participantes da pesquisa apre-
sentaram discreta redução do número 
de sextantes avaliáveis. Os elementos 
dentais remanescentes, mostraram-
-se, na grande maioria, com saúde pe-
riodontal precária concordando com a 
maioria dos autores citados e, demons-
trando real necessidade de prevenção e 
tratamento específico (tabela 1) .

Estudos epidemiológicos eviden-
ciam que o biofilme é condição sine 
qua non para a instalação e desen-
volvimento da doença periodontal 
(Brunetti, 20035; Yoshikawa, 200224) 
, o que vai de acordo com o trabalho 
realizado, pois durante o exame perio-
dontal (sondagem) de cada idoso, os 
mesmos apresentavam-se com placa 
dental e condições de higiene ruins.

A doença periodontal é uma patolo-
gia que afeta os tecidos de proteção e 
sustentação dos dentes, ou seja, é um 
processo infeccioso caracterizado pela 

associação do acúmulo local da placa 
dentária, microbiota periodontal pa-
togênica subgengival e cálculo (Araú-
jo et al, 20012). Mas além disso, outros 
fatores encontrados durante o exame 
clínico da amostra total, como cigarro, 
comprometimento sistêmico, xeros-
tomia e outros podem contribuir indi-
retamente para a alteração dos tecidos 
periodontais. Dentre os fatores de risco 
da doença periodontal, deve-se levar 
em consideração a perda de inserção, 
profundidade de bolsa, matéria alba 
acumulada, cálculo e inflamação gen-
gival. Alguns fatores como medicações 
sistêmicas, as condições psicológicas e 
os distúrbios endócrinos e nutricionais 
dos idosos podem contribuir para a xe-
rostomia ocasionando e até agravando 
a doença periodontal (Brunetti, 20035). 
Isto vai de acordo com este estudo, pois 
os pacientes triados com alterações 
sistêmicas em uso de antidepressivos, 
ansiolíticos, diuréticos e antipertensi-
vos apresentavam-se com xerostomia, 
com menor quantidade de saliva e mais 
cáries radiculares e doença periodontal. 

A doença periodontal, apresenta for-
te correlação com a idade nos indivíduos 
idosos (Acevedo et al, 20011; Armitage, 
1999 3; Júnior Pucca, 2002 12; Oliveira et 
al, 1998 17; Sahingur e Cohen, 2005 20) e 
na pesquisa realizada, a doença perio-
dontal esteve presente em 64% dos ca-
sos confirmando este dado acima citado 
(Tabela 4).

Os adultos sofrem destruição perio-
dontal avançada e a idade não represen-
ta um fator de risco para a periodontite. 
A idade pode produzir alguma perda de 
inserção periodontal, mas isto poderia 
ser totalmente compatível com a saúde 
e a função. 

Dessa forma, a periodontite não se-
ria uma consequência natural da idade, 
nem a principal causa da perda dentá-
ria. As mudanças observadas no perio-
donto e atribuídas unicamente à idade 
não seriam suficientes para conduzir a 
perda dentária (Acevedo et al, 20011). 
Nos resultados obtidos da pesquisa, a 
idade mostrou-se como um fator de ris-
co importante (64% periodontite e 36% 
gengivite) podendo estar associada a 
outros fatores cumulativos como placa 
dentária, cigarro, atrição, higiene oral 
deficiente e outros para o desenvolvi-
mento da doença periodontal (Figura 6). 

Dentre os fatores de risco para o de-
senvolvimento da doença periodontal, 
há uma discordância em relação à ida-
de, pois esta pode ter relação direta com 
a doença periodontal, argumentando a 
perda natural da tonicidade muscular, 

1983_003_Revista ABO_150703.indd   38 06/07/2015   17:47:05



ABO - ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

39
REVISTA DA ABO
JULHO DE 2015

PERIODONTIA

Tabela 1 – distribuição das frequências absolutas e relativas do número de sextantes avaliáveis, na população do estudo.

Número de sextantes avaliados
Frequências

Absoluta (n) Relativa (%)

1 sextante 26 26%

2 sextantes 17 17%

3 sextantes 28 28%

4 sextantes 6 6%

5 sextantes 6 6%

6 sextantes 17 17%

Tabela 2 - distribuição do índice NTPC na população estudada, de acordo com cada sextante avaliado.

Sextantes
Índice NTPC

X 0 1 2 3 4

1 56% 0% 3% 22% 15% 4%

2 51% 0% 11% 27% 9% 2%

3 59% 0% 2% 17% 20% 2%

4 52% 0% 1% 23% 18% 6%

5 27% 0% 7% 35% 25% 6%

6 55% 0% 1% 22% 17% 5%

x2 = 52,81; p < 0,001

Tabela 3 – distribuição do índice NTPC na população estudada, de acordo com o número de sextantes comprometidos.

Indice
NTPC

Sextantes

1 2 3 4 5 6

1 12% 44% 8% 4% 28% 4%

2 15% 18% 12% 16% 24% 15%

3 15% 9% 19% 17% 24% 16%

4 16% 8% 8% 24% 24% 20%

x2 = 27,17; p = 0,038

a consequente diminuição da autolim-
peza facilitando o acúmulo da placa e, 
além disso, a dificuldade motora de-
corrente dessa perda ocasionando uma 
higiene deficiente e a perda dentária, o 
que confirma os resultados obtidos na 
pesquisa. E, por outro lado, a literatura 
mostra que a idade sozinha não repre-
senta um fator de risco para a perio-
dontite, pois a perda de inserção exis-
tente seria totalmente compatível com 
a saúde e a função, o que contraria os 
resultados obtidos no trabalho, ou seja, 
64% de idosos com periodontite e 36% 
com gengivite (Figura 2).

 Quanto à prevalência da doença pe-
riodontal, esta chega a 83,5% dentre os 
idosos (com sangramento gengival e 
cálculo subgengival), tendo as mulhe-
res, de uma forma geral, melhor saúde 
periodontal em relação aos homens 
(Bourgeois et al, 19954; Brunetti, 20035). 
Isto confirma os resultados da amostra 
total, onde a periodontite apresentou-
-se com maior frequência nos idosos 

do sexo masculino e a gengivite no sexo 
feminino (Figura 3). 

A presença de cálculo, sangramen-
to gengival e bolsas periodontais tem 
altas prevalências e associam-se às 
condições socioeconômicas ruins (Díaz 
et al, 20027; Gesser et al, 200110; Júnior 
Pucca, 200111; Trevillato et al, 200123) 
confirmando os resultados apresenta-
dos onde os participantes tinham renda 
familiar de até três salários mínimos

A maioria dos idosos apresentam 
dentes na região anterior inferior de-
vido à presença de ductos de glândulas 
salivares nesta região, promovendo 
assim, um favorecimento na limpeza 
mecânica local, que resultaria na ma-
nutenção de dentes desta região por 
mais tempo (Moura et al, 200416; Pe-
reira et al, 199618). Esta situação clí-
nica também foi constatada durante a 
pesquisa e se confirma nos resultados 
obtidos (Tabela 1).

 As ações preventivas multidiscipli-

nares e educativas para os idosos são 
essenciais (Gaião et al, 20059; Silva et al, 
200521; Souza et al, 200122), e isto pode 
ser observado nos resultados da pesqui-
sa em questão, que expõem a precarie-
dade da saúde periodontal (Figura 6). 

CONCLUSÃO

De acordo com o trabalho realizado e 
os resultados obtidos na pesquisa po-
demos concluir que:

- a periodontite apresenta-se com 
maior frequência no idoso em relação à 
gengivite;

- agentes locais como cigarro, higie-
ne bucal deficiente, placa bacteriana, 
condição sistêmica e idade estão inti-
mamente ligados ao surgimento e de-
senvolvimento da doença periodontal;

- o numero de idosos edentados no Brasil 
esta diminuindo, gerando a preocupação 
de políticas de educação e prevenção da 
doença periodontal nesta população, 
além de tratamento específico. 
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Tabela 4 – distribuição das variáveis gênero, etnia, estado civil e idade, de acordo com a doença periodontal.

Variáveis
Doença periodontal

Total
Gengivite Periodontite

GêneroNS

Masculino 15 35 50
Feminino 21 29 50

EtniaNS

Leucoderma 35 56 91
Melanoderma 1 8 9

Estado civilNS

Solteiro 4 21 25
Casado 14 18 32

Separado 3 5 8
Viúvo 15 20 35

IdadeNS

Média ± desvio padrão 72 ± 8 73 ± 9 72 ± 9
Total 36 64 100

NS = diferença não significativa (p > 0,05)
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