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E D I T O R I A L

Toda evolução envolve a participação direta ou indireta de algum tipo de pesquisa, a qual sempre 
busca entender, melhorar e facilitar as condições de vida e de trabalho. Ao nos debruçarmos para o 
passado, fica a certeza de que muito já se caminhou na área da Odontologia, assim como, com os olhos 
voltados para o futuro, pode-se perceber a longa e constante jornada de desafios como uma empreitada 
por aqueles que a essa ciência se dedicam. O processo de desenvolvimento acadêmico passa, necessa-
riamente, pela área de pesquisa. 

Apresentamos, com muito prazer, mais um número da Revista de Odontologia da Universidade 
Cidade de São Paulo, na certeza de estarmos estimulando acadêmicos nos seus primeiros passos da ini-
ciação científica, da mesma forma que, já em um patamar mais elevado, trabalhos científicos e clínicos 
de complexidade maior poderão servir de guia e estímulo ao aperfeiçoamento de toda uma classe de 
profissionais. 

Quem acompanha esta Revista ao longo de sua trajetória sabe que o seu objetivo principal é a busca 
constante da excelência, procurando aprimorar, qualificar e consolidar cada vez mais este periódico, a 
fim de mantê-lo sempre como uma referência de extrema importância no meio científico da Odontologia 
nacional. 

Desfrutem da leitura de mais esta edição. 

Prof. Dr. Paulo Eduardo Guedes Carvalho
Professor Associado do Programa de Mestrado em Ortodontia da UNICID,

Mestre e Doutor em Ortodontia pela Faculdade de Odontologia de Bauru - USP
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Prevalência de dentes supranumerários em pacientes de 
Ortodontia*

Supernumerary teeth prevalence in Orthodontic patients
Daniel Negrete** 

Paulo Eduardo Guedes Carvalho*** 
Acácio Fuziy***

Fernando Cesar Torres***

Tarcila Triviño***

Everton Flaiban**

RESUMO
Existem várias alterações nos arcos dentários, entre estas se encontram as de número, forma e tamanho dos 
dentes. O dente supranumerário representa um fator etiológico importante e frequente da má oclusão. Este 
trabalho teve o objetivo de avaliar a prevalência de dentes supranumerários nos pacientes tratados nos cursos 
de pós-graduação em Ortodontia da Universidade Cidade de São Paulo. A amostra, composta por 1117 radio-
grafias panorâmicas de pacientes que se submeteram a tratamento ortodôntico corretivo, foi estudada quanto à 
distribuição da prevalência de dentes supranumerários entre os gêneros, os arcos dentários e as regiões bucais. 
A média de idade da amostra foi de 13,7 anos, sendo que 56% dos pacientes eram do gênero feminino e 44% 
do masculino. Do total analisada, apenas 18 pacientes (1,61%) apresentaram dentes supranumerários. Em 
relação ao gênero, verificou-se uma prevalência de 1,9% no gênero feminino, enquanto o gênero masculino 
apresentou prevalência de 1,2%. Na comparação entre os gêneros não se verificou diferença com significância 
estatística. No total foram constatados 24 dentes supranumerários, uma vez que existiram radiografias de pes-
soas com a presença de mais de um dente supranumerário. Destes 24 dentes, 16 estavam no arco superior e 8 
no arco inferior. A partir da metodologia aplicada e dos resultados obtidos, pôde-se concluir que: a prevalência 
de dentes supranumerários foi de 1,61% dos indivíduos da amostra; não se pôde verificar diferença significante 
na prevalência de supranumerários entre os gêneros masculino e feminino; e a prevalência de dentes supra-
numerários foi estatisticamente semelhante para os arcos dentários superior e inferior, apesar de 66,7% deles 
terem sido localizados no arco superior.
Descritores: Ortodontia • Radiografia panorâmica • Anormalidades dentárias • Patologia bucal.

ABSTRACT
There are several tooth abnormalities in the dental arches, which can be in the number, shape or size of the 
teeth. The supernumerary teeth represent an important etiologic factor of malocclusion, quietly frequent. This 
study aimed to evaluate the prevalence of supernumerary teeth in the patients who has been orthodontic treat-
ed in the Graduation course of University of São Paulo City (UNICID). The sample, which consisted of 1117 
panoramic radiographs of patients who have undergone orthodontic treatment, was studied on the distribution 
of the prevalence of supernumerary teeth gender, dental arches and mouth regions. The average age of the 
sample was 13.7 years, and 56% of patients were female and 44% male. Of the total analyzed, only 18 patients 
(1.61%) had supernumerary teeth. Regarding to gender, there was a prevalence of 1.9% among females, while 
males showed prevalence of 1.2%. In comparing genders, there was no statistically significant difference. A 
total of 24 supernumerary teeth were observed, once existed radiographs from people with more than one 
supernumerary tooth. Considering these 24 supernumerary teeth, 16 were located in the upper arch, while just 
8 were in the lower arch. From the applied methodology and the results obtained, it could be concluded that: 
the prevalence of supernumerary teeth was 1.61% of individuals in the sample; There was not found significant 
differences in the prevalence of supernumerary between males and females; and prevalence of supernumerary 
teeth was statistically similar to the upper and lower dental arches, although 66.7% of them being located on 
the upper arch.  
Descriptors: Orthodontics • Radiography, panoramic • Tooth Abnormalities • Pathology, oral.

* Resumo de Dissertação de Mestrado apresentada ao Programa de Mestrado Profissional em Ortodontia da Universidade Cidade de São Paulo – UNICID.
** Mestre em Ortodontia pela Universidade Cidade de São Paulo – UNICID. Professor do Curso de Especialização em Ortodontia – UNICSUL.
*** Professor Associado do Programa de Mestrado Profissional em Ortodontia da Universidade Cidade de São Paulo – UNICID.
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INTRODUÇÃO

Entres as anomalias dentárias de desen-
volvimento encontram-se as anomalias de 
número, que são as alterações no número 
de dentes presentes na arcada dentária. 
A presença de dentes supranumerários 
está relacionada, na maioria das vezes, a 
consequentes problemas ortodônticos. A 
hiperdontia pode causar reabsorções ra-
diculares em dentes adjacentes, retenções 
de dentes permanentes, mordidas cruza-
das, apinhamentos dentários, diastemas, 
erupção na cavidade nasal e até formação 
de cisto primordial ou folicular1.

Apesar de ser mais raro na dentadura 
decídua, seu diagnóstico é fundamen-
tal para um desenvolvimento da oclusão 
normal. No paciente em crescimento, os 
problemas causados pelos dentes supra-
numerários podem acarretar um desen-
volvimento inadequado das bases ósseas 
em formação, sendo às vezes irreversíveis 
se perpetuadas até os estágios de matura-
ção óssea. Mesmo sendo rara, a alteração 
de número é uma etiologia importante de 
complicações no desenvolvimento nor-
mal da oclusão, sendo de fundamental 
importância na rotina da clínica ortodôn-
tica1, 2, 3.

Uma vez que os dentes supranumerá-
rios representam um possível fator etio-
lógico da má oclusão, parece lógica a 
expectativa de uma maior prevalência 
dessa alteração de número em pacientes 
ortodônticos, quando comparados à po-
pulação geral. Baseado nessa perspecti-
va, este estudo tem o objetivo de avaliar 
a prevalência dos dentes supranumerários 
em uma amostra retrospectiva de pacien-
tes indicados ao tratamento ortodôntico.

MÉTODOS

O material utilizado para a compo-
sição da amostra, onde foi analisada a 
eventual  presença de dentes supranume-
rários, constou de radiografias panorâmi-
cas iniciais e de boa qualidade, oriundas 
de 1117 pacientes que se apresentaram 
para tratamento ortodôntico. Todas as 
radiografias eram pertencentes ao arqui-
vo de documentações ortodônticas dos 
cursos de pós-graduação em Ortodontia 
da Universidade Cidade de São Paulo e 

foram previamente obtidas, com intuito 
único de diagnóstico e planejamento dos 
tratamentos ortodônticos individuais rea-
lizados.

Com o objetivo de controle dos dados 
obtidos, foram utilizadas fichas elabora-
das para anotações da idade do paciente, 
gênero e região bucal onde este apresenta 
eventual dente supranumerário. As radio-
grafias de pacientes que apresentaram al-
gum tipo de Síndrome foram descartadas 
da amostra. Pacientes que apresentavam 
menos de 9 anos de idade também foram 
excluídos da amostra, assim como os que 
tiverem histórico de extrações dentárias 
prévias.

Foi utilizado o método visual, através 
da observação direta de cada radiografia 
panorâmica sobre o negatoscópio, para 
detecção da presença de dentes supranu-
merários (Figura 1). O dente foi conside-
rado supranumerário quando excedeu o 
número de dentes regulares de cada grupo 
da dentição humana, sendo anotado em 
ficha previamente elaborada no programa 
Microsoft Excel, com o número de registro 
do paciente no acervo da pós-graduação, 
a idade do paciente, o gênero e a qual 
área está relacionado. 

Cada radiografia foi dividida em 10 
áreas de identificação, que serviram de 
referência para a localização do supranu-
merário (Figuras 2 e 3). Essas áreas foram 
assim divididas: distal do primeiro molar 
superior direito (D-16); do primeiro mo-
lar superior direito até o canino superior 
direito (16-13); do canino superior direito 
até o canino superior esquerdo (13-23); 
do canino superior esquerdo ao primeiro 
molar superior esquerdo (23-26); distal 
do primeiro molar superior direito (26-D); 
distal do primeiro molar inferior esquerdo 
(36-D); do primeiro molar inferior esquer-
do ao canino inferior esquerdo (36-33); 
do canino inferior esquerdo ao canino 
inferior direito (33-43); do canino inferior 
direito ao primeiro molar inferior direito 
(43-46); distal do primeiro molar inferior 
direito (D-46). Buscando viabilizar a aná-
lise dos dados obtidos, essas áreas foram 
reagrupadas em 6 grupos: A Superior (As): 
13-23; B Superior (Bs): 13-16 e 23-26; C 
Superior (Cs): 16-D e 26-D; A Inferior (Ai): 
33-43; B Inferior (Bi): 33-36 e 43-46; C In-
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ferior (Ci): 36-D e 46-D.
Os valores obtidos foram submetidos 

à análise estatística, quando se empre-
gou a estatística descritiva, avaliando-se 
médias e desvios-padrão para cada grupo 
dentário. Para comparação dos índices de 
prevalência de supranumerários entre os 
gêneros e entre os arcos dentais, foram 
aplicados respectivamente os testes Qui-
-quadrado de Pearson e de Prevalência 
Binomial, ambos ao nível de significância 
de 5%.

RESULTADOS

A amostra, composta por radiografias 
panorâmicas de 1117 indivíduos de am-
bos os sexos, apresentou idades variando 
entre 9 e 27,5 anos. A Tabela 1 apresenta 
os valores descritivos da média, desvio-
-padrão, valores mínimo e máximo para 
idade, na amostra total e em relação ao 
gênero.

A Tabela 2 apresenta a distribuição da 

amostra segundo o gênero, onde se pode 
verificar que 56% das radiografias são 
pertencentes a pessoas do gênero femini-
no e 44% do gênero masculino.
Tabela 2 – �Distribuição da amostra de radio-

grafias segundo o gênero.

Gênero n %

Feminino 626 56,0

Masculino 491 44,0

Total 1.117 100

A distribuição da amostra segundo o 
número de dentes supranumerários pre-
sentes, no seu aspecto total e em relação 
ao gênero, pode ser verificada na Tabela 
3. Como se observa, a presença de den-
tes supranumerários foi relativamente rara 
quando, das 1117 radiografias avaliadas, 
apenas em 18 (1,61%) foi constatada a 
presença de dentes supranumerários.

A percentagem da amostra com pre-
sença de dentes supranumerários, segun-

Tabela 1 – Medidas - resumo para a variável idade.
Variável n Média D.P. Mínimo Máximo

Idade 1.117 13,7 2,8 9 27,5
Idade (Feminino) 626 13,8 2,8 9 27,5
Idade (Masculino) 491 13,5 2,7 9 25,9

Figura 1 – Radiografia panorâmica com presença de dente supranumerário (mesiodens).
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do o gênero, pode ser visualizada na Figu-
ra 4, onde se verifica uma prevalência da 
presença de dentes supranumerários em 

1,61% dos indivíduos, sendo este índice 
maior no gênero feminino com 1,91%, 
contra 1,2% no masculino.

Tabela 3 – �Distribuição da amostra de radiografias segundo o número de dentes supranumerá-
rios e o gênero.

No de dentes  
supranumerários

Gênero
Total

Feminino Masculino

N % N % n %
0 614 98,1 485 98,8 1.099 98,3
1 9 1,4 5 1,0 14 1,3
2 2 0,3 0 0,0 2 0,2
3 1 0,2 1 0,2 2 0,2

Total 626 100,0 491 100,0 1.117 100,0

Figura 2 – �Radiografia panorâmica dividida nas 10 áreas de identificação da localização do 
supranumerário.

Figura. 3 – �Esquema demonstrando a divisão das 10 áreas de identificação da localização do 
supranumerário.



•• 10 ••

Negrete D
Carvalho PEG

Fuziy A
Torres FC
Triviño T
Flaiban E

Prevalência de 
dentes supra-
numerários em 
pacientes de 
Ortodontia

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2015; 27(1): 6-13, 

jan-abr

ISSN 1983-5183

Para avaliar se houve diferença entre os 
gêneros com relação à presença de dentes 
supranumerários foi aplicado o Teste de 
Qui-quadrado de Pearson, fixando-se o 
nível de significância em 5%, e o p-valor 
encontrado foi 0,273. Portanto não foi de-
notada diferença estatística da prevalên-
cia de indivíduos com dentes supranume-
rários entre os gêneros, ao nível de 5%.

Na Tabela 4 é apresentada a distribui-
ção dos dentes supranumerários encon-
trados, de acordo com as regiões bucais 
selecionadas. No total foram constatados 
24 dentes supranumerários, uma vez que 
foram identificadas radiografias de pes-
soas com 2 ou até 3 dentes supranume-
rários. Destes 24 dentes, 12 estavam na 
região anterior superior (As), onde se lo-
calizaram os supranumerários do tipo me-
siodens. Também se verificaram 7 dentes 
supranumerários na região média inferior 
(Bi), 3 na região posterior superior (Cs), 
1 na média superior (Bs) e 1 na anterior 
inferior (Ai). A região posterior inferior 
(Ci) não apresentou nenhum dente su-
pranumerário. As percentagens dessa dis-
tribuição dos dentes supranumerários de 

acordo com as regiões bucais podem ser 
visualizadas na Figura 5.

A distribuição dos dentes supranume-
rários encontrados quanto ao arco dentá-
rio onde se localizavam (superior e infe-
rior) encontra-se apresentada na Tabela 
5, também abordando essa distribuição 
em relação ao gênero. Verificou-se uma 
prevalência de dois terços dos dentes 
supranumerários localizados na maxila 
(66,7%). Essa maior ocorrência no arco 
superior foi mais notável no gênero femi-
nino, enquanto mostrou comportamento 
inverso no gênero masculino.
Tabela 5 – �Distribuição dos dentes supranu-

merários nos arcos dentários, de 
acordo com o gênero.

Arco

Sexo
Total

Feminino Masculino

n % n % n %

Inferior 4 23.5 4 57.1 8 33.3
Superior 13 76.5 3 42.9 16 66.7

Total 17 100.0 7 100.0 24 100.0

Para avaliar se houve diferença estatis-
ticamente significativa entre o número de 

Tabela 4 – Distribuição dos dentes supranumerários, por região bucal.

Número de dentes supranumerários

Sexo

Região Bucal

As Bs Cs Ai Bi Ci

n % n % n % n % n % n %

Masculino 2 16,7 0 0,0 1 33,3 1 100,0 3 42,9 0 0
Feminino 10 83,3 1 100,0 2 66,7 0 0,0 4 57,1 0 0

Total 12 100,0 1 100,0 3 100,0 1 100,0 7 100,0 0 0

Figura 4 - �Distribuição da amostra segundo a 
presença de dentes supranumerá-
rios, por gênero.

Figura 5 - ��Distribuição da amostra segundo a 
presença de dentes supranumerá-
rios, por região.
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dentes supranumerários nos arcos dentá-
rios, foi aplicado o Teste de Probabilidade 
Binomial (teste para proporções). O p-va-
lor encontrado foi de 0,1516, não sendo 
confirmada a existência de diferença sig-
nificativa com relação ao número de den-
tes supranumerários entre os arcos supe-
rior e inferior. Apesar da grande diferença 
da prevalência entre os arcos dentários, o 
reduzido número total de dentes supranu-
merários encontrados pode ser considera-
do o principal responsável pela ausência 
de significância estatística.

Também se optou por avaliar se ha-
via diferença estatística entre os gêneros 
com relação à distribuição dos dentes 
supranumerários segundo os arcos dentá-
rios, uma vez que se constatou comporta-
mento oposto entre os gêneros. Para essa 
verificação foi aplicado o teste Exato de 
Fisher (equivalente ao teste de Qui-qua-
drado, para amostras reduzidas), quando 
o p-valor encontrado foi 0,134. Portanto, 
também não foram observadas diferenças 
estatísticas, ao nível de 5%, entre os gêne-
ros, com relação à distribuição dos dentes 
supranumerários segundo os arcos dentá-
rios.

DISCUSSÃO

A presença de dentes supranumerários 
pode causar reabsorções radiculares em 
dentes adjacentes, retenções de dentes 
permanentes, mordidas cruzadas, apinha-
mentos dentários, diastemas, erupção na 
cavidade nasal e até formação de cisto 
primordial ou folicular1, 4.

Foi avaliado um total de 1117 radio-
grafias panorâmicas do acervo de docu-
mentações da UNICID, pertencentes a 
pacientes que procuraram atendimento 
ortodôntico, com idade variando entre 9 
a 27,5 anos, com média de 13,7 anos. A 
prevalência de pacientes que apresenta-
ram dentes supranumerários foi de 1,61%. 
Apesar de relativamente rara, a prevalên-
cia de pacientes com supranumerários 
encontrados confirma os achados na lite-
ratura, como os de Locth5 que, em 1980,  
numa amostra de 704 radiografias de 
crianças de 9 a 10 anos, na Dinamarca, 
encontrou uma prevalência de 1,7% de 
pacientes com dentes supranumerários. 

Dotto et al.1, em 2002, quando examina-
ram radiografias de 996 crianças no pe-
ríodo de 1993 a 1997 numa faixa etária 
de 07 a 12 anos de idade na Universida-
de Federal de Santa Maria encontraram 
o índice de 1,8%. Também Girondi2, em 
2001, estudando anomalias dentárias, en-
controu uma prevalência de 1,5% de pa-
cientes com dentes supranumerários.

Já outros autores como Rosenzweig e 
Garbarski6, em 1965, encontraram apenas 
0,1% numa amostra muito grande, de 28 
mil pacientes de Jerusalém. Esse núme-
ro muito abaixo dos encontrados pelos 
outros autores pode estar relacionado à 
metodologia empregada, enquanto que, 
neste trabalho, só foram feitas radiografias 
dos pacientes com suspeitas clínicas e não 
de todos os pacientes. Stafne7, num tra-
balho clássico de 1932,  encontrou uma 
prevalência de 0,9% numa amostra bem 
significativa de 48.550 pacientes.

Houve também trabalhos que verifica-
ram uma prevalência maior que a encon-
trada nesta pesquisa, tal como Clayton8, 
em 1956, que analisou radiografias de 
3557 crianças durante 12 anos e relatou 
a presença de 80 dentes supranumerários 
(2,24%). Já Davis9, em 1987, examinou 
1093 crianças de 12 anos de idade, de 
19 escolas, e encontrou 30 crianças com 
dentes supranumerários (2,7%). Achados 
ainda maiores foram os de Cecchi3, em 
2003, que avaliou 995 radiografias pa-
norâmicas de documentações ortodônti-
cas de pacientes na faixa etária de 8 a 20 
anos, na cidade do Rio de Janeiro, e ve-
rificou uma prevalência de dentes supra-
numerários de 3,52%; como os de Cunha 
Filho et al.10, em 2002, que revisaram 
848 radiografias panorâmicas dos arqui-
vos da Disciplina de Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Maxilo-Facial, da Faculdade 
de Odontologia da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul e encontraram 64 
dentes supranumerários, em 54 pacientes 
(6,36%). Esse número encontrado pode 
ser justificado pela amostra dos pacientes 
ser obtida do acervo de uma disciplina de 
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
-Facial, onde o número de casos de dentes 
supranumerários tende a ser maior, pois 
o tratamento de dentes supranumerários 
invariavelmente é cirúrgico.
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Observando esses dados parece que a 
discrepância entre a prevalência de den-
tes supranumerários encontrada pelos di-
versos autores pode estar relacionada aos 
diferentes tipos de amostras avaliadas, tais 
como o número dessas amostras e as suas 
características. Mesmo assim na maioria 
dos trabalhos os números tendem a se 
aproximar dos encontrados neste traba-
lho.

Em relação à distribuição por gênero, 
foi encontrado um índice maior para o 
gênero feminino, com 1,9% do total de 
radiografias, sendo que no gênero mascu-
lino esse índice foi de 1,2%. Apesar dessa 
diferença, quando aplicado o teste estatís-
tico não foi encontrada significância entre 
os gêneros.

Apesar de não ser encontrada diferen-
ça estatística entre os gêneros neste es-
tudo, na literatura a tendência é de uma 
porcentagem maior no gênero masculino, 
como constatado por Clayton8 que, em 
1956, encontrou 2,99% de prevalência 
para o gênero masculino e 1,58% no fe-
minino. Já Tay et al.11, em 1984, estuda-
ram 204 casos de pacientes com supranu-
merários, todos de escolas de Hong Kong, 
com idades entre 6,0 e 9,5 anos (média 
de 7,71 anos). Destes, 172 eram do gê-
nero masculino e 32 do gênero feminino. 
Davis, em 1987, também encontrou uma 
casuística maior no gênero masculino (de 
30 casos, apenas 4 eram meninas), assim 
como Liu12 que, em 1995, em estudo das 
características de dentes supranumerários 
na pré-maxila, observou 112 crianças (83 
meninos e 29 meninas) e Cechi3 que, em 
2003, numa prevalência de dentes supra-
numerários de 3,52%, encontrou 65,71% 
no gênero masculino e 34,29% no femini-
no. Apesar da tendência dos trabalhos em 
achar uma prevalência maior no gênero 
masculino, divergindo dos dados encon-
trados neste estudo, estatisticamente a di-
ferença não foi significante e muitos dos 
trabalhos citados não apresentaram testes 
estatísticos.

Em relação à distribuição dos dentes 
encontrados nos arcos bucais, pôde-se 

observar uma prevalência de dois terços 
dos dentes supranumerários localizados 
na maxila (66,7%). Essa maior ocorrência 
no arco superior foi mais notável no gêne-
ro feminino, entretanto apresentou com-
portamento oposto no masculino. Apesar 
dessa diferença, quando aplicado o teste 
estatístico não pôde ser verificada signifi-
cância estatística. Na literatura parece ser 
de consenso o fato da prevalência maior 
de dentes supranumerários na maxila em 
relação à mandíbula6,10 .

Em relação às regiões bucais, a área de 
maior prevalência foi a região anterior su-
perior com 50% dos dentes encontrados, 
onde se localizaram os supranumerários 
do tipo mesiodens. Confirmando também 
uma tendência encontrada na literatura6,12 
onde o supranumerário do tipo mesiodens 
foi o de maior prevalência.

Mesmo assim, apesar de rara, a pre-
sença de dentes supranumerários deve ser 
observada o mais precocemente possível 
para que não prejudique o desenvolvi-
mento e crescimento normal das bases ós-
seas de indivíduos em crescimento1,2,3. Na 
maioria das vezes sua remoção cirúrgica 
é indicada para não comprometer a erup-
ção de dentes adjacentes ao supranume-
rário e consequente estabelecimento de 
possíveis maloclusões10. Seu diagnóstico 
a partir de radiografia panorâmica é bem 
simples e o seu tratamento fundamental a 
fim de prevenir e corrigir possíveis proble-
mas ortodônticos1.

CONCLUSÃO

A partir da metodologia aplicada e 
dos resultados obtidos, pôde-se concluir 
que a prevalência de dentes supranume-
rários ocorreu em 1,61% dos indivíduos 
da amostra. Essa prevalência foi de 1,2% 
nos indivíduos do gênero masculino e de 
1,9% nos do gênero feminino, entretan-
to não foi verificada diferença estatística 
significante. A prevalência dos dentes su-
pranumerários foi estatisticamente seme-
lhante entre os arcos dentários superior 
e inferior, apesar de 66,7% dos achados 
estarem localizados no arco superior.
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POSICIONADORES DE BRAQUETES ORTODÔNTICOS – REVISÃO DE 
LITERATURA E DESENVOLVIMENTO DE UM PROJETO DE PATENTE*
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Resumo
Em Ortodontia, a colagem de braquetes é um dos passos mais importantes durante o tratamento, principal-
mente na técnica Straight Wire, na qual os acessórios possuem uma forma específica para levar cada dente à 
posição prescrita, no que se refere à inclinação, angulação, ou mesmo adequando a posição vestíbulo-lingual 
das coroas, que variam devido às suas diferentes espessuras anatômicas. Outro ponto fundamental é a altura 
na qual os braquetes são posicionados, o que interfere diretamente na oclusão e na estética do sorriso. Se 
ocorre o posicionamento incorreto dos braquetes, além de contatos prematuros e outros possíveis danos, o 
profissional despenderá mais tempo realizando dobras compensatórias ou recolagens de acessórios. Assim 
sendo, o objetivo deste trabalho foi desenvolver e inscrever um projeto de patente, composto por um conjunto 
de posicionadores de braquetes ortodônticos, no intuito de promover um melhor e mais fácil posicionamento 
dos braquetes durante a colagem, diminuindo a chance de erros, otimizando o processo e tornando a rotina da 
clínica ortodôntica mais previsível e eficiente.
Descritores: Ortodontia • Patentes • Braquetes ortodônticos • Colagem dentária.

Abstract
In Orthodontics, brackets bonding is one of the most important steps during the treatment, especially in Straight 
Wire technique, in which accessories have an specific shape to led each tooth to its correct position, consider-
ing inclination, angulation, or even the buccal-lingual crowns position, that varies according to its thickness. 
Another important point is the height of the brackets, what interferes directly in the occlusion and in smile 
aesthetics. When an incorrect positioning of the brackets occurs, the clinician wastes time with rebonding or 
making wire bends. The aim of this study was to develop and submit a patent project, composed by a kit of 
brackets positioners, to promote a better and easier positioning during bonding, decreasing the chances of er-
rors, optimizing the process and improving the orthodontic routine, with more predictability and efficiency.
Descriptors: Orthodontics • Orthodontic brackets • Patents • Dental bonding.
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Introdução e Revisão de Literatura

Para tornar possível a movimentação 
dentária durante o tratamento ortodônti-
co, utilizamos dispositivos de apoio que 
permitem a aplicação de forças sobre os 
dentes. Esses dispositivos podem ser bra-
quetes, tubos, botões, ganchos, dentre 
outros, que, juntamente com o fio orto-
dôntico, elásticos ou molas, realizam a 
movimentação dentária para alcançar 
uma oclusão normal1.

O sucesso do tratamento ortodôntico 
é obtido primeiramente pelo bom plane-
jamento e pelo conhecimento da biome-
cânica executada. Porém, o ortodontista 
deve ter ciência de que a correta finali-
zação é facilitada por meio do posiciona-
mento adequado dos acessórios. 

Atualmente, o ortodontista pode es-
colher uma variedade de prescrições de 
braquetes para alcançar estética e função 
com um menor tempo de cadeira. A téc-
nica Straight Wire fornece informações de 
torque, angulação, in e out (compensação 
de espessura ou anti-rotação), facilitando 
o tratamento pela diminuição da necessi-
dade de dobras. Porém, o posicionamento 
correto dos acessórios ortodônticos é fun-
damental, pois erros podem levar à intru-
são, extrusão, giroversões, angulações e 
inclinações inadequadas, podendo preju-
dicar a oclusão, o sorriso e a estabilidade 
dos casos2, 3.

Uma maneira de se alcançar uma co-
lagem mais precisa é a colagem indireta, 
método em que se posicionam os braque-
tes nos modelos de gesso, de modo que 
haja melhor visualização da superfície 
dentária, sem a interferência de lábios, lín-
gua e bochechas2. Entretanto, é uma téc-
nica que demanda maior tempo laborato-
rial, apresenta um custo mais elevado por 
conta dos agentes de união e, em casos de 
apinhamento severo, ocorre dificuldade 
de acesso à superfície vestibular do dente, 
dificultando o processo de colagem.

Existe no mercado uma série de disposi-
tivos que visam facilitar o posicionamento 
dos braquetes ortodônticos. Alguns desses 
dispositivos são do tipo pré-fabricados4, 
com diferentes alturas, como a estrela de 
Boone e o posicionador de braquetes5;  
outros são do tipo “faça-você-mesmo”, 
como os anguladores confeccionados em 
consultório e dispositivos confeccionados 
com soldagem de segmentos de fios6, que 
têm a intenção de indicar a altura correta 
para a colagem dos braquetes.

Observando-se a carência, no merca-
do, no que diz respeito a posicionadores 
que facilitem a instalação de braquetes e 
que proporcionem precisão dos aparelhos 
pré-ajustados7, objetivou-se, com este 
estudo, desenvolver um kit de posicio-
nadores para braquetes ortodônticos da 
prescrição Roth, apresentando um projeto 

Figuras 1 e 2 – �Vista posterior do posicionador, com dimensões em milímetros na Figura 1 e 
simulando seu uso na Figura 2. Braço vertical (A), segmento horizontal para 
inserção na canaleta (C) e semicircunferência para apreensão (R3).
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detalhado e registrando-o como patente 
do tipo modelo de utilidade no Instituto 
Nacional de Propriedade Industrial (INPI).

Descrição do Projeto de Patente

Cada posicionador em si apresentar-se-
-á em formato de “L”, com processo de 
fabricação industrial, previsto a ser con-
feccionado em policarbonato de uso mé-
dico, de modo que o material lhe conferi-
ra  resistência e durabilidade, podendo ser 
esterilizado.

Considerando-se a conformação de 
cada dispositivo, existe um braço vertical 
(Figuras 1 e 2), que deve coincidir com 
o longo eixo da coroa clínica do dente 
que está recebendo o braquete, de modo 
que essa correta visualização proporcio-
ne uma angulação adequada, conforme 

os fios de alinhamento e nivelamento fo-
rem inseridos e movimentem os dentes. 
Essa porção apresenta 8,5mm de altura e 
1,5mm de largura e de profundidade.

Um braço horizontal serve de apoio na 
face incisal ou oclusal do dente, determi-
nando a altura em que o braquete deverá 
ficar (Figuras 3 e 4), sendo que esse seg-
mento possui 6,5mm de comprimento, 
1,0mm de altura e 1,5mm de largura. A al-
tura dos acessórios é importante para que 
haja uma proporção adequada dos dentes 
durante o sorriso. No entanto, sua maior 
função está na obtenção de uma oclusão 
e de uma desoclusão equilibradas, sem 
contatos prematuros, com lateralidade 
realizada pelos caninos, guia protrusiva 
pelos incisivos, entre outros aspectos de 
normalidade. 

Figuras 3 e 4 - �Vista lateral do posicionador, com dimensões em milímetros na Figura 3 e 
simulando seu uso na Figura 4. Braço vertical (A), batente para orientação de 
altura encostando na incisal do dente (B), segmento horizontal para inserção 
na canaleta (C) e semicircunferência para apreensão (R3), notando-se a grava-
ção do número e quadrante do dente correspondente.

Figuras 5, 6, 7 e 8 - �Vista tridimensional do posicionador nas Figuras 5 e 6 e simulando sua 
utilização nas Figuras 7 e 8.
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A porção horizontal que se insere na 
canaleta do braquete (Figuras 3 e 4) apre-
senta secção retangular, com uma espes-
sura suavemente menor que a da canaleta 
na qual será inserida (0,54mm de altu-
ra, 1,2mm de profundidade e 4,5mm de 
comprimento). Esse segmento acompanha 
a prescrição de cada braquete da prescri-
ção para a qual os posicionadores foram 
projetados. Isso significa que o segmento 
horizontal que se insere na canaleta apre-
senta a angulação e o torque do referido 
braquete, fazendo com que o segmento 
vertical do posicionador coincida com 
precisão com o longo eixo da coroa clíni-
ca do dente em questão. Assim, o batente 
que determina a altura da colagem ficará 
perpendicular ao longo eixo vertical da 
coroa clínica dental. Pode-se visualizar a 
simulação do uso dos posicionadores nas 
Figuras 7 e 8.

Existe no projeto uma porção em for-
ma de semicircunferência, que propicia a 
apreensão do dispositivo, manualmente 
ou com pinça, tornando mais prática sua 
utilização. Fica gravado o número corres-
pondente ao dente ao qual o posiciona-
dor pertence, para que seja inserido no 
braquete correto, seguindo o padrão de 
quadrantes e números (Figuras 5 e 6). Isso 
ajudará o ortodontista, auxiliar ou mesmo 
o aluno a não confundir os braquetes a se-
rem colados.

Para individualizar as alturas de cola-
gem, de acordo com diferentes tamanhos 
de coroas clínicas, os posicionadores 
apresentam-se em 3 kits, com 3 diferen-
tes alturas, seguindo a proporção correta. 
Isso visa facilitar a escolha por tamanhos 

“P, M e G”, conforme as alturas para os 
acessórios ortodônticos descritas no estu-
do de Neves et al.1 (2013), cujos valores 
podem ser conferidos na Tabela 1. A altu-
ra será determinada baseada no tamanho 
da metade da coroa clínica dos incisivos 
centrais, no qual altura 5,0mm correspon-
derá ao kit G, 4,5mm ao kit M e 4,0mm 
ao kit P, para os superiores. Para os dentes 
inferiores, altura 4,5mm corresponderá ao 
kit G, 4,0mm ao kit M e 3,5mm ao kit P.

No intuito de facilitar a separação e or-
ganização dos conjuntos de posicionado-
res, os kits virão em 3 cores, sendo azul, 
amarelo e vermelho, para os tamanhos “P, 
M e G”, respectivamente (Figura 9). Have-
rá 20 posicionadores em cada kit, corres-
pondendo a 10 dentes na arcada superior 
(2 incisivos centrais, 2 incisivos laterais, 2 
caninos, 2 primeiros pré-molares e 2 se-
gundos pré-molares) e 10 dentes na arca-
da inferior (2 incisivos centrais, 2 incisivos 
laterais, 2 caninos, 2 primeiros pré-mola-
res e 2 segundos pré-molares).

Discussão 

Atualmente, os posicionadores de bra-
quetes ortodônticos apresentam a única 
função de adequar o posicionamento no 
sentido cérvico-incisal/oclusal e, com 
isso, não levam em consideração outras 
variáveis fundamentais como angulação 
e torque. Dentes com angulações maio-
res normalmente ocupam mais espaço 
no arco dentário, alterando a oclusão, 
enquanto inclinações incorretas podem 
gerar contatos prematuros, interferências 
oclusais ou falta de contato durante movi-
mentos excursivos. 

Sugestão de alturas para os acessórios ortodônticos
Superior 7 6 5 4 3 2 1
Pequenos 2,5 3,5 4,0 4,0 4,5 3,5 4,0
Médios 3,0 4,0 3,5 4,5 5,0 4,0 4,5
Grandes 3,5 4,5 5,0 5,0 5,5 4,5 5,0
Inferior 7 6 5 4 3 2 1

Pequenos 3,0 3,5 4,0 4,0 4,0 3,5 3,5
Médios 3,5 4,0 4,5 4,5 4,5 4,0 4,0
Grandes 4,0 4,5 5,0 5,0 5,0 4,5 4,5

Tabela 1 - �Três diferentes dimensões de alturas, conforme o tamanho dos dentes do paciente1, 
baseado no tamanho da metade da coroa clínica dos incisivos centrais superiores 
(arco superior) e incisivos centrais inferiores (arco inferior).
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Posicionadores passíveis de serem 
inclinados manualmente para cima ou 
para baixo durante a colagem modifi-
cam a altura desejada para os acessórios, 
podendo-se citar como exemplo a estrela 
de Boone, adquirida em lojas de mate-
riais odontológicos, que apresenta tama-
nho padrão e é confeccionada em metal, 
caracterizando-se por ser um dispositivo 
volumoso, por não proporcionar noção de 
angulação durante o posicionamento, por 
apresentar difícil utilização na região pos-
terior e por ser imprecisa na determinação 
da altura.

 Além desta, há o posicionador de bra-
quete em forma de bastão, muito utiliza-
do, que possui 4 alturas diferentes e é con-
feccionado em metal, sendo articulado e 
possibilitando colagem na região poste-
rior, porém sendo passível de erro angular 
no posicionamento do braquete, por pos-
sibilitar alteração na altura e não auxiliar 
na determinação do longo eixo dentário.

Isso, teoricamente, não aconteceria 
com os dispositivos deste estudo, uma 
vez que sua colocação dentro da canaleta 

do braquete faz com que seu limitador 
de altura permaneça na posição correta, 
ou seja, perpendicular ao longo eixo da 
coroa, enquanto o braquete está correta-
mente posicionado no centro da coroa clí-
nica, no sentido mésio-distal e sem erros 
de angulação, auxiliado pelo segmento 
vertical do posicionador.

Nos dias de hoje, em que a competiti-
vidade está aumentada, uma menor mar-
gem de lucro obriga muitas vezes os orto-
dontistas a atenderem um maior número 
de pacientes para compensar os custos do 
consultório. No entanto, a qualidade do 
atendimento e do tratamento em geral fica 
comprometida. 

Como a colagem dos acessórios é uma 
das etapas mais importantes e que defi-
nem bons resultados no tratamento, maior 
precisão e facilidade na execução desse 
procedimento podem ser de grande utili-
dade em uma clínica, principalmente com 
procedimentos executados por auxiliares, 
ou mesmo em um curso, em que proce-
dimentos são realizados por alunos, que 
estão em fase de aprendizado no que diz 

Figura 9 – �Simulação da apresentação dos kits em 3 diferentes tamanhos correspondentes às 
alturas desejadas para a colagem, identificados por cores distintas
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•	 Evitam erros que levem a alteração 
de torque;

•	 Possibilidade de utilização por téc-
nico de saúde bucal ou alunos de 
especialização;

•	 Podem ser inseridos nos braquetes 
antes de serem posicionados na 
superfície dentária, facilitando a 
apreensão do conjunto braquete-
-posicionador;

•	 Fácil manuseio devido às diferen-
tes cores dos kits;

•	 Fácil identificação pela gravação 
em relevo do número e quadrante 
do dente;

•	 Possibilidade de desinfecção e es-
terilização. 
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respeito ao posicionamento de acessórios 
ortodônticos. 

Os próximos passos, após o registro 
desta patente (BR 20 2015 002750 3), 
são viabilizar a produção experimental e 
depois industrial desses dispositivos, rea-
lizando-se,  também, estudos para avaliar 
a eficiência de sua utilização.

Conclusões

As principais vantagens promovidas 
pelo kit de posicionadores de braquetes 
ortodônticos, patenteado neste trabalho, 
seriam:

•	 Maior precisão no posicionamento 
cérvico-oclusal e mésio-distal;

•	 Maior precisão angular; 
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Cirurgia Ortognática e a imagem corporal

Orthognathic Surgery and Body Image
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Resumo
Atualmente a ênfase em torno de uma preocupação com o padrão de beleza corporal e facial faz com que 
muitas pessoas procurem cirurgias que possam auxiliar na correção de algum defeito/deformidade. Diante 
dessas questões é que se percebe a importância de um olhar psicológico mais profundo para pacientes que 
realizam cirurgia ortognática. Uma alteração no padrão normal de crescimento do esqueleto facial pode levar 
a uma desproporção anatômica associada a um prejuízo da função e da estética. A cirurgia ortognática é um 
tipo de tratamento ortocirúrgico indicado para pacientes com deformidade dentofacial. Essas deformidades 
dentofaciais que demandam cirurgia ortognática abarcam considerações biológicas e psicossociais. Por essas 
influências psicossociais é que a inserção do psicólogo nesse novo campo se faz necessária e útil, inclusive 
os dentistas sentem a necessidade de se beneficiarem de parcerias com psicoterapeutas aptos a responder às 
necessidades emocionais dos pacientes, mas encontram alguns obstáculos que impedem o encaminhamento 
dos pacientes para esses profissionais. Dentre esses empecilhos estão o desconhecimento de terapeutas espe-
cialistas recomendados para esse tipo de trabalho; o receio de uma má reação do paciente ao encaminhamento 
solicitado; uma longa lista de espera e o pouco aproveitamento da informação exposta nos relatórios clínicos. 
Devido a essas situações uma das soluções é sugerir ao paciente que o acompanhamento psicológico faça 
parte do tratamento como um todo. Dessa forma o psicólogo poderá estar presente no pré-operatório, durante 
o processo e no pós-operatório, trazendo assim uma melhor adesão ao tratamento.
Descritores: Cirurgia ortognática • Imagem corporal • Psicologia

Abstract
The currently emphasis concerning to a model of facial and body beauty has moved many people to seek for 
surgical procedures, in order to help them to correct any defects or deformities. Facing these issues, there is a 
need of a deeper psychological approach, concerning to the patients who have been undergoing orthognathic 
surgery. A change in the normal growth pattern of the facial skeleton may lead to an anatomical disparity asso-
ciated to the both impairments: of the function and the aesthetics. The orthognathic surgery is an orthosurgical 
type of treatment for patients with dentofacial deformity. These dentofacial deformities which require orthog-
nathic surgery demand biological and psychosocial considerations. Based on these psychosocial influences, 
the insertion of psychologists in this new field is necessary and useful. Even the dentists feel the need to have 
partnerships with psychotherapists in order to respond to the emotional needs of the patients; however they 
face some obstacles to recommend their patients for these professionals. Among these obstacles are: the lack 
of skilled therapists recommended for this type of work; the fear of a not good reaction of the patients to follow 
the recommendation; a long waiting list and the lack of the information available at the clinical reports. Due to 
these circumstances, one of the solutions is, to suggest to the patients have treatment and psychological accom-
panying as a whole process. Thus, the psychologists may be present preoperatively, accompanying the whole 
process: before and after the surgery, bringing to the patients better acceptance to their treatment.
Descriptors: Orthognathic surgery • Body image • Psychology
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Introdução

Nos dias atuais, com a cultura do belo, 
a imagem corporal é algo importante a 
ser estudada e trabalhada. Conceituando 
a imagem corporal, esta pode ser defini-
da como a figura que se tem do próprio 
corpo e os sentimentos em relação ao seu 
tamanho, forma e partes constituintes. 
Diante disso, percebemos que a imagem 
corporal é constituída por percepções e 
representações mentais que a pessoa tem 
dos outros e de si mesma. Outro fator que 
influencia são as emoções e ações advin-
das da experiência do próprio corpo e do 
contato com a imagem corporal expe-
rienciada por outras pessoas1. A imagem 
corporal é um constructo complexo que 
versa de uma atitude e da percepção do 
próprio corpo, além disso a imagem cor-
poral também depende da capacidade de 
se relacionar com os outros2.

Em nossa sociedade, existe uma preo-
cupação com a forma e com a boa apa-
rência que são, a princípio, preocupações 
saudáveis baseadas no senso do eu, po-
rém, algumas pessoas deslocam esse sen-
so para sua própria imagem. A aparência 
e a forma, como são percebidas, afetam a 
saúde mental e os comportamentos sociais 
e isso leva a implicações significativas que 
atingirão áreas relacionadas à vida afetiva 
e profissional. As pessoas demonstram um 
intenso interesse na aparência facial como 
algo relacionado com atratividade pessoal 
e que também influenciará na autoestima 
de cada indivíduo3. Nesse mesmo pensa-
mento, De Lucia e Pinto4 (2003) afirmam 
que a cultura pós-moderna em que vive-
mos é vista como a cultura do narcisismo, 
pois é exigido que o que o sujeito possa 
parecer se sobreponha  ao que ele é; as-
sim, o corpo se transforma em um objeto 
de apresentação que precisa ver e ser vis-
to.

A imagem corporal é um dos conceitos 
importantes que influenciam na decisão 
do paciente em realizar a cirurgia ortog-
nática. A imagem corporal é o que a nossa 
mente forma como imagem do nosso cor-
po, isso quer dizer que a imagem corporal 
nada mais é do que a forma como nosso 
corpo se apresenta para nós mesmos¹. 

Portanto, a imagem corporal não é pré-

-formada, ou anteriormente concebida, 
mas é experimentada pela estruturação 
de relações vividas pelo sujeito junto ao 
ambiente, ou seja, as atividades motoras 
de exploração e experimentação desem-
penhadas pelo sujeito são essenciais nesse 
processo e em sua evolução5. 

Portanto, a forma como o paciente 
percebe a sua imagem facial e corporal 
poderá ter repercussões evidentes no seu 
bem-estar, pois a estética facial influencia 
a formação da personalidade e as caracte-
rísticas pessoais. De fato, a imagem corpo-
ral é essencial para o nosso autoconceito 
e tem importantes implicações em múlti-
plas áreas de funcionamento psicológico 
e na nossa qualidade de vida6.

Implicações psicossociais na Cirur-
gia Ortognática

Uma alteração no padrão normal de 
crescimento do esqueleto facial pode le-
var a uma desproporção anatômica asso-
ciada a um prejuízo da função e da esté-
tica. Quando isso ocorre, geralmente há 
a necessidade de realizar um tratamento 
odontológico de combinação entre trata-
mento ortodôntico e cirurgia reconstrutiva 
com o intuito de reparar limites biológicos 
do esqueleto facial e também a função do 
desenvolvimento motor bucal, vias aéreas 
e fala7. 

A cirurgia ortognática é um tipo de 
tratamento ortocirúrgico indicado para 
pacientes com deformidade dentofacial8. 
A combinação do tratamento ortodôntico 
e cirúrgico é necessária para restabelecer 
não só os limites normais do esqueleto do 
rosto como também para melhorar a fun-
ção respiratória, motor-oral e a fala, visto 
que não é possível corrigir a relação entre 
as arcadas dentárias só com os aparelhos 
ortodônticos7. A intervenção ortodôntica 
pode acentuar os estados emocionais ne-
gativos do paciente em consequência das 
mudanças na sua aparência facial e den-
tária9.

Essas deformidades dentofaciais que 
demandam cirurgia ortognática abarcam 
considerações biológicas e psicossociais. 
O fenômeno da biofisiologia humana ao 
redor do mundo é similar, porém as res-
postas psicossociais podem variar de ma-
neira considerável entre diferentes cultu-
ras10. Dentre as dimensões psicológicas 
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afetadas por essas intervenções destaca-se 
a imagem corporal9.

A cirurgia ortognática versa pela cor-
reção cirúrgica das deformidades dentofa-
ciais. Tem como principal fator a corre-
ção da oclusão, mas não somente, pois é 
pautada também por questões referentes 
à estética facial. Isto demonstra mais uma 
vez que os aspectos psicossociais estão di-
retamente relacionados a este tipo de tra-
tamento, pois a aparência facial influencia 
a formação da imagem corporal, da iden-
tidade e da autoestima11. 

Trata-se de um tratamento que deman-
da um trabalho prévio de preparação de 
18 a 24 meses, que inclui, durante esse 
período de preparação, o tratamento or-
todôntico, fonoaudiológico e psicológi-
co. Diante desse fato percebemos que 
essa cirurgia não se resume apenas ao 
ato cirúrgico e sim a um procedimento 
complexo realizado por uma equipe mul-
tidisciplinar12. O tratamento engloba um 
acompanhamento extenso, que demanda 
a participação de um corpo profissional 
qualificado e integrado, pois, na maioria 
das vezes, são necessárias várias cirurgias 
e intervenções durante o processo até se 
obter o resultado final do tratamento, de 
acordo com a avaliação da equipe de pro-
fissionais especializada13.

Durante o preparo para a cirurgia, é 
necessário que seja dado uma maior ên-
fase ao estágio de preparo do paciente, 
pois será nesse momento que ele receberá 
informações importantes e refletirá sobre 
a possibilidade da cirurgia, sendo relevan-
te levar em consideração as expectativas, 
crenças, estado emocional, psicológico e 
também o foco que o paciente tem como 
referência de suas necessidades estéticas 
e funcionais14.

Sabe-se que os pacientes procuram a 
correção cirúrgica motivados pela possi-
bilidade de melhorar o aspecto funcional 
e a estética. Além desses aspectos eles fan-
tasiam uma melhora nas relações sociais 
e na aparência, fato este que dependerá 
de cada indivíduo e das relações estabe-
lecidas por ele15. O indivíduo que foi sub-
metido a uma cirurgia Ortognática pode 
apresentar como expectativa a recupera-
ção de traumas existentes devido ao fato 
de ter sido motivo de chacotas, de repro-

vação social e de falhas ou dificuldades 
nos relacionamentos interpessoais12.

Os objetivos do paciente com deformi-
dade dentofacial, relacionados à repara-
ção, são também psicossociais e ele pode 
expressar a expectativa de resolver suas 
dificuldades pessoais e sociais com a mu-
dança física, ou seja, com a melhora de 
sua aparência pela correção cirúrgica15.

Esse tema apresenta-se crescente na co-
munidade científica e recentemente vem 
ganhando grande repercussão na área da 
psicologia. Esse fenômeno se dá pelo fato 
de que as pessoas estão recorrendo cada 
vez mais a esse tipo de tratamento e, com 
o aumento da demanda e das questões 
psicológicas envolvidas, há uma busca 
por inserir o psicólogo na equipe para que 
este possa auxiliar nas questões referentes 
às necessidades emocionais desses pa-
cientes8.

A Psicologia e a Cirurgia Ortogná-
tica

Intervenções relativas à cirurgia ortog-
nática em pacientes com anomalias cra-
niofaciais severas são eletivas e, portanto, 
realizadas apenas quando estritamente 
indicadas com base em critérios morfoló-
gicos e funcionais. Outros fatores que in-
fluenciam a decisão para a cirurgia são a 
percepção do paciente e o impacto da má 
oclusão na sua vida16.

É importante nesse processo de pre-
paração para a realização da cirurgia or-
tognática que haja um apoio psicológico 
devido à demasiada valorização das ex-
pectativas relacionadas aos benefícios 
psicológicos, à insegurança na tomada de 
decisão, ao desconhecimento dos custos 
emocionais da cirurgia, ao pobre suporte 
social (ou à pressão dos familiares) e às 
perturbações psicopatológicas8. Diante 
disso ressalta-se a necessidade de uma 
avaliação psicológica cautelosa dos pa-
cientes que demandam tratamento com 
cirurgia ortognática para auxiliar no su-
cesso do tratamento e nas mudanças rela-
cionadas à qualidade de vida17. 

Porém, é necessário ter prudência 
quando se fala em avaliação psicológica 
para a realização da cirurgia ortognática, 
pois os procedimentos de avaliação psico-
lógica não devem visar propósitos de sele-
ção dos melhores candidatos, mas devem 
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ter o intuito de identificar percepções er-
rôneas e características da personalidade 
do paciente que podem perturbar a recu-
peração pós-cirúrgica com a finalidade de 
auxiliar num melhor desempenho do pro-
cedimento. Perante essa afirmação, a ava-
liação psicológica tem a implicação numa 
boa preparação do paciente para gerir os 
custos emocionais da cirurgia, já que se 
trata de um ato bastante invasivo feito em 
uma das zonas mais expostas do corpo8.

Devido a esses fatos, a inclusão dos 
profissionais de saúde mental em equipes 
que providenciam o serviço de tratamento 
ortocirúrgico, quer em contexto hospita-
lar, quer em contexto da clínica de medi-
cina dentária, afigura-se útil8, pois a falta 
de preparação psicológica para lidar com 
os efeitos da cirurgia pode atrasar a recu-
peração pós cirúrgica e diminuir o suces-
so do tratamento, traduzido, em parte, na 
insatisfação/ desmotivação do paciente18.

Nessa perspectiva, Juggins et al.19 
(2006) afirmam que 40% dos ortodontistas 
sentem a necessidade de se beneficiarem 
de parcerias com psicoterapeutas aptos 
a responder às necessidades emocionais 
dos pacientes, mas encontram alguns obs-
táculos que impedem o encaminhamen-
to dos pacientes para esses profissionais. 
Dentre esses empecilhos estão o desco-
nhecimento de terapeutas especialistas re-
comendados para esse tipo de trabalho; o 
receio de uma má reação do paciente ao 
encaminhamento solicitado; uma longa 
lista de espera e o pouco aproveitamen-
to da informação exposta nos relatórios 
clínicos. Devido a essas situações, uma 
das soluções é sugerir ao paciente que o 
acompanhamento psicológico faça parte 
do tratamento como um todo8.

Por meio da avaliação e do apoio psi-
cológico e conhecendo, portanto, os fa-
tores protetores e de risco suscetíveis de 
influenciar o tratamento, será possível aju-
dar os pacientes a prevenirem eventuais 
sintomas negativos e a sentirem-se melhor 
preparados para a cirurgia ortognática e 
suas consequências18. Esse fator auxiliará 
nos benefícios psicológicos, pois esse tipo 
de tratamento acompanha uma melhora 
da aparência facial e dentária e o aumento 
na autoconfiança20.

Por meio dessa discussão percebe-se 
que ainda não existem estudos suficientes 
referentes aos procedimentos ou estraté-
gias úteis de aconselhamento psicológico 
que são usados no contexto de tratamento 
ortocirúrgico e sobre as opiniões dos pa-
cientes quanto à utilidade do acompanha-
mento psicológico nesse processo, pois a 
maior parte da produção científica centra-
-se na caracterização do estatuto psicos-
social e da qualidade de vida dos pacien-
tes, antes e depois da cirurgia ortognática8, 

19, 20, 21.

Considerações Finais

Observa-se que o campo de atuação 
da Psicologia na área odontológica é algo 
que se encontra em construção. A inser-
ção do psicólogo num ambulatório que 
realiza procedimentos referentes a defor-
midades faciais se torna de extrema im-
portância, o que auxilia no trabalho odon-
tológico e no tratamento como um todo, 
tendo-se em vista que o psicólogo terá a 
possibilidade de atuar em três momentos,  
sendo eles: no pré-cirúrgico, ou seja, na 
preparação para a possibilidade de reali-
zação da cirurgia, no durante e no pós-
-cirúrgico.
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Direito e Saúde Mental de Pessoas Físicas e Jurídicas

Law and Mental Health to Person individual and Companies.
Penha ,  Ni l ton *

Inocente, Julieta J**

Groisman, Sonia ***

Resumo
O objetivo do presente trabalho foi levar ao conhecimento da comunidade científica uma revisão bibliográfica per-
cebida ao longo da carreira acadêmica de um dos autores onde a personalidade física presente em coordenadores 
de alguns cursos de especialização em Odontologia é transmitida à personalidade jurídica tanto em instituições 
públicas quanto em privadas. A Legislação vigente, diferenças de personalidades físicas e jurídicas, transtornos 
mentais e de personalidade são explicitados, além de se projetar algumas possibilidades de acometimentos na 
medicação, os autores também questionaram a o fechamento de hospitais. Foi usada metodologia exploratória, 
através de palavras-chave no portal Capes e Scielo, com os descritores: Direito Administrativo • Saúde Mental 
• Ensino Odontológico • Políticas públicas de saúde; além de revistas e jornais virtuais. Concluiu-se que a falta 
de conhecimento em direito por parte dos docentes prejudica o processo de ensino e aprendizagem dos alunos. 
Existe, em alguns casos, o descaso contratual, pela falta de dissociação pessoal e institucional onde docentes 
e discentes se inserem, podendo este ser repassado num processo cíclico onde aprendidos e ensinados podem 
fazer parte de um sistema imutável. Existe a necessidade da revisão dos valores na metodologia de ensino od-
ontológico para que transtornos de personalidade física não sejam perpetuados em pessoas jurídicas e assim 
não haja prejuízo e judicialização de ações por parte dos que têm noção de diretos e deveres como regras 
básicas de convívio social.
DESCRITORES: Direito administrativo • Saúde mental • Ensino odontológico • Políticas públicas de saúde

Abstract 
The aim  of this study was to inform the scientific community through  literature review, along the academic 
career of one of the authors where physical personality of some coordinated specialization courses of dentistry  
is transmitted to the legal personality, both in public and private institutions. The current legislation, differ-
ences in physical and legal personalities, mental and personality disorders are explained, in addition to design 
some bouts of possibilities in medication, the authors also questioned the closure of hospitals. An exploratory 
methodology was used through key words in the CAPES and Scielo website, with the following keywords: Ad-
ministrative Law • Mental Health • Dental Education • Public health policies; as well as magazines and online 
newspapers. It concludes that the lack of knowledge in law by teachers, weaken the teaching and learning 
process of students, there are in some cases, the contractual carelessness and lack of differentiation personal 
and institutional where teachers and students are engaged. This may being passed in a cyclic process where 
learned and taught may be part of an unchanging system. There is the need to review the values in dental teach-
ing methodology for those personality disorders do not perpetuate in persons and corporations, that there may 
prejudice those who has the notion of law and duties as basic rules of social life.
DESCRIPTORS: • Administrative law • Mental health • Dental education • Public health policies
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Introdução

Para conseguirmos orientar correta-
mente o objetivo deste artigo, iremos co-
meçar com um breve histórico da saúde 
mental no Brasil, assim como com dados 
epidemiológicos e sua classificação no 
Cadastro Internacional de Doenças. Em 
seguida, conceituaremos as definições de 
pessoa física e jurídics do ponto de vista 
das ciências sociais e, ainda, passaremos 
a discutir o caráter de personalidade físi-
ca e jurídica, seu impacto sobre o ensino 
odontológico e apresentar considerações 
sobre possibilidades de tratamento.

Saúde mental no Brasil e Transtornos 
de Personalidade Antissocial

Para Guimarães et al.1 (2010), o primei-
ro aparato legal no Brasil voltado à pes-
soa com transtorno mental, que faz men-
ção ao ser humano, foi aprovado após a 
promulgação da Constituição Federal de 
19342, pelo Decreto nº 24.559/34, que, 
ao dispor sobre a assistência e proteção 
individual, bem como sobre os bens dos 
psicopatas, considerava loucos os meno-
res, os anormais, os toxicômanos, os into-
xicados habituais e os indivíduos suspei-
tos incapazes de exercer pessoalmente os 
atos da vida civil3.

Ainda para os autores acima, na déca-
da de 1980 foi instituída a Reforma Psi-
quiátrica Brasileira pela Lei nº 10.216/01, 
que dispõe sobre a proteção e os direitos 
das pessoas com transtorno mental e re-
direciona a assistência em saúde mental4.

Em novembro de 1991 foi promulgada 
a Portaria nº. 189, que propôs a amplia-
ção significativa na oferta de serviços e 
procedimentos em saúde mental. No ano 
seguinte, a Portaria nº 224, além de com-
plementar a Portaria nº 189, tornou-se re-
ferência para o processo de transformação 
do modelo de atenção à saúde mental no 
país, uma vez que propunha o atendimen-
to em unidades básicas, ambulatórios, 
NAPS/CAPS, HD, unidades de internação 
e de urgência psiquiátrica em hospitais 
gerais e especializados, cujas atividades 
deveriam ser desenvolvidas por uma equi-
pe multiprofissional5.

Por meio da Portaria nº 145/94, ficou 
estabelecido que a vistoria da assistên-
cia à saúde mental nos estabelecimentos 

credenciados deveria ser realizada por 
grupos compostos de representantes de 
gestores, usuários, familiares, prestadores 
de serviços e associações de profissionais 
de saúde. Os hospitais psiquiátricos de-
veriam ser priorizados e as escolhas po-
deriam ser a partir de amostras aleatórias, 
denúncias ou solicitações. Quando cons-
tatadas anormalidades nos estabelecimen-
tos durante as vistorias, os relatórios das 
irregularidades encontradas seriam emiti-
dos e as respectivas sanções aplicadas.

Mediante a Portaria nº 147/94, foi pre-
visto que cada instituição psiquiátrica pre-
cisaria estabelecer um projeto terapêutico 
com ações executadas por equipe multi-
profissional e adequadas à característica 
da clientela desde a admissão até a alta 
do paciente, bem como sistemas de refe-
rência e contrarreferência, que garantam 
a continuidade do tratamento após a alta 
hospitalar. 

Em 6 de abril de 2001 foi sancionada 
a Lei nº 10.216, ou “Lei da Reforma Psi-
quiátrica Brasileira”, como é conhecida. 
Essa reforma é aqui entendida como um 
processo complexo político e social ca-
racterizado por atores, instituições e ou-
tras forças, que incidem nos níveis federal, 
estadual e municipal, nas universidades, 
no mercado dos serviços de saúde, nos 
conselhos profissionais, nas associações 
de pessoas com transtorno mental e de 
familiares, nos movimentos sociais, no 
imaginário social e na opinião pública. 
Ainda em 2001, foi aprovado, por meio 
do Decreto nº 3.956, o texto da Conven-
ção Interamericana para a “Eliminação de 
todas as formas de discriminação contra 
as pessoas portadoras de deficiência”, que 
inclui a restrição mental como forma de 
deficiência. O texto afirma que as pessoas 
com deficiência têm os mesmos direitos e 
liberdades inerentes ao ser humano e es-
tabelece medidas para eliminar a discri-
minação contra essas pessoas. Essas me-
didas incluem o fornecimento de serviços, 
bens, instalações, programas e atividades, 
visando à plena integração à sociedade, 
garantia de melhor nível de independên-
cia e qualidade de vida pela detecção, 
tratamento, reabilitação, educação e for-
mação ocupacional e sensibilização da 
população.
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Em notícia retirada de um Sítio da In-
ternet6 (2013), a estimativa é que no Brasil 
haja 23 milhões de pessoas com distúr-
bios mentais sendo, destes, 5 milhões em 
níveis moderados e graves.

Na revista Cadernos de Saúde Públi-
ca7, pesquisadores da Escola Nacional de 
Saúde Pública (Ensp/Fiocruz), em parce-
ria com outras instituições, investigaram 
a taxa de transtornos mentais comuns 
(como depressão e ansiedade) e suas as-
sociações com características sociodemo-
gráficas apresentadas na atenção primária 
de 27 unidades de saúde da família de 
quatro capitais brasileiras. Os resultados 
apontaram taxas maiores que 50% nas ci-
dades analisadas: 51,9% no Rio de Janei-
ro, 53,3% em São Paulo, 64,3% em Forta-
leza e 57,7% em Porto Alegre. 

De acordo com a Associação Ame-
ricana de Psiquiatria, existe o Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-IV-TR). Nele é descrito o 
Transtorno de Personalidade Antissocial, 
popularmente chamado de psicopatia 
e/ou sociopatia e é descrito no site do 
DATASUS8 com os códigos de F60-F69 
- transtornos da personalidade e do com-
portamento do adulto. Esse agrupamento 
compreende diversos estados e tipos de 
comportamento clinicamente significati-
vos que tendem a persistir e são a expres-
são característica da maneira de viver do 
indivíduo e de seu modo de estabelecer 
relações consigo próprio e com os outros. 
Alguns desses estados e tipos de compor-
tamento aparecem precocemente durante 
o desenvolvimento individual sob a influ-
ência conjunta de fatores constitucionais 
e sociais, enquanto outros são adquiridos 
mais tardiamente durante a vida. Os trans-
tornos específicos da personalidade (F60.-
), os transtornos mistos e outros transtornos 
da personalidade (F61.-), e as modifica-
ções duradouras da personalidade (F62.-), 
representam modalidades de comporta-
mento profundamente enraizadas e du-
radouras, que se manifestam sob a forma 
de reações inflexíveis a situações pessoais 
e sociais de natureza muito variada. Eles 
representam desvios extremos ou signifi-
cativos das percepções, dos pensamen-
tos, das sensações e particularmente das 
relações com os outros em relação àque-

las de um indivíduo médio de uma dada 
cultura. Tais tipos de comportamento são 
geralmente estáveis e englobam múltiplos 
domínios do comportamento e do funcio-
namento psicológico. Frequentemente es-
tão associados a sofrimento subjetivo e a 
comprometimento de intensidade variável 
do desempenho social.

Para citar alguns desses transtornos, se-
guem:

•	 F60 Transtornos específicos da per-
sonalidade

•	 F60.0 Personalidade paranoica
•	 F60.1 Personalidade esquizoide
•	 F60.2 Personalidade dissocial
•	 F60.3 Transtorno de personalidade 

com instabilidade emocional
•	 F60.4 Personalidade histriônica
•	 F60.5 Personalidade anancástica
•	 F60.6 Personalidade ansiosa [es-

quiva]
•	 F60.7 Personalidade dependente
•	 F60.8 Outros transtornos específi-

cos da personalidade
•	 F60.9 Transtorno não especificado 

da personalidade
•	 F61 Transtornos mistos da persona-

lidade e outros transtornos da per-
sonalidade

•	 F62 Modificações duradouras da 
personalidade não atribuíveis a le-
são ou doença cerebral

•	 F62.0 Modificação duradoura da 
personalidade após uma experiên-
cia catastrófica

•	 F62.1 Modificação duradoura da 
personalidade após doença psiqui-
átrica

•	 F62.8 Outras modificações dura-
douras da personalidade

•	 Personalidade caracterizada por 
uma síndrome álgica crônica

•	 F62.9 Modificação duradoura da 
personalidade, não especificada

•	 F63 Transtornos dos hábitos e dos 
impulsos

•	 F63.0 Jogo patológico
•	 F63.1 Piromania
•	 F63.2 Roubo patológico [clepto-

mania]
•	 F63.3 Tricotilomania
•	 F63.8 Outros transtornos dos hábi-

tos e dos impulsos
•	 F63.9 Transtorno dos hábitos e im-
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pulsos, não especificado
•	 F64 Transtornos da identidade se-

xual
•	 F64.0 Transexualismo
•	 F64.1 Travestismo bivalente
•	 F64.2 Transtorno de identidade se-

xual na infância
•	 F64.8 Outros transtornos da identi-

dade sexual
•	 F64.9 Transtorno não especificado 

da identidade sexual
•	 F65 Transtornos da preferência se-

xual
•	 F65.0 Fetichismo
•	 F65.1 Travestismo fetichista
•	 F65.2 Exibicionismo
•	 F65.3 Voyeurismo
•	 F65.4 Pedofilia
•	 F65.5 Sadomasoquismo
•	 F65.6 Transtornos múltiplos da 

preferência sexual
•	 F65.8 Outros transtornos da prefe-

rência sexual
•	 F65.9 Transtorno da preferência se-

xual, não especificado
•	 F66 Transtornos psicológicos e 

comportamentais associados ao 
desenvolvimento sexual e à sua 
orientação

•	 F66.0 Transtorno da maturação se-
xual

•	 F66.1 Orientação sexual egodistô-
nica

•	 F66.2 Transtorno do relacionamen-
to sexual

•	 F66.8 Outros transtornos do desen-
volvimento psicossexual

•	 F66.9 Transtorno do desenvolvi-
mento sexual, não especificado

•	 F68 Outros transtornos da perso-
nalidade e do comportamento do 
adulto

•	 F68.1 Produção deliberada ou si-
mulação de sintomas ou de inca-
pacidades, físicas ou psicológicas 
[transtorno fictício]

•	 F68.8 Outros transtornos especifi-
cados da personalidade e do com-
portamento do adulto

•	 F69 Transtorno da personalidade e 
do comportamento do adulto, não 
especificado

Conceito de Pessoas Físicas e Jurí-
dicas

Para Miranda9 (1974) a pessoa jurídica, 
assim como a pessoa física, são constru-
ções da ordem jurídica, que lhes atribui 
direitos e obrigações. Em ambas está pre-
sente o suporte fático em que se alicerça 
o direito, sendo tão somente distintas em 
termos de caracterização e sendo anódina 
a discussão se são reais, visto que a reali-
dade é algo dado como resolvido quando 
se adentra o mundo jurídico, que, repita-
-se, estriba-se em substratos fáticos9.  A 
pessoa jurídica é tão oriunda do mundo 
fático quanto a pessoa física, residindo a 
distinção em que a primeira é produto da 
criação do homem, enquanto a segunda é 
fruto da natureza, porém cabendo ao di-
reito nos dois casos reconhecê-las e pro-
tegê-las9.

Ainda conforme Miranda9 (1974), ser 
pessoa é a possibilidade de ter direitos 
e esta possibilidade, de per si, é direito 
da personalidade. Tanto a pessoa física, 
quanto a pessoa jurídica, são criações do 
direito, que, com base em suporte fático, 
dá-lhes capacidade de direito.

Segundo Bueno10 (2014), basicamente, 
todo ser humano é uma pessoa física e as 
empresas são pessoas jurídicas. No Códi-
go Civil, existem muitas diferenças entre 
os dois termos, tanto sobre a definição 
quanto em relação a direitos e deveres. 
Todo mundo é considerado Pessoa Física 
ao nascer, mesmo que não tenha Cadastro 
de Pessoa Física, o cadastro na Receita Fe-
deral. Já a Pessoa Jurídica é um conjunto 
de pessoas ou bens criado de acordo com 
a lei e com uma finalidade – que pode ser 
administração, prestação de serviços, pro-
dução ou comercialização de produtos. 
E ainda sempre há uma pessoa física res-
ponsável pela jurídica e, em alguns casos, 
o indivíduo poderá responder por proble-
mas na empresa.

Métodos

Esta pesquisa utilizou metodologia ex-
ploratória, através das palavras-chave nos 
últimos 10 anos utilizadas no portal Ca-
pes e Scielo, com os descritores: Direito 
Administrativo • Saúde Mental • Ensi-
no Odontológico • Políticas públicas de 
saúde; também foram utilizadas revistas, 
jornais virtuais e juntamente foram relata-
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das experiências pessoais do autor princi-
pal ao longo de três especializações, um 
mestrado concluído e uma especialização 
em curso, relatando atitudes institucionais 
passíveis de ações judiciais e levando em 
consideração o direito e o ensino em saú-
de.

Considerações sobre o Direito

Para  Nohara 11 (2014), Direito Ad-
ministrativo é o ramo do direito público 
que trata de princípios e regras que dis-
ciplinam a função administrativa e que 
abrange entes, órgãos, agentes e ativida-
des desempenhadas pela Administração 
na consecução do interesse público.

Podemos citar as relações de contrato, 
segundo Santana12 (2011); no Direito exis-
tem alguns princípios que podemos des-
tacar como base fundamental para esta-
belecer um equilíbrio justo na elaboração 
de um contrato. As partes são livres para 
estipular o formalismo do contrato, desde 
que não seja de uma forma ilícita, sendo 
que uma parte lhe oferece uma proposta 
e a outra a aceita e, com o aceite, esta-
rá formado o contrato. Ainda consiste no 
poder das partes de estipular livremente, 
mediante acordo de vontades, a discipli-
na de seus interesses envolvendo, além de 
tudo, a liberdade de contratar, de escolher 
ou outro contratante e de fixar o conteúdo 
do contrato, limitadas pelo princípio da 
função social do contrato, pelas normas 
de ordem pública, pelos bons Costumes e 
pela revisão judicial dos contratos.

Para Diniz13 (2008), diante do Princí-
pio da Obrigatoriedade da Convenção, as 
estipulações feitas no contrato deverão ser 
fielmente cumpridas, sob pena de execu-
ção patrimonial contra o inadimplente. O 
ato negocial, por ser uma norma jurídica, 
constituindo lei entre as partes é intangí-
vel, a menos que ambas as partes o res-
cindam voluntariamente, ou haja a escusa 
por caso fortuito ou força maior (CC, Art. 
393, parágrafo único), de tal sorte que não 
se poderá alterar seu conteúdo, nem mes-
mo judicialmente. 

Desenvolvimento e Discussão

Como se pôde ver anteriormente, a 
população brasileira, em 2015, segundo 
o IBGE14 (2015), é estimada em 203 mi-

lhões de habitantes, uma vez existindo 
23 milhões de pessoas com algum nível 
de distúrbio(s) mental(is), isto equivale a 
11.3% da população total brasileira, um 
número alto, pois, vendo de uma outra 
maneira, a cada 10 pessoas, ao menos uma 
tem problema mental e este pode ter sido 
desenvolvido precoce ou tardiamente.  
Também se pôde ver que na Ata da 238º 
da Reunião Ordinária do Conselho Nacio-
nal de Saúde15 nos dias 9 e 10 de outubro 
de 2012, este recomendou ao Ministério 
da Saúde em seus primeiros itens que: 

1- Acelere o ritmo de fechamento de 
leitos em Hospitais Psiquiátricos e da 
construção de redes diversificadas e ter-
ritorizadas; 

1.1- Apresente o plano de fechamento 
de leitos para o período do próximo PPA 
(2012-2015) com metas claras da redução 
progressiva de leitos hospitalares psiquiá-
tricos;

1.2- Defina, em curto prazo, o fim do 
repasse de recursos para os hospitais psi-
quiátricos que tenham mais de 400 leitos;

1.3- Solicite, e pactuação, com os Es-
tados de construção do plano de metas de 
fechamento de leitos psiquiátricos/ano;

1.4- Defina os prazos específicos para 
adequação dos Hospitais Psiquiátricos Pú-
blicos às normas e diretrizes da Reforma 
Psiquiátrica e para constituição das Redes 
Psicossociais;

1.5- Não repasse de recursos aos Hos-
pitais Psiquiátricos que internem crianças 
ou adolescentes. A internação de crianças 
requer cuidado e acolhimento nos espa-
ços territoriais e nos dispositivos adequa-
dos;

1.6- Incentive a implantação de CAPS 
III, como mecanismo essencial à efetiva 
desativação de leitos em hospitais psiqui-
átricos;

1.7- Aumente as Residências Terapêu-
ticas e o número dos usuários do Progra-
ma de Volta para a Casa;

Considerando o fechamento dos Hos-
pitais Psiquiátricos para a regionalização 
do tratamento e a dificuldade de se ofertar 
terapias adequadas a mais de 11% da po-
pulação brasileira, é possível ressaltar que 
muitas dessas pessoas, antes em hospitais, 
agora se veem livres e em convívio social, 
e a própria constituição exemplifica o di-
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reito de ir e vir, mas, em contrapartida, re-
centemente vimos em uma notícia recente 
que, ao voltar da África e sob o risco de ter 
contraído lá o Ebola16, uma pessoa ficou 
em quarentena até que fosse dado o diag-
nóstico definitivo, ou seja, sua liberdade 
foi restringida.

É interessante como as doenças, sejam 
contagiosas ou contagiantes, assim como 
são os casos do Ebola e do convívio so-
cial com pessoas com problemas mentais, 
estão sujeitas a pontos de vista diferentes, 
quando falamos em saúde pública, pois, 
de um lado, a liberdade de ir e vir é arrai-
gada e, de outro, um direito de tratamento 
institucional adequado e por profissionais 
capacitados também é posto como obso-
leto e há uma recomendação para o fe-
chamento desses hospitais psiquiátricos, 
deixando livre (“mesmo que em risco de 
vida”) quem antes estava em tratamento. 
Não é a intenção deste artigo comentar 
sobre o tipo, efetividade e eficácia dos 
tratamentos propostos. Mas somos leva-
dos a crer que deveria ter sido feita uma 
vigilância e não cerceamento do direito 
a tratamento de saúde mental de que uns 
gozavam.

Uma vez citado o fechamento dos hos-
pitais psiquiátricos, em vista da grande 
quantidade dos que necessitam de trata-
mento e estão soltos, livres e, muitos de-
les, desprovidos de um estado de consci-
ência de modo a procurarem tratamento 
e onde se tratarem adequadamente, pois 
a rede foi alterada, é válido afirmar que 
qualquer um de nós somos sujeitos a de-
senvolver algum tipo de distúrbio neuro-
lógico (neuroses) passível de tratamento, 

desde o nascimento e ao longo de nossas 
vidas.

Conclusão

Se conseguirmos imaginar que 10% da 
população possui algum problema mental 
e que tal problema pode ser desenvolvido 
ao longo dos anos, talvez o convívio não 
o torne contagioso, mas sim se torne con-
tagiante, pois, desde o desenvolvimento 
da linguagem e das formas de expressão, 
o ser humano procura a coexistência so-
cial e, apesar de a “loucura estar à solta”, 
ainda existe tratamento; seja ele à base de 
remédios tarja preta para os indivíduos 
(pessoa física) ou por meio de medicação 
jurídica para as instituições (pessoa jurí-
dica). Mas, no final de contas, ambas as 
medicações podem vir a ser bem-vindas.

Considerações finais dissociadas do 
artigo 

Em tal artigo é válido comentar sobre a 
carreira acadêmica do autor principal no 
decorrer de sua graduação, atualização, 
três especializações, um mestrado cursa-
do e uma especialização em andamento, 
pois, ao longo desse período, foi possível 
verificar a diferença de ideologias e até de 
alteração de humor em alguns docentes. 
Tais alterações e diferenças motivaram a 
esta publicação, devido aos estresses da 
vida universitária, docentes podem já ter 
ou estar desenvolvendo problemas neu-
rológicos ou psiquiátricos, sendo estes re-
passados da pessoa física para a própria 
instituição de ensino (pessoa jurídica). 
Apesar de existirem exceções, as mesmas 
não podem prejudicar os alunos de espe-
cialização, tão pouco as próprias universi-
dades em questão. 
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ANOREXIA NERVOSA E BULIMIA NERVOSA: ALTERAÇÕES BUCAIS E IMPORTÂNCIA DO 
CIRURGIÃO-DENTISTA NA ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL 

NERVOUS ANOREXIA AND NERVOUS BULIMIA: ORAL ALTERATIONS AND DENTIST´S ROLE ON 
THE MULTIDISCIPLINARY APPROACH 
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Resumo
 Os transtornos alimentares são caracterizados como quadros psiquiátricos que levam a 
graves danos psicológicos e sociais. Dentre os principais transtornos destacam-se a ano-
rexia nervosa e a bulimia nervosa, que têm como característica comum a preocupação 
excessiva com o corpo e o medo intenso de engordar. Nos últimos anos, a prevalência e 
incidência desses transtornos têm aumentado significativamente, principalmente entre as 
mulheres. A carência nutricional e as práticas de purgação para controle de peso resultam 
em diversas manifestações clínicas bucais. O objetivo deste trabalho é apresentar, através 
de uma revisão de literatura, as manifestações bucais da anorexia nervosa e bulimia nervo-
sa, além de contextualizar a participação do cirurgião-dentista na abordagem multiprofis-
sional desses transtornos. O cirurgião-dentista pode ser o primeiro profissional a suspeitar 
do diagnóstico desses dois transtornos. Assim, é imprescindível que este esteja apto a 
reconhecer tais manifestações e encaminhar o paciente para tratamento multiprofissional.
Descritores: Anorexia nervosa • Bulimia nervosa • Manifestações bucais • Transtornos 
de alimentação.

Abstract 
Eating disorders are characterized as psychiatric conditions that lead to severe psychologi-
cal and social damage. Among the main highlights are the disorders anorexia nervosa and 
bulimia nervosa that have in common a preoccupation with the body and intense fear 
of gaining weight. In recent years, the prevalence and incidence of these disorders have 
increased significantly, especially among women. Nutritional deficiency, associated with 
the practice of purging to control weight, results in various clinical mouth manifestations. 
The objective of this paper is to present, through a literature review, oral manifestations of 
anorexia nervosa and bulimia nervosa, and contextualize the participation of dentists in 
the multidisciplinary approach of these disorders. The dentist may be the first professional 
to suspect the diagnosis of anorexia nervosa or bulimia nervosa and what possible actions 
play educational, preventive and curative, holistic approach to help patients. Thus, it is 
indispensable that he is able to recognize such events and thus refer the patient to a trans-
disciplinary treatment.
Descriptors: Anorexia nervosa • Bulimia nervosa • Oral manifestations • Eating disor-
ders.
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1. INTRODUÇÃO

Atualmente, a sociedade impõe um 
estereótipo de beleza que exige pessoas 
cada vez mais magras e com corpos bem 
definidos. Em busca desse ideal, muitos 
indivíduos desenvolvem transtornos ali-
mentares1,2,3. A anorexia nervosa e a bu-
limia nervosa destacam-se entre os princi-
pais distúrbios alimentares2.

Os transtornos alimentares são caracte-
rizados por distúrbios psiquiátricos que le-
vam a graves danos psicológicos e sociais. 
Afetam, em sua maioria, adolescentes e 
adultos jovens do gênero feminino4, 5. 

A anorexia nervosa é caracterizada 
pela perda de peso intensa e premeditada 
à custa de dietas rigorosas4. Os indivíduos 
portadores de anorexia nervosa têm como 
ponto comum a busca desenfreada pela 
magreza e extrema repulsão por comida6,7. 
Burke et al.3, (1996) reforçam que a perda 
exagerada de apetite, identificada nos ca-
sos de anorexia nervosa, também guarda 
relação com questões psicológicas como 
o sofrimento, medo intenso, preocupação 
com a alimentação e perda de peso.

A bulimia nervosa, em contrapartida, 
caracteriza-se pela ingestão de grandes 
quantidades de alimentos, acompanhada 
de vontade incontrolável de comer, segui-
da de sentimento de culpa e ações com-
pensatórias inadequadas, como o uso de 
laxantes, diuréticos e o vômito autoindu-
zido4,8,9,10. É mais difícil de ser percebida, 
quando comparada à anorexia, pois, na 
maioria das vezes, no início da doença, o 
indivíduo não apresenta sinais evidentes e 
seu peso permanece normal11.

Ambos os transtornos apresentam 
etiologia multifatorial com componentes 
genéticos, neuroquímicos, psicológicos, 
socioculturais e nutricionais12,13. Podem 
apresentar manifestações bucais como a 
perimólise, xerostomia/hipossalivação, 
aumento de glândulas salivares, aumento 
do índice de cárie, bruxismo e alterações 
da mucosa bucal como queilite e ero-
sões14,15,16,17.

O cirurgião-dentista deve estar apto a 
identificar os sinais bucais desses trans-
tornos; assim, pode suspeitar da presença 
destes e encaminhar o indivíduo a uma 
avaliação multiprofissional. Como o diag-

nóstico e tratamento desses transtornos 
demandam abordagem transdisciplinar, 
o cirurgião-dentista deve fazer parte da 
equipe multiprofissional15,18,19. É impor-
tante reforçar que o diagnóstico precoce 
dos transtornos alimentares leva a um 
prognóstico favorável20.

2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar, 
através de uma revisão de literatura, as 
manifestações bucais relacionadas à ano-
rexia e à bulimia nervosas, além de con-
textualizar a participação do cirurgião-
-dentista na abordagem multiprofissional 
de tais transtornos.

3. METODOLOGIA 

A pesquisa bibliográfica foi realiza-
da nas bases de dados Pubmed/Medline 
e Scielo, utilizando-se como estratégia 
de busca a associação dos descritores 
“anorexia nervosa”, “bulimia nervosa”, 
“manifestações bucais” e “transtornos de 
alimentação”. Seus correspondentes em 
inglês também foram utilizados. Todos os 
descritores foram extraídos da listagem de 
Descritores em Ciências da Saúde da Bi-
blioteca Virtual de Saúde, disponível em 
http://decs.bvs.br. Foram selecionados os 
artigos publicados nos idiomas português 
e inglês entre 1992 e 2012. Para a sele-
ção, considerou-se a relevância do artigos 
através da análise do título e resumo e/ou 
do texto integral.

4. REVISÃO DE LITERATURA

4.1 Transtornos Alimentares
O mundo aprecia a feminilidade e agre-

ga o sucesso à magreza, o que tem levado 
as pessoas a praticarem dietas rigorosas 
e descontroladas para chegarem ao peso 
ideal21. Foi constatado, através de estudos 
científicos, que pessoas que fazem dietas 
apresentam um risco até 18 vezes maior 
para o desenvolvimento de transtornos 
alimentares em comparação com aquelas 
que não o fazem12,22. Os transtornos ali-
mentares, descritos como alterações do 
hábito alimentar, levam a graves prejuízos 
biopsicossociais e elevado índice de leta-
lidade e morbidade2, 6.

A anorexia nervosa e a bulimia ner-
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vosa estão intimamente relacionadas por 
apresentarem como sintomas comuns a 
preocupação excessiva com o corpo e o 
medo de engordar2,11. Apresentam etio-
logia multifatorial, com interferência de 
fatores familiares, genéticos, biológicos, 
psicológicos e socioculturais23,24.

Estima-se que a anorexia nervosa aco-
meta 1% das mulheres entre 12 e 25 anos, 
sendo mais comum em indivíduos da 
classe econômica alta25,26. Sua incidên-
cia varia de 0,24 a 7,3 casos para cada 
100.000 indivíduos por ano27, com a fai-
xa etária média de surgimento entre 14 
e 18 anos28. Em contrapartida, a bulimia 
nervosa é mais comum do que a anore-
xia nervosa, com prevalência de 1% a 2% 
e idade média próxima de 20 anos. Esse 
distúrbio, no entanto, acomete mulheres 
de todas as classes socioeconômicas26, 28.

No Brasil, em estudo realizado com 
universitárias de Santa Catarina, a bulimia 
nervosa teve prevalência de 3,6%, com 
idade média de ocorrência por volta dos 
20,2 anos29. As pesquisas sobre anorexia 
no Brasil ainda são escassas. As prevalên-
cias encontradas estão entre 4,9 a 25%, 
diversificando-se entre idade, atividade 
ocupacional, grupos étnicos e grau de ur-
banização30, 31.

A carência nutricional e as práticas de 
purgação para controle do peso, comum 
nos dois distúrbios, resultam em várias 
alterações que também acometem a cavi-
dade bucal15,16,32. Nesse contexto, o cirur-
gião-dentista contribui de forma decisiva 
na identificação das desordens alimenta-
res, uma vez que os pacientes tendem a 
esconder esses distúrbios de familiares e 
amigos1.

A identificação desses transtornos é fa-
vorecida pela realização de uma anamne-
se detalhada, seguida dos exames físicos 
intra e extrabucal. O cirurgião-dentista 
pode ser, portanto, o primeiro profissional 
a suspeitar da existência de algum trans-
torno alimentar3,33,34.

 4.1.2 Anorexia Nervosa
O primeiro caso de anorexia foi descri-

to em 1964 pelo médico Richard Morton4, 

35. Frequentemente inicia-se na infância 
ou adolescência e é demarcada por gran-
de perda de peso, advinda de severa res-
trição alimentar2,17,23,33. Segundo o DSM-

-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) e o CID 10 (Classifi-
cação Internacional das Doenças), qua-
tro critérios devem estar presentes para 
que seja dado um diagnóstico definitivo 
de anorexia nervosa11: redução do peso 
corporal, em pelo menos 15% abaixo do 
esperado; perda de peso por eliminação 
de alimentos ricos em carboidratos e uti-
lização de métodos purgativos; distorção 
da imagem corporal quando, mesmo com 
peso inferior, o indivíduo se vê gordo e 
alterações endócrinas generalizadas, ma-
nifestadas em mulheres por ausência de 
pelo menos três ciclos menstruais conse-
cutivos e, em homens, pela perda de inte-
resse e potência sexual.

A anorexia nervosa pode apresentar 
dois tipos clínicos, conhecidos como res-
tritiva ou purgativa. Na anorexia do tipo 
restritiva, o indivíduo segue apenas dieta 
restritiva, não faz uso de métodos com-
pensatórios e pratica exercícios físicos em 
excesso. Já no tipo purgativa, o indivíduo 
come de forma compulsiva, pratica purga-
ções com uso de medicamentos e vômito 
autoinduzido25,36. As alterações bucais são 
mais frequentes na anorexia do tipo pur-
gativa e seu prognóstico é pior, quando 
comparada à restritiva9.

Estudos mostram que 53% dos anoréxi-
cos fazem jejum restritivo e 47% têm com-
pulsão alimentar seguida de purgação18. 
Como consequência das práticas purgati-
vas e desnutrição, o indivíduo pode apre-
sentar, além das alterações bucais, várias 
complicações médicas, como anemia, os-
teoporose, alterações endócrinas, arritmia 
cardíaca, dentre outras37,38. 

4.1.3 Bulimia Nervosa
A bulimia apresenta como caracterís-

tica principal a ingestão compulsiva de 
grande quantidade de alimentos, com 
sensação de pouco ou nenhum prazer, 
seguida por sentimento de culpa. Com o 
objetivo de evitar tanto o ganho de peso 
quanto esse sentimento de culpa, o indi-
víduo com bulimia utiliza-se de prática 
compensatória que envolve vômito au-
toinduzido, uso de laxantes e diuréticos17. 

Na bulimia ocorrem os chamados 
episódios bulímicos, quando o paciente 
come compulsivamente várias vezes ao 
dia e em curtos intervalos de tempo. O 
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forte sentimento de culpa faz com que ele 
force uma regurgitação4, 34. Alguns pacien-
tes chegam a consumir alta quantidade de 
caloria, que varia entre 1000 e 5000, em 
pequeno espaço de tempo. Os alimentos 
preferidos são os de fácil acesso e com 
altas concentrações de carboidrato39. Em 
90% dos casos é registrado o vômito au-
toinduzido, comprovando ser este o prin-
cipal método utilizado pelos bulímicos 
para livrarem-se das calorias e culpa. Em 
casos mais graves, podem ocorrer dez ou 
mais episódios de vômito autoinduzido 
em um intervalo de 24 horas40.

O diagnóstico da bulimia nervosa é es-
tabelecido segundo os critérios do DSM 
- IV e CID 1011 quando o indivíduo apre-
senta as seguintes situações: episódios 
recorrentes de compulsão alimentar em 
curto espaço de tempo e sentimento de 
culpa ocorrendo pelo menos duas vezes 
na semana durante o período de três me-
ses; preocupação persistente em comer; 
utilização de métodos purgativos para 
prevenir o ganho de peso; preocupação 
excessiva em engordar e realização de 
exercícios físicos e jejuns de forma des-
controlada.

Segundo Teixeira Neto41 (2003), os epi-
sódios bulímicos despertam sentimentos 
de tristeza, vergonha, condenação. Estes, 
na grande maioria das vezes, levam o in-
divíduo ao isolamento social, podendo 
desencadear quadros depressivos42. Em 
função dos quadros psiquiátricos, pacien-
tes bulímicos apresentam prognóstico pior 
quando comparados aos pacientes anoré-
xicos25,26,33,43.

4.2 Manifestações bucais da anore-
xia nervosa e bulimia nervosa

4.2.1 Perimólise
A perimólise é a manifestação bucal 

mais frequente em indivíduos com trans-
tornos alimentares16, 33, 44, 45. Caracteriza-se 
pela dissolução do esmalte e dentina, com 
causa associada aos ácidos de origem ex-
trínseca ou intrínseca, sem ação de bacté-
rias45,46. 

As lesões de perimólise são causadas 
pela exposição frequente dos dentes ao 
conteúdo ácido advindo de vômitos e re-
gurgitações crônicas.  Essa situação é co-
mum em pacientes com anorexia nervosa 
purgativa e bulimia nervosa14,46,47. Essas le-

sões têm como características clínicas es-
malte dentário com diminuição de brilho, 
alteração de cor e aspecto liso. Em dentes 
restaurados, o material restaurador pode 
projetar-se além do preparo cavitário. No 
caso de restaurações em amálgama, tais 
projeções recebem o nome de "ilhas de 
amálgama"48. 

Com o decorrer do tempo, as coroas 
dentárias dos indivíduos portadores de 
bulimia ou anorexia podem apresentar 
bordas incisais finas e/ou fraturadas. Pode 
haver, também, diastemas entre os dentes 
posteriores49; perda da dimensão vertical e 
hipersensibilidade dentinária3, 18. A perda 
do esmalte faz com que a superfície tor-
ne-se lisa e atinja a dentina, provocando 
sensibilidade ao frio, ao calor e pressão 
osmótica50.

O aparecimento e gravidade das lesões 
dependem tanto da duração e frequência 
dos episódios de vômito, quanto dos há-
bitos de higiene bucal dos pacientes18, 51, 

52,53. A realização de higiene bucal logo 
após os episódios de vômitos favorece o 
desgaste dos dentes por meio do processo 
de abrasão14, 46.

As superfícies mais afetadas pela peri-
mólise são as faces palatinas dos dentes 
anteriores superiores e, em casos mais 
graves, as superfícies linguais dos dentes 
posteriores inferiores16,33,54. Os dentes an-
teriores inferiores são pouco acometidos 
por serem constantemente banhados pela 
saliva e protegidos pela língua54.

4.2.2 Cárie dentária
Na literatura, a relação entre o apare-

cimento de lesões de cárie e transtornos 
de alimentação é questionável. Autores 
como Aranha et al.18 (2008) e De Moor15 
(2004) mostraram que o risco à cárie em 
pacientes bulímicos e anoréxicos tem o 
mesmo padrão de variação da população 
em geral. Já para outros pesquisadores, 
a alimentação rica em carboidratos e sa-
carose, que é a primeira escolha desses 
pacientes, aliada à higiene bucal precá-
ria, favorece o desenvolvimento de lesões 
cariosas17,33,55,56,57,58. De acordo Cardo-
so Guedes et al.59 (2007), pacientes com 
transtorno de alimentação ingerem com-
pulsivamente alimentos bastante cariogê-
nicos, que propiciam a queda do pH da 
saliva, provocando desmineralização dos 
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tecidos dentários e, consequente, apareci-
mento de lesões de cárie.

Já para Faine60 (2003), o risco à cárie 
é individual e depende de fatores como a 
higiene bucal, presença de xerostomia e o 
tipo de alimento consumido. 

4.2.3 Xerostomia/Hipossalivação
A xerostomia caracteriza-se pela sen-

sação de boca seca, com diminuição da 
produção salivar e predispõe à ocorrência 
de lesões na cavidade bucal61.  A hipossa-
livação pode provocar alterações de pa-
ladar, halitose, dificuldade de fonação e 
deglutição, além de ressecamento da mu-
cosa bucal e diminuição das propriedades 
de limpeza, capacidade tampão e pH da 
saliva1, 15.

As causas mais frequentes de hipossali-
vação estão associadas a emoções, jejum 
frequente, doenças autoimunes, síndro-
mes, uso de medicamentos, doenças psi-
quiátricas, desidratação e obstrução ou in-
fecção das glândulas salivares, que levam 
ao ressecamento e desidratação da muco-
sa bucal62. Em pacientes com transtornos 
alimentares, a xerostomia/hipossalivação 
podem ser resultantes das práticas purga-
tivas, longos períodos de jejum e ação an-
ticolinérgica dos diversos fármacos utili-
zados no tratamento dessas condições2,63.

Segundo Barboza et al.1, (2011), pa-
cientes anoréxicos permanecem muito 
tempo em jejum, fato que favorece o apa-
recimento da xerostomia/hipossalivação. 
Já os bulímicos, durante a compulsão ali-
mentar, deglutem rapidamente os alimen-
tos, o que ocasiona menor estimulação 
das glândulas salivares. O uso de medi-
camentos para tratamento desses transtor-
nos também contribui para diminuição do 
fluido salivar, agravando o quadro de xe-
rostomia/hipossalivação63, 64.

O diagnóstico da xerostomia/hipossa-
livação é dado através de exame clínico, 
com observação do estado de hidratação 
da mucosa bucal ou pela associação com 
presença ou não de lesões eritematosas, 
cariosas e queilite angular61. Para o diag-
nóstico da xerostomia é importante que 
o paciente relate sensação de boca seca, 
mas, para que se confirme a baixa produ-
ção salivar, pode ser feita a sialometria.

4.2.4 Alterações periodontais
A maior incidência de alterações pe-

riodontais em pacientes com transtornos 
alimentares ainda é controversa na lite-
ratura18. Autores como Cardoso Guedes 
et. al.59 (2007) acreditam que indivíduos 
com transtornos alimentares têm maior 
acometimento periodontal, especialmen-
te devido à deficiência de higiene bucal. 
Já outros autores acreditam que a doen-
ça periodontal raramente é diagnosticada 
entre anoréxicos e bulímicos, pelo fato de 
tais indivíduos serem jovens. O que pode 
ser encontrado nesses pacientes são papi-
las interdentais hipertrofiadas, em decor-
rência da acidez do vômito, da abrasão 
e recessão gengival, devido à escovação 
rigorosa, e gengivite1, 15, 17, 58.  As altera-
ções periodontais são mais comuns em 
indivíduos com anorexia nervosa do que 
em bulímicos65, pois os bulímicos têm um 
cuidado maior com sua imagem corporal 
e higiene bucal66. 	

4.2.5 Aumento da glândula parótida
O aumento da glândula parótida é co-

mum em pacientes com transtornos ali-
mentares50, 67, no entanto, sua causa ainda 
é desconhecida. Acredita-se que ocorra 
um estímulo colinérgico da glândula pa-
rótida associado ao ato de vomitar. Essa 
condição pode ocorrer uni ou bilateral-
mente, com incidência que varia de 10% 
a 50% dos pacientes67.

O aumento da glândula parótida pode 
ser identificado a partir do segundo ao 
sexto dia, após o início dos episódios 
de compulsão alimentar. A gravidade do 
caso está relacionada com a frequência 
dos vômitos66, 68. O ducto da glândula per-
manece em estado normal, não havendo 
inflamação nem obstrução. Nenhum tra-
tamento é necessário; apenas orientação 
dos pacientes a fim de mudar seus hábitos 
alimentares e suspender os vômitos60.

4.2.6 Bruxismo
O bruxismo é um hábito parafuncio-

nal, involuntário e inconsciente que inclui 
apertar e ranger os dentes69. Pode está as-
sociado a fatores como estresse, ansieda-
de e traços de personalidade70.

A bulimia nervosa está associada a 
quadros psicológicos, podendo ser um 
fator iniciador ou agravante do bruxismo. 
Como consequência, o paciente pode 
apresentar excessivo desgaste dos dentes, 
cefaleias, disfunção na articulação tem-
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poromandibular, dor e sensibilidade nos 
músculos57,59. Na literatura consultada 
não foi citada relação entre anorexia ner-
vosa e bruxismo. 

4.2.7 Alterações da mucosa bucal
Por terem dieta inadequada e episó-

dios purgativos, os anoréxicos e bulímicos 
apresentam múltiplas deficiências nutri-
cionais, o que pode provocar aparecimen-
to de lesões eritematosas no palato, infla-
mação da língua com eritema e atrofia de 
suas papilas71.

A candidose é uma infecção fúngica 
oportunista muito comum na cavidade 
bucal72. Por estar associada às deficiências 
nutricionais e diminuição do fluxo salivar, 
pode ser identificada, com frequência, em 
pacientes com transtornos alimentares1, 18.

As úlceras são as alterações de mucosa 
mais prevalentes na cavidade bucal dos 
indivíduos com bulimia ou anorexia50. 
São caracterizadas como uma degene-
ração progressiva do epitélio de reves-
timento das mucosas, devido a traumas, 
medicamentos e pelo vômito autoinduzi-
do, quando são utilizados objetos como 
pentes, escovas de dente e até mesmo o 
próprio dedo15,44,58.

A queilite angular é também uma ma-
nifestação comum em pacientes com 
transtornos alimentares. Sua causa está as-
sociada à carência nutricional e traumas. 
Apresenta-se como inflamação e fissuras 
nas comissuras labiais16.

4.3 Importância do cirurgião-den-
tista  no diagnóstico precoce da ano-
rexia nervosa,  bulimia nervosa e trata-
mento multiprofissional

O cirurgião-dentista, nas consultas 
de manutenção preventiva odontológi-
ca, pode detectar alterações bucais que 
contribuem para o diagnóstico precoce 
de transtornos alimentares, favorecendo 
a rápida inserção do indivíduo em trata-
mento transdisciplinar4,18,33,58. Compete ao 
cirurgião-dentista realizar uma anamnese 
detalhada, com o intuito de conhecer me-
lhor os hábitos alimentares dos pacientes 
e estabelecer vínculo de confiança com 
eles18. Esse profissional tem importante 
papel no tratamento das alterações bucais 
dos indivíduos com bulimia e anorexia, 
devendo contribuir para a melhoria da au-
toestima e diminuição dos danos às estru-

turas bucais73.
As intervenções odontológicas preci-

sam acontecer de forma integrada ao tra-
tamento realizado pelos demais profissio-
nais e devem abranger todas as fases do 
planejamento integral: urgência; terapia 
causal; terapia reabilitadora e manuten-
ção preventiva3,4. O cirurgião-dentista 
deve fornecer orientações sobre a forma 
adequada de higiene bucal (técnicas de 
escovação e uso do fio dental); pode pres-
crever bochechos com água e bicarbona-
to para neutralizar a acidez decorrente do 
vômito; buscar restabelecer a forma, fun-
ção e estética dos dentes e demais  estrutu-
ras bucais46, 74, 75  . Trabalhos restauradores 
definitivos deverão ser realizados somente 
quando o paciente conseguir controlar o 
hábito de purgação76,77.

5- DISCUSSÃO

Conforme a literatura pesquisada, tanto 
a anorexia nervosa quanto a bulimia ner-
vosa podem manifestar alterações bucais. 
Existe um consenso na literatura de que a 
perimólise é a principal manifestação bu-
cal associada aos transtornos alimentares 
estudados. A perimólise, presente em pa-
cientes com anorexia e bulimia, está rela-
cionada com o processo de regurgitação 
induzido pelos pacientes pelo período mí-
nimo de dois anos consecutivos78.

De acordo com alguns autores consul-
tados, a incidência de cárie é similar em 
bulímicos, anoréxicos e população em 
geral15, 18. Há outros autores, no entanto, 
que creditam o aumento da incidência da 
cárie nos grupos de indivíduos com ano-
rexia e bulimia nervosas devido ao con-
sumo maior e mais frequente de alimen-
tos cariogênicos, especialmente, por este 
último grupo17, 33, 55, 56, 57, 58. As diferenças 
na incidência de cárie encontradas nesses 
estudos podem ser atribuídas ao tipo de 
população avaliada, ao nível de higiene 
bucal, ao tipo de dieta e também ao uso 
de medicamentos que podem causar hi-
possalivação15.

O aumento da incidência da doença 
periodontal em anoréxicos e bulímicos 
também é questionado na literatura, ape-
sar de ser citado por muitos pesquisadores. 
Outras alterações bucais como aumento 
de glândula parótida, úlceras, xerostomia 
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e bruxismo também foram mencionadas 
na maioria dos artigos analisados.

Em todos os artigos consultados foi dis-
cutida a importância da participação do 
cirurgião-dentista na abordagem trans-
disciplinar de pacientes com transtornos 
alimentares. Esse profissional deve atuar 
com ações educativas, preventivas e cura-
tivas, visando à melhoria da saúde bucal e 
qualidade de vida desses pacientes.

É importante salientar que a maioria 
dos artigos analisados eram revisões de 
literatura convencionais. Foram encon-
trados poucos ensaios clínicos brasileiros, 
evidenciando-se a necessidade da realiza-
ção de estudos clínicos com metodologia 
padronizada.

6- CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os transtornos alimentares podem 
ocasionar diversas manifestações bucais, 
tanto em tecidos duros quanto em tecidos 

moles. As principais manifestações bucais 
decorrentes desses transtornos são: peri-
mólise, que é a mais prevalente, seguida 
pelo aumento de glândula parótida, quei-
lite angular, úlceras, xerostomia, cárie 
dentária, bruxismo e alterações periodon-
tais.

O cirurgião-dentista pode ser o primei-
ro profissional a suspeitar do diagnóstico 
de anorexia e bulimia, devido ao monito-
ramento periódico de seus pacientes com 
possibilidade de identificação de sinais 
bucais relacionados com a presença de 
transtornos alimentares. É imprescindível 
que este esteja apto a reconhecer tais ma-
nifestações e, dessa maneira, encaminhar 
o paciente para um tratamento transdisci-
plinar. Dentro dessa perspectiva, esse pro-
fissional deve atuar buscando restabelecer 
a saúde bucal dos indivíduos através de 
procedimentos preventivos e reabilitado-
res.
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Resumo
A utilização de implantes na reabilitação dentária em associação a próteses torna-se um tratamento cada vez 
mais gradativo e eficiente para aqueles dispostos a recuperar a função mastigatória, fonética e estética de 
seus elementos dentários, conferindo-lhes naturalidade. O implante consiste num parafuso de titânio instalado 
através de cirurgia e submetido à osseointegração em maxila ou mandíbula. Sobre a plataforma do implante 
acopla-se um componente protético de mesmo diâmetro. Todavia, o conceito de Plataforma Switching refere-
se ao uso do componente protético de diâmetro menor quando comparado ao diâmetro da plataforma do im-
plante. Essa técnica faz com que a junção implante-pilar se direcione para a porção mais central distanciando-
a da crista óssea alveolar. Esse aspecto tem gerado aceitação por parte dos tecidos duros e moles, evitando a 
formação de micro-espaços na crista do osso e reduzindo o estresse sobre ele. Estudos comprovam que o uso 
da plataforma switching em Implantodontia atua na manutenção dos níveis de osso minimizando sua perda e 
favorecendo a estabilidade primária, embora alguns autores afirmem que essa redução é insignificante. Espera-
se que esta revisão aflore o interesse de mais pesquisadores, de forma a ampliar o campo de estudo teórico, 
prático e clínico, a fim de garantir maiores evidências a respeito dos benefícios da plataforma switching e 
delimitar suas restrições para cada caso.
Descritores: Projeto do implante dentário-pivô • Implantação dentária • Reabsorção óssea.

Abstract
The use of implants in dental rehabilitation in combination with prosthesis is becoming a more gradual and 
efficient treatment for those willing to recover the masticatory, phonetic and aesthetic functions of their teeth, 
providing them with naturalness. The implant consists of a titanium screw installed by means of surgery being 
submitted to osseointegration in the maxilla or mandible. Above the implant platform a prosthetic component 
of the same diameter is coupled. However, the concept of platform switching refers to the use of the prosthetic 
component with smaller diameter compared to the diameter of the implant platform. This technique allows the 
implant-abutment junction to orientate itself towards the more central portion, distancing itself from the bone 
alveolar crest. This process has generated adaptation by the hard and soft tissues, preventing the formation of 
micro-spaces in bone crest and reducing the stress on it. Some studies show that the use of platform switching 
in Implantology actuates in the maintenance of bone levels, minimizing the loss and favoring primary stabil-
ity, although some authors state that this reduction is insignificant. It is expected that this review flourishes the 
interest of more researchers in order to increase the theoretical, practical and clinical field of study, to ensure 
more evidence concerning the benefits of choosing platform switching and define the restrictions for each case.
Descriptors: Dental implant-abutment design • Dental implantation • Bone resorption.
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Introdução

A ausência de elementos dentais cau-
sa alterações nos processos mastigatórios, 
fonéticos e digestivos dos pacientes, além 
de afetar estruturas alveolares, diminuin-
do o tônus muscular da face. Como con-
sequência, o indivíduo estará susceptível 
às alterações psicológicas e ao isolamento 
social1.  O uso de instrumentos artificiais 
como motivação para a reabilitação do 
paciente beneficiará sua vida emocional, 
devolvendo-lhe não apenas a função den-
tária, mas estimulando sua reintegração 
no convívio em sociedade2.

O interesse da população em garantir 
saúde e beleza abolindo o desconforto e 
o constrangimento proveniente da perda 
de dentes é diretamente proporcional aos 
avanços da Odontologia. Esta, por sua vez, 
visa à obtenção de tratamentos harmô-
nicos que possam fornecer naturalidade 
através dos procedimentos reabilitadores 
em prótese dentária, sejam convencio-
nais ou sobre implantes osseointegrados. 
Os implantes dentários são parafusos de 
formas variáveis, confeccionados em titâ-
nio, que são cirurgicamente inseridos no 
osso para que se osseointegrem. Sobre o 
implante e com o auxílio de cimentos ou 
parafusos, será acoplada uma coroa proté-
tica que se comportará como um elemen-
to dental natural3.

Uma crescente incidência pode ser 
verificada nos tratamentos reabilitadores 
com implantes osseointegrados utilizan-
do uma espécie de plataforma reduzida, 
conceituada como Plataforma Switching. 
Nesse tratamento, o componente protético 
a ser aplicado apresenta diâmetro menor 
quando comparado ao diâmetro da plata-
forma do implante de modo a formar entre 
eles uma espécie de “degrau”. O uso de 
plataformas switching, segundo a literatu-
ra, tem demonstrado uma aceitação por 
parte dos tecidos moles e duros tanto para 
os procedimentos de implante realizados 
em dois estágios quanto para os tratamen-
tos onde se aplica a carga imediata4.

Os quadros clínicos em que implantes 
devem ser colocados em regiões desden-
tadas estreitas a, no mínimo, 3mm de dis-
tância um do outro,  são indicados para 
a utilização da plataforma switching, bem 

como os casos de implantes curtos em 
áreas atróficas ou quando se deseja obter 
excelência em estética na região anterior 
da maxila5.

A diminuição do diâmetro do compo-
nente protético faz com que a sua junção 
com a plataforma se direcione para a por-
ção mais central do implante, favorecen-
do o processo de distribuição de forças. 
Desse modo, há um deslocamento da in-
terface entre componente e implante no 
sentido horizontal, direcionado ao centro 
da plataforma, distanciando-a do osso 
marginal6.

Como consequência do deslocamento 
da interface ocorre ainda a formação na-
tural dos infiltrados inflamatórios que rea-
lizam o selamento da região circundante 
à plataforma do implante. Assim sendo, o 
infiltrado bacteriano que migrou para a re-
gião mais interior é responsável pela me-
nor reabsorção, ainda que esta também 
seja influenciada por outros fatores como 
traumas cirúrgicos e sobrecarga oclusal7.  

A perda óssea, denominada como 
saucerização, é um processo que ocorre 
em implantes osseointegrados de plata-
forma hexagonal externa e não depende 
da condição geral do paciente. Para que 
a reabilitação do paciente através de im-
plantes seja satisfatória a perda óssea al-
veolar deve ser de aproximadamente 1,5 
a 2,0mm. Isso confere o sucesso para a 
manutenção do implante3, 4. Estudos atra-
vés de avaliações radiográficas  constatam 
que o  emprego da plataforma switching 
manteve os níveis da crista óssea,  haven-
do apenas uma perda de osso mínima na 
porção marginal3. 

Sendo assim, a concentração do in-
filtrado inflamatório numa área distante 
da crista óssea alveolar está diretamente 
associada à manutenção da altura desses 
tecidos duros. Esse fator controla o espaço 
biológico, mantendo a maior altura pos-
sível e assegurando resultados estéticos 
satisfatórios relevantes na reabilitação do 
paciente8.

Revisão de Literatura

Segundo Cumbo et al.9 (2013), a es-
tabilidade do osso em torno do implante 
é fator determinante para o prognóstico 
favorável de uma reabilitação, principal-
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mente em próteses implantossuportadas. 
Após a inserção do implante e de seus 
componentes, a crista óssea sofre proces-
sos de reabsorção e remodelação e esse 
aspecto pode estar relacionado a fatores 
como sobrecargas oclusais e inflamações 
nos tecidos moles numa tentativa de res-
tabelecer o espaço biológico. A presença 
de um microespaço é constatada entre o 
implante e seu pilar o que possibilita a 
colonização bacteriana num mecanismo 
imunológico, resultando assim a perda 
óssea. Na tentativa de promover a manu-
tenção óssea ao redor dos implantes, foi 
proposta a Plataforma Switching, uma co-
nexão que move a junção implante-pilar 
e a ação bacteriana para o centro do im-
plante, afastando-as da crista óssea. 

Hürzeler et al.10 (2007) afirmam que o 
uso da plataforma switching é promissor 
e eficaz para a implantodontia, haja vis-
ta que haverá a migração do infiltrado de 
células inflamatórias para perto da porção 
central do eixo do implante e distante da 
crista alveolar de forma a limitar a reab-
sorção do osso. Esse aspecto beneficiará 
clinicamente o tratamento reabilitador em 
estética, o contato do implante e a estabi-
lidade primária.

Para Abrahamsson e Berglundh11 
(2009), a ausência de sinais da reabsorção 
de osso nos exames radiográficos corres-
ponde ao equilíbrio entre implante e os 
tecidos adjacentes. As alterações encon-
tradas em torno do implante são comuns, 
porém, ao constatar-se o comprometi-
mento ósseo, este deve ser interpretado e 
analisado de acordo com o tempo e fun-
ção do implante. Desse modo, é relevante 
distinguir a remodelação que ocorre após 
a instalação do implante da perda óssea 
marginal ocasionada pelo implante em 
função.

Fickl et al.12 (2010) afirmam que a re-
gião peri-implantar de tecido mole é cons-
tituída por epitélio e tecido conjuntivo 
correspondendo a uma área de cobertura 
biológica de aproximadamente  4mm. Essa 
cobertura de tecido mole e a localização 
da junção implante-pilar têm sido desta-
cadas como fatores principais na remode-
lação óssea que circunda o implante. O 
osso, geralmente, é cercado por 1mm de 
tecido conjuntivo sadio e supõe-se que a 

remodelação óssea decorrente do implan-
te ocorra para estabelecer a região entre o 
osso e o infiltrado bacteriano de modo a 
criar um selamento biológico. Além disso, 
cerca de 3mm de mucosa peri-implantar 
são necessários para uma vedação eficaz 
em torno do implante.

Linkevicius et al.13 (2010) destacam 
que o emprego de pilares com o diâmetro 
reduzido pode restringir a perda da cris-
ta óssea em menos de 1,5mm sendo este 
um parâmetro que confere  prognóstico 
favorável aos tratamentos,  após um ano 
da instalação do implante através da pla-
taforma switching, quando comparada às 
plataformas convencionais que estão rela-
cionadas a níveis de perda óssea de apro-
ximadamente 2mm.

De acordo com Gurgel-Juarez et al.14 
(2013), vários fatores complementares 
ainda estão relacionados com a perda do 
osso, tais como alterações oclusais, conta-
minação no microespaço entre pilar e im-
plante, restabelecimento do espaço bioló-
gico, modelo do pescoço do implante e 
traumas cirúrgicos. Todavia, torna-se rele-
vante apontar que a reabsorção deve atin-
gir níveis estáveis, tendo-se em vista que 
a preservação óssea é fundamental para a 
estética dos tecidos moles. Por conseguin-
te, a exigência por parte dos pacientes em 
busca de tratamentos com estética natural 
tem sido acobertada por técnicas e proce-
dimentos mais eficazes, tais como o uso 
da plataforma switching em Implantodon-
tia. 

Sammartino et al.15 (2014) esclarecem 
que a utilização da plataforma switching 
atua através de mecanismos que transfe-
rem o infiltrado de células inflamatórias 
para longe da crista óssea, mantêm a lar-
gura biológica e o aumento da distância 
da junção pilar-implante a partir do nível 
da crista óssea na forma horizontal, redu-
zem a possível influência do microespa-
ço na crista óssea, além de diminuírem o 
stress sobre o osso peri-implante.

Portanto, a instalação do pilar de menor 
diâmetro no implante, que limita e reduz 
a reabsorção da crista óssea, conceituada 
pela plataforma switching, auxilia signifi-
cativamente na manutenção dos tecidos 
moles e duros que circundam o implante 
dentário beneficiando, dessa maneira, a 
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estabilidade primária e estética do caso.

Discussão

No ano de 1991, a 3i Implant Inova-
tions preconizava a fabricação de implan-
tes com o diâmetro mais largo do que as 
plataformas padrão, no entanto, devido a 
indisponibilidade de componentes proté-
ticos correspondentes, foi necessária a uti-
lização de pilares protéticos de diâmetro 
menor (4,1mm) em substituição daqueles 
que possuíam 5 e 6 mm de diâmetro tal 
qual o diâmetro do implante. Essa alte-
ração de plataforma de modo não inten-
cional resultou no conceito de Plataforma 
Switching16.

Segundo Schrotenboer et al.17 (2008), 
a mudança da plataforma convencional 
para a switching refere-se à colocação de 
um pilar com diâmetro reduzido em rela-
ção ao diâmetro da plataforma de fixação, 
assim, há a mudança de estrutura no sis-
tema de implante que favorece a distribui-
ção do estresse baseado em forças sobre o 
osso. Ocorre o deslocamento da zona de 
concentração de tensões dirigindo-as para 
o longo eixo, ou seja, para a região mais 
interna do implante. Esse sistema deve su-
portar a restauração da função, incentivar 
a fixação óssea, garantir a integridade da 
prótese e fazer com que as estruturas em 
torno do implante sejam capazes de se 
adaptar e suportar forças. 

Cappiello et al.18 (2008), em estudo 
clínico e radiográfico realizado para ava-
liar o efeito biológico da plataforma swi-
tching, comprovaram que a reabsorção 
óssea foi de 0,95mm nos implantes com 
esse tipo de plataforma, enquanto que o 
grupo-controle apresentou 1,67mm de 
perda óssea. Essa perda corresponde a um 
aspecto fundamental a ser considerado 
no sucesso do implante em longo prazo, 
pois ajudará a descrever o estado peri-
-implantar servindo-se de instrumento de 
diagnóstico. 

Normalmente, o parâmetro que carac-
teriza o sucesso e a eficiência do implante 
é a perda óssea marginal constada pela ra-
diografia no valor de 1,5mm no decorrer 
do primeiro ano de instalação, seguida por 
uma perda de aproximadamente 0,2mm 
durante cada ano seguinte. Essa condição 
que avalia o nível do osso ao redor do im-

plante é considerada como pré-requisito 
para preservar a margem gengival e a pa-
pila19.   No entanto, nas pesquisas de Be-
cker et al.20 (2009), Canay e Akça21 (2009) 
e Schrotenboer et al.22 (2009), considera-
-se que a remodelação do osso é  mínima 
e insignificante não havendo importância 
para a manutenção da crista óssea e redu-
ção do estresse sobre a mesma.

No estudo elaborado por Wagenberg e 
Froum23 (2010), avaliou-se por no mínimo 
onze anos os níveis de crista óssea ao re-
dor de implantes instalados, utilizando-se 
o conceito de plataforma switching. Nes-
se estudo, em setenta e um de noventa e 
quatro implantes (75,5%) não havia perda 
óssea na porção mesial e sessenta e sete 
deles (71,3%) também não apresentaram 
perda de osso na região distal. Isso indica 
a relevância da preservação da crista ós-
sea através da plataforma switching.

Em contrapartida, Linkevicius et al13 
(2010), ao realizarem um estudo piloto, 
concluíram que implantes com plataforma 
switching não conservam a crista óssea 
em maiores proporções quando compa-
rada às plataformas tradicionais. Ressalta-
ram, ainda, que outros parâmetros, como 
o tipo de ligação (interno ou externo) e a 
inclinação do implante, podem ocasionar 
a perda de osso em região marginal.

Para Salimi et al.5 (2011), os implan-
tes com plataforma switching apresentam 
uma significativa redução nos processos 
de reabsorção óssea, quando comparados 
com a conexão tradicional do implante e 
seu pilar. Para se obter estética favorável 
e quantidade de osso suficiente para o su-
porte do implante, a inibição da reabsor-
ção óssea é um fator essencial. A reabsor-
ção óssea vertical quando presente, por 
exemplo, se estende de 1 a 2mm abaixo 
da região implante-pilar, podendo desen-
cadear o aumento de tensões no osso. A 
perda óssea em direção horizontal afeta 
as regiões interproximais e contribui para 
a perda de suporte para as papilas. Esses 
fatores são responsáveis por efeitos bio-
mecânicos que interferem negativamente 
na reabilitação.  Apesar disso, tanto a re-
absorção vertical quanto a horizontal são 
frequentemente observadas em associa-
ção a fatores biológicos e mecânicos. 

De acordo com González et al.7 (2012), 
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a perda de osso é atribuída à profundida-
de de inserção da plataforma e a perda 
de osso marginal dos implantes com pla-
taforma switching  está associada ao seu 
comprimento, diâmetro, distância inte-
rimplante e profundidade. Existem autores 
que recomendam a instalação da platafor-
ma no nível da crista ou de 1 a 2mm abai-
xo dela, resultando na manutenção óssea 
marginal de melhor qualidade. Contudo, 
alguns fatores como a técnica utilizada 
durante a cirurgia, as técnicas radiográfi-
cas de medida e a textura que a platafor-
ma apresenta em sua superfície, podem 
interferir na relação direta entre a perda 
de osso e a localização da plataforma swi-
tching no mesmo nível, acima ou abaixo 
da crista óssea. Além disso, os diversos ti-
pos e geometrias de implante influenciam 
a remodelação do osso após a instalação 
do implante, independente do nível em 
que a plataforma foi inserida. Concluiu-
-se que o uso da plataforma switching e a 
sua profundidade de inserção são aspec-
tos independentes quando relacionados à 
reabsorção, ainda que ocorra o aumento 

na distância horizontal e vertical da área 
implante-pilar e a crista do osso, e o des-
locamento do infiltrado inflamatório com 
a redução na perda óssea.

Finalmente, Deshpande et al.24 (2009) 
mencionam e defendem diversos benefí-
cios clínicos da plataforma switching, ten-
do em vista que, com a crista óssea pre-
servada em direção horizontal e vertical, 
haverá apoio para as papilas interdentais e 
a conservação da altura óssea ajudará na 
manutenção dos tecidos gengivais. Assim, 
a remodelação do osso em menores pro-
porções não potencializará o contato en-
tre osso e implante nos casos de implantes 
curtos, possibilitando o tratamento de pa-
ciente através de terapias menos extensas. 

Conclusão

A instalação do implante empregando 
a plataforma switching pode auxiliar na 
redução da reabsorção de osso, mantendo 
o nível ósseo circundante ao implante de 
maneira a preservar os contornos protéti-
cos fisiológicos, munindo-os de uma esté-
tica favorável.
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Enxertos ósseos alveolares na fissura labiopalatina: 
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Alveolar bone graft in cleft lip and palate: current 
protocols and future prospects
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Resumo
A fissura labiopalatina é a malformação congênita mais comum do ser humano, envolvendo a face e a cavi-
dade bucal. Uma das fases do tratamento reabilitador consiste, na maioria dos casos, na movimentação den-
tária no local onde há ausência de suporte ósseo. Isso só é possível com a realização do enxerto ósseo alveolar 
na região da fissura, objetivando-se o suporte e reconstrução do arco dentário e o fechamento de fístula nasal. 
O enxerto realizado na época de dentição mista, antes da irrupção do canino permanente, é considerado 
um procedimento fundamental e quando retirado da crista ilíaca do próprio paciente tem as vantagens de 
um material autógeno cuja incorporação é favorecida. Entretanto, pesquisas têm sugerido o uso de proteína 
morfogenética óssea recombinante humana para enxertia em pacientes fissurados. O objetivo deste artigo é 
revisar a literatura atual sobre enxertos ósseos alveolares e discorrer sobre as perspectivas futuras diante de 
novos materiais disponíveis.
Descritores: Fenda labial • Fissura palatina • Transplante ósseo • Reabilitação bucal.

Abstract
Cleft lip and palate is the most common congenital malformation of the human involving the face and oral 
cavity. A rehabilitation stage of treatment consists, in most cases, the tooth movement in the location where 
there is no bone support. This is only possible with the completion of alveolar bone grafting in the cleft region, 
aiming to support and reconstruction of the arch and the nasal fistula closure. Bone graft performed in mixed 
dentition prior to permanent canine eruption is considered a key procedure and when taken from the iliac crest 
of the patient has the advantages of autogenously material whose incorporation is favored. However, research 
has suggested the use of recombinant human bone morphogenetic protein for grafting onto cleft. The aim of 
this article is to review the current literature on alveolar bone grafts and discuss future prospects ahead to new 
materials available.
Descriptors: Cleft lip • Cleft palate • Bone transplantation • Mouth rehabilitation
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Introdução 

O desenvolvimento craniofacial é ex-
tremamente complexo por envolver di-
versas estruturas anatômicas e processos 
moleculares. Alterações durante esse 
desenvolvimento podem resultar em di-
versas anomalias. Dentre as anomalias 
craniofaciais, a fissura labiopalatina des-
taca-se por ser a malformação congênita 
mais comum do ser humano, envolvendo 
a face e a cavidade bucal e atinge em tor-
no de 1,7 em 1000 nascidos vivos com 
variações dependendo da etnia e região 
geográfica1.  No Brasil, em 2011, estimou-
-se o nascimento de 2900 a 4400 crianças 
portadoras de fissuras orais2, causadas por 
falhas na fusão entre os processos maxi-
lares e os processos palatinos durante a 
embriogênese3, podendo levar a altera-
ções na fala, audição, estética e impacto 
emocional com consequências negativas 
na saúde, na integração social do indiví-
duo e na sua qualidade de vida1, 4. 

Pacientes portadores de fissuras orais 
são submetidos a tratamentos multidisci-
plinares complexos e de longo prazo. A 
movimentação ortodôntica é indispen-
sável na maioria dos casos, entretanto, o 
defeito ósseo alveolar presente em função 
das fissuras que envolvem o rebordo al-
veolar limita a possibilidade de movimen-
tação dentária nessa região, tornando o 
enxerto ósseo um procedimento funda-
mental na época da dentadura mista. 

As indicações dos enxertos ósseos alve-
olares (EOA) estão relacionadas à neces-
sidade de osso de suporte para os dentes 
erupcionados ou não adjacentes à fissura, 
na estabilização da pré-maxila, nos casos 
de fissuras bilaterais, na continuidade do 
rebordo alveolar, no suporte da base alar 
e do contorno nasolabial e na eliminação 
da fístula oronasal5, 6, 7. Os enxertos au-
tógenos são considerados “padrão ouro” 
para as cirurgias de enxerto, pois é o úni-
co material que possui propriedades os-
teogênicas, reunindo todos os princípios 
biológicos para adequada incorporação8. 
Entretanto, alguns fatores têm levado à 
busca de novas soluções para substituir o 
osso da crista ilíaca9, como, por exemplo, 
o alto custo das cirurgias e as complica-
ções pós-operatórias10. 

Assim, em função da importância de se 
conhecerem as características dos mate-
riais que compõem os enxertos ósseos e 
de se utilizar aquele com o melhor cus-
to benefício, o objetivo deste trabalho é 
revisar a literatura sobre enxertos ósseos 
alveolares na reabilitação de pacientes fis-
surados, com a finalidade de otimizar seu 
uso pelos profissionais e permitir que os 
pacientes se beneficiem de suas proprie-
dades11, 12.

Revisão de literatura

A fissura labiopalatina
A etiologia das fissuras labiopalatinas 

é multifatorial, envolvendo fatores gené-
ticos e ambientais. Diversos genes e loci 
candidatos foram associados às fissuras 
orais isoladas em diferentes estudos e po-
pulações. 

A fissura labiopalatina (FL/P) pode ser 
isolada ou estar associada a síndromes 
(OMIN). Pequenas malformações adicio-
nais são frequentes em pacientes porta-
dores de fissuras não sindrômicas, entre 
estas, destacam-se as anomalias do de-
senvolvimento dentário13.  Sabe-se que 
uma alta prevalência de agenesias, den-
tes supranumerários e alterações de forma 
nas coroas dentárias são características 
comuns na cavidade bucal desses indiví-
duos e podem ser consideradas parte do 
fenótipo individual13. 

A identificação de fatores de risco en-
volvidos com a patologia, como o fumo 
materno, estilo de vida, dieta, suplemen-
tos minerais e multivitamínicos, drogas e 
medicamentos1 contribui para a imple-
mentação de programas de prevenção 
de fissuras orais na saúde pública. Além 
disso, sabe-se que malformações congêni-
tas e o câncer podem compartilhar fatores 
etiológicos comuns e a associação entre 
fissura não sindrômica e câncer tem sido 
observada em diferentes estudos14, 15. 

O tratamento cirúrgico e ortodôntico 
da fissura labiopalatina

As cirurgias plásticas primárias, a quei-
loplastia e a palatoplastia, realizadas nos 
primeiros meses e anos de idade, respec-
tivamente, reparam o defeito no tecido 
mole, lábio e palato, deixando uma fissura 
alveolar residual. A persistência do defeito 
no osso alveolar é um limite para o futuro 
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tratamento ortodôntico16. 
Por um outro lado, a intervenção ci-

rúrgica pode resultar na formação de 
uma grave cicatriz17. Tanto a técnica uti-
lizada para o reparo quanto as habilida-
des da equipe possuem um importante 
papel na obtenção de bons resultados18. 
Além disso, a idade em que é realizada 
a primeira intervenção e o tipo de fissura 
também podem influenciar a ocorrência 
de complicações no pós-operatório, espe-
cialmente no processo de cicatrização19. 
Portanto, é importante coordenar a época 
do enxerto ósseo alveolar da fissura com 
o movimento ortodôntico no local. A me-
lhor idade para o enxerto ósseo é durante 
a dentição mista, geralmente entre 5 e 12 
anos de idade, antes da erupção do cani-
no ou, nos casos viáveis, do incisivo late-
ral superior5, 20. 

Um dos pré-requisitos para o sucesso 
do enxerto alveolar é a perfeita técnica 
operatória evitando-se a tensão vestibular 
mucoperiosteal do retalho e buscando o 
recobrimento adequado de gengiva cera-
tinizada sobre o enxerto. O pré-operatório 
ortodôntico do tratamento não deverá 
causar um colapso do septo ósseo que 
circunda o dente adjacente à fissura, para 
que não haja laceração do tecido com o 
posicionamento do enxerto sobre as raí-
zes do dente20. 

Enxertos ósseos alveolares (EOA)
Tem sido utilizada a classificação ba-

seada no estágio de desenvolvimento den-
tal: enxerto primário durante o primeiro 
estágio de dentição; enxerto secundário 
durante o estágio misto de dentição; en-
xerto terciário após o completo segundo 
estágio de erupção20. 

O enxerto alveolar primário, quando 
realizado, cria uma ponte óssea através 
do defeito congênito, isso não significa 
que a fístula será fechada ou que um osso 
adequado será formado. Já o enxerto se-
cundário consegue fechar a fístula oro-
-nasal21.  O enxerto secundário objetiva 
a restauração do rebordo alveolar em fis-
surados com  eficácia no fechamento da 
fístula oro-nasal e estabilização dos seg-
mentos maxilares, restaurando a crista al-
veolar, promovendo suporte ósseo para os 
dentes adjacentes à fissura, minimizando 
os distúrbios de crescimento da maxila, 

preparando o caminho para erupção dos 
dentes e posteriormente para movimentos 
ortodônticos e implantes22. 

O enxerto ósseo na dentição perma-
nente, após o tratamento ortodôntico cor-
retivo, recebe o nome de enxerto tardio 
ou terciário. Apresenta o inconveniente 
de não resolver problemas de perda óssea 
nos dentes adjacentes à fissura e, ocasio-
nalmente, provocar reabsorção radicular 
progressiva no terço cervical dos dentes 
adjacentes à fissura, principalmente o ca-
nino. Quando o enxerto é realizado na 
época propícia, tem ocorrência desprezí-
vel, em torno de 3% dos pacientes. A rea-
bsorção cervical ocorre 3 a 4 anos após a 
realização do enxerto ósseo secundário16. 

Os EOA podem ser: autógeno, quando 
removidos do próprio indivíduo; homólo-
go, quando doado por indivíduo da mes-
ma espécie; heterógeno, quando retirado 
de um indivíduo de outra espécie e alo-
plástico ou implante, quando produzido 
sinteticamente23. Dentre os biomateriais 
disponíveis, o osso autógeno é tido como 
primeira opção para a reconstrução ós-
sea2, 3, 11. O uso de enxertos ósseos removi-
dos da crista ilíaca tem apresentado altos 
índices de sucesso e uma baixa incidência 
de complicações24, 25. 

Os enxertos autógenos têm potencial 
para reunir todos os principais fatores po-
sitivos de incorporação: osteocondução, 
osteoindução, osteogênese e ausência de 
reação imunológica8, 26. Dentre as van-
tagens do osso autógeno destacam-se a 
biocompatibilidade, a presença de células 
osteogênicas e a osseoindução8, 26, 27. Por 
outro lado, uma desvantagem seria o seu 
conhecido potencial de reabsorção que 
pode variar entre 24 a 51% após o primei-
ro ano28, 29. De acordo com um recente es-
tudo que avaliou os preditores associados 
às complicações nas cirurgias de enxerto, 
a necessidade de a cirurgia ser refeita por 
insucesso foi associada a complicações 
no pós-cirúrgico, à idade do paciente, ao 
sexo e ao tipo da fissura30. A reoperação 
também resultou na formação de mais 
tecido cicatricial e futuramente poderia 
comprometer a irrigação sanguínea local 
e a cicatrização de tecidos moles e du-
ros31, 32. 

A molécula rhBMP-2 é uma das alter-
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nativas para se evitar o uso do osso da 
crista ilíaca33. Considerada uma proteína 
morfogenética óssea recombinante huma-
na, é capaz de induzir a formação óssea 
quando colocada em meio adequado e 
age concentrando as células mesenqui-
mais hospedeiras no local, influencian-
do sua diferenciação em osteoblastos34. 
Têm-se realizado no HRAC-USP cirurgias 
com rhBMP-2 e os resultados têm sido tão 
bons quanto os enxertos da crista ilíaca e 
objetiva-se eliminar a morbidade cirúrgi-
ca e a dependência de outros profissionais 
da área médica, fazendo com que o trata-
mento se torne mais simples e acessível10. 

O uso do rhBMP-2 tem como vantagens 
a recuperação no pós-operatório, assim 
como  eliminar a necessidade de área do-
adora e de uma segunda equipe cirúrgica, 
entretanto, traz consigo um grande desa-
fio em sua aplicação nos serviços públicos 
de saúde, em razão de seu custo ser extre-
mamente elevado10. 

Discussão

Para alcançar o sucesso do tratamento 
com EOA torna-se indispensável coorde-
nar a época do enxerto ósseo-alveolar da 
fissura com o movimento ortodôntico. A 
reconstrução alveolar com enxerto ósseo 
antes da erupção do canino permanente 
resulta no fechamento do defeito ósseo, 
obtendo-se osso favorável à finalização 
dos movimentos ortodônticos, melhorias 
na estética e total reabilitação do pacien-
te. A erupção do canino permanente pro-
move um estímulo intrínseco no osso en-
xertado, tornando esse fator fundamental 
na prevenção de reabsorção mantendo, 
assim, o nível ósseo durante a cicatriza-
ção35. 

Pacientes portadores de fissuras bila-
terais têm significativamente mais chance 
de apresentar complicações nas cirurgias 
de enxertos. Portadores de fissuras transfo-
rames (fissura labial e palatina) estiveram 
mais associados à necessidade de refazer 
a cirurgia, além de uma tendência a maio-
res complicações que os portadores de 
pré-forames30. Enxertos terciários também 
não têm apresentado os mesmos índices 
de sucesso dos enxertos secundários, e 
normalmente acarretam o comprometi-
mento psicológico desses pacientes que 

são, na maioria das vezes, negligencia-
dos20, 35. 

A retirada do enxerto do osso ilíaco 
tem sido motivo de controvérsias devido 
às complicações pós-operatórias que po-
dem ocorrer com o paciente, tais como: 
dor persistente, hemorragia, cicatriz vi-
sível, tempo demorado de recuperação, 
lesão do nervo cutâneo femoral, fratura 
pélvica e peritonite6, 36, 37.  Em crianças, 
devido à dificuldade de se remover osso 
da crista ilíaca e causar uma alteração no 
crescimento, pode-se optar pelo enxerto 
costo-condral, apesar de alguns autores 
alegarem dificuldade de movimentação 
dentária nesse tipo de enxerto. Essa difi-
culdade ocorre devido ao componente 
cortical, sendo o osso esponjoso mais in-
dicado para permitir a erupção dentária. 
Novas tecnologias, como a BMP, estão 
sendo utilizadas com objetivo de encon-
trar uma alternativa para o uso do osso 
autógeno33, entretanto, nenhuma nova 
técnica pode ser considerada superior ao 
enxerto ósseo tradicional retirado da crista 
ilíaca24. Além disso, mais estudos de se-
gurança com relação ao potencial onco-
genético são necessários, principalmente 
para uso na infância. Vale ressaltar que 
o uso da BMP em crianças é vetado pelo 
FDA  (Food and Drug Adminstration) nos 
Estados Unidos. 

É imperativa a necessidade que os pa-
cientes portadores dessa condição têm de 
serem avaliados e acompanhados em cen-
tros de referência por uma equipe multi-
disciplinar, composta principalmente por 
cirurgiões, geneticistas, otorrinolaringo-
logistas, fonoaudiólogos, cirurgiões-den-
tistas, entre outros. Dessa forma, desde o 
nascimento até a vida adulta, o suporte 
profissional completo estará à disposição, 
auxiliando o tratamento do paciente fissu-
rado com o intuito de que, ao seu término, 
o estigma seja superado possibilitando, a 
esses pacientes, melhor inserção na socie-
dade38. 

Vale ressaltar que o Brasil possui al-
guns dos maiores centros especializados 
para tratamento de fissuras orais e ano-
malias craniofaciais, como o hospital de 
Reabilitação  de  Anomalias  Craniofaciais  
(HRAC),  ou  “Centrinho”,  em Bauru,  
São  Paulo  e  o  Centro  de Atendimen-
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to  Integrado  ao Fissurado Lábio Palatal 
(CAIF) em Curitiba, Paraná, dentre  outros. 
Entretanto, mesmo com os diferentes pro-
tocolos de tratamento para os pacientes 
com fissuras labiopalatinas, nota-se que, 
em todos eles, o tratamento multidiscipli-
nar é fundamental por buscar solucionar 
as necessidades estéticas e funcionais do 
aparelho estomatognático, bem como in-
tegrar o paciente na sociedade e propor-
cionar saúde psicossocial39. Diante do 
tema aqui discutido, vale destacar que a 
interação da equipe interdisciplinar com a 
perfeita execução das primeiras cirurgias 
e o correto acompanhamento ortopédico 
e ortodôntico são fundamentais para que 
a enxertia óssea seja feita no tempo corre-
to, ou seja, próximo à erupção dentária e 
com as arcadas alinhadas e niveladas.

Conclusão

O defeito ósseo no rebordo alveolar 
é uma característica presente na maioria 
dos portadores de fissura labiopalatina. 
O enxerto ósseo alveolar é um procedi-
mento fundamental e com evidências sig-
nificativas em relação ao ganho estético 
e reabilitador desses pacientes, entretan-
to, controvérsias ainda permanecem em 
relação à técnica cirúrgica, ao momento 
da cirurgia, ao sítio de doação e se o uso 
de materiais alógenos apresenta melhores 
resultados. Diante dos fatos, pesquisas são 
necessárias com o objetivo de produzirem 
evidências fortes o suficiente para se es-
tabelecerem protocolos únicos e otimizar 
o tratamento e a reabilitação dessa popu-
lação. 
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Abrasão ultrassônica: uma alternativa de preparo cavitário 
para o paciente infantil

Ultrasonic Abrasion: an Alternative in the Performance of 
Cavity Preparation in childhood
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Resumo
A técnica da abrasão ultrassônica é realizada com o uso de pontas CVD (Chemical Vapor Deposition), que são 
formadas através da união química da peça única do diamante à haste metálica, acopladas ao aparelho de ul-
trassom. Assim, o corte do esmalte e da dentina é feito por oscilação dessas pontas diamantadas e não por ação 
mecânica, o que promove um desgaste preciso e um preparo conservador da cavidade. Essa técnica propor-
ciona inúmeras vantagens para o profissional e para o paciente, pois diminui a sensação de barulho, pressão, 
vibração e calor, além de possibilitar um tratamento sem anestesia local e apenas com uso de isolamento 
relativo, tendo uma boa aceitação pelos pacientes, destacando-se, assim, como aspecto de grande relevância 
na odontopediatria, para o preparo cavitário. O presente trabalho tem por objetivo descrever um caso clínico 
utilizando a técnica de abrasão ultrassônica para o preparo cavitário nos dentes 51 e 61 acometidos por lesão 
cariosa, de um paciente de 04 anos, abordando os aspectos positivos e negativos relacionados a essa técnica.
Descritores: Abrasão ultrassônica, Cárie, Criança, Preparo da cavidade dental.

Abstract
The technique of ultrasonic abrasion is carried out using tips CVD (Chemical Vapor Deposition), which are 
formed by the chemical union of one piece of diamond to metal rod coupled to the ultrasonic device. Thus, the 
cut enamel and dentin is done by oscillation of these diamond burs and not by mechanical action, which pro-
motes an accurate wear and a conservative cavity preparation. This technique provides numerous advantages 
for the professional and the patient, because it reduces the sensation of noise, pressure, vibration and heat, 
besides enabling a treatment without local anesthesia and only with the use of relative isolation, with good 
acceptance by patients, highlighting was thus as an aspect of great relevance in pediatric dentistry for cavity 
preparation. This paper aims to describe a clinical case using the technique of ultrasonic abrasion for cavity 
preparation in teeth 51 and 61 affected by carious lesion of a patient of 04 years, addressing the positive and 
negative aspects to this technique.
Descriptors: Ultrasonic abrasion, Dental carie, Child, Dental cavity preparation
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Introdução 

Pesquisas e novas tecnologias de mate-
riais têm contribuído para a sedimentação 
de uma Odontologia mais científica, ba-
seada nos conhecimentos biológicos, que 
traz benefícios aplicáveis à prática clínica, 
como o desenvolvimento de técnicas me-
nos invasivas para o tratamento de lesões 
de cárie1-3. A abordagem que antes era 
restauradora e invasiva passou a ser pre-
ventiva e de promoção da saúde bucal, 
preservando a estrutura dental sadia atra-
vés da mínima intervenção. Portanto, com 
o melhor entendimento do tratamento da 
doença cárie, a Odontologia Minimamen-
te Invasiva (OMI) vem ganhando espaço4 

Dentre as técnicas denominadas mi-
nimamente invasivas, a abrasão ultrassô-
nica, realiza o corte da estrutura dentária 
por vibração, que promove a oscilação de 
pontas diamantadas em alta frequência, 
ocasionando um desgaste preciso e um 
preparo conservador da cavidade5-7 dife-
rente da ação mecânica de corte dos siste-
mas de alta rotação8. 

No Brasil, as pontas utilizadas nes-
se sistema são as chamadas pontas CVD 
(Chemical Vapor Deposition), que são for-
madas por uma pedra única de diaman-
te através da união química deste a uma 
haste metálica, proporcionando uma du-
rabilidade até 50 vezes superior às brocas 
convencionais. Além disso, as pontas po-
dem ser utilizadas em qualquer aparelho 
de ultrassom, necessitando apenas de um 
adaptador específico para cada marca6.  

Alguns estudos vêm demonstrando que 

esse é um método biologicamente com-
patível, que não deixa resíduos metálicos, 
apresentando diversas indicações na den-
tística, odontopediatria, periodontia e en-
dodontia6,9,10. Ademais, essa técnica tem 
sido relacionada a inúmeras vantagens 
para o profissional e para o paciente, pois 
diminui a sensação de barulho, pressão, 
vibração e calor, além de possibilitar um 
tratamento sem anestesia local e apenas 
com uso de isolamento relativo, tendo 
uma boa aceitação pelos pacientes, des-
tacando-se assim como aspecto de gran-
de relevância na Odontopediatria, para o 
preparo cavitário10, 11.

O presente trabalho tem por objeti-
vo descrever um caso clínico utilizando 
a técnica de abrasão ultrassônica como 
uma alternativa para o preparo cavitário 
nos dentes 51 e 61 acometidos por lesão 
cariosa, de um paciente de 04 anos, abor-
dando os aspectos positivos e negativos 
relacionados a essa técnica.

Relato de caso

Um paciente, sexo masculino, saudá-
vel, com 4 anos de idade, compareceu à 
clínica de Odontopediatria da Faculdade 
de Odontologia da Universidade Federal 
Fluminense, Nova Friburgo/RJ, acompa-
nhado de seu responsável e com queixa 
de cáries. Após exame clínico (Figura 1A) 
e exame radiográfico (Figura 1B) consta-
tou-se a presença de lesão de cárie na me-
sial dos dentes 51 e 61. 

Além disso, ainda no exame radiográfi-
co foi detectada uma reabsorção radicular 

Figura 1A
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externa no elemento 61. A lesão cariosa 
não era tão extensa para ter ocasionado 
tal sequela radiográfica. Assim, em in-
vestigação na anamnese, o responsável 
relatou que a criança havia sofrido uma 
queda da própria altura, batendo com a 
boca numa mesa, há uns 5 meses. Nessa 
colisão, o responsável relatou que o den-

te não havia se movimentado e que havia 
somente sangrado, sugerindo, segundo 
informações coletadas, o diagnóstico de 
uma concussão. Dessa forma, a criança 
foi encaminhada para o Projeto trauma 
“UFF Reconstituindo sorrisos” para o tra-
tamento endodôntico do referido elemen-
to dentário (Figura 2). 

Em sessão seguinte ao diagnóstico, o 
tratamento endodôntico foi realizado em 
sessão única por se tratar de uma biopul-
pectomia. Como essa criança já havia 
se submetido a uma sessão cansativa de 
tratamento endodôntico, optou-se,  na 3ª 
sessão, por realizar a restauração das le-
sões cariosas dos dentes 51 e 61. A técnica 
escolhida para a remoção do tecido ca-
riado foi a abrasão ultrassônica utilizando 
pontas diamantadas CVD (CVDentus®),  
com intuito de realizar um procedimento 
mais agradável para o jovem paciente.

O procedimento de remoção do teci-
do cariado e preparo cavitário se iniciou 
sem a realização de anestesia local. Foi 
posicionado um afastador spandex infan-
til ( Prisma ) para manter a criança com 
a cavidade bucal aberta. A ponta de dia-
mante CVD (CVDentus®), esférica de 1,0 x 
1,0mm de diâmetro, foi acoplada no apa-
relho de ultrassom Gnatus®   com auxílio 
de um adaptador.

O aparelho de ultrassom foi regulado 
com 50% da potência máxima e não de-
verá ultrapassar esse valor de acordo com 
as orientações do fabricante. O fluxo de 
água foi ajustado de modo que o movi-
mento vibratório da ponta criasse uma 

Figura 1B

Figura 1: �A) Lesão cariosa na mesial dos 
elementos 51 e 61, observada clini-
camente. B) Lesão cariosa avaliada 
radiograficamente. Observe-se a 
reabsorção radicular externa no 
elemento 51.

Figura 2: Aspecto radiográfico após tratamento endodôntico.
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Figura 3: �Posicionameto da ponta de diamante CVD (CVDentus®). Observe-se a angulação 
proporcionada pela ponta, facilitando o acesso ao preparo cavitário

Figura 4: �A) Utilização de colher de dentina para remoção final do tecido cariado. B) Preparo 
cavitário finalizado. Observe-se a preservação de estrutura dental.
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névoa de partículas de água ao redor da 
mesma12. A ponta de sucção foi utiliza-
da durante todo o processo. A angula-
ção proporcionada pela ponta facilitou o 
acesso ao preparo cavitário. Os preparos 
foram realizados com movimentos firmes 
e suaves, proporcionando corte por “osci-
lação” (Figura 3). 

De acordo com o preconizado por 
Vieira e Viera (2002), utilizou-se escava-
dor manual como a colher de dentina (Fi-
gura 4A) para a conclusão da remoção do 
tecido cariado, preservando-se estrutura 
dental sadia (Figura 4B). 

Para o procedimento restaurador, o 
paciente foi mantido com o afastador 
Spandex (Prisma), sucção contínua e iso-
lamento relativo. Os dentes foram lavados 

com jatos de ar/água. Após a remoção 
do excesso de umidade, o esmalte foi 
condicionado com ácido fosfórico 37% 
(Condac 37®, FGM) por 15 segundos e 
a dentina por 07 segundos. O ácido foi 
removido em seguida por lavagem por 
10 segundos. O excesso de umidade da 
dentina foi removido com pequenos dis-
cos de papel filtro, enquanto o esmalte foi 
seco com jatos de ar até que apresentasse 
superfície opaca. A primeira camada do 
adesivo Adper™ Single Bond 2 foi aplica-
da e esfregada vigorosamente com micro-
brush  (DFL) ao longo de todas as super-
fícies cavitárias por 20 segundos. Após a 
aplicação, um leve jato de ar foi aplicado 
à distância por 05 segundos para aumen-
tar ainda mais a evaporação do solvente. 
Outra camada foi aplicada da mesma for-
ma que a primeira e as duas fotoativadas 
por 10 segundos com unidade fotoativa-
dora baseada em LED. A resina composta 
Filtek™ Z250 (3M ESPE) foi inserida em 
incrementos de 2.0 milímetros de modo a 
recuperar o contorno anatômico original, 
perdido em função do avanço da lesão 
cariosa (Figura 5). Concluída a restaura-
ção (Figura 5), o acabamento foi realizado 
com pontas diamantadas tronco cônicas 
de 0,4 x 0,3mm de diâmetro, da série de 
acabamento CVD (CVDentus®), acopla-
das no mesmo aparelho de ultrassom re-
gulado com 30% da potência máxima. E 
o polimento da restauração foi realizado 
com pontas de silicone (Enhance®, Dents-
ply) e pasta diamantada para polimento 
(Diamond Excel™, FGM). 

Não foram relatados pelo paciente ne-
nhuma queixa, dor ou desconforto duran-
te a preparação da cavidade. Ao final do 

Figura 5: Aspecto final, após restauração com resina composta.

Figura 6: �Satisfação do paciente imediata-
mente após a restauração.
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procedimento (Figura 6), pôde-se observar 
a satisfação do paciente pela consulta rá-
pida e agradável, haja vista que, em con-
sulta prévia, o paciente havia passado por 
uma consulta de extrema tensão: o trata-
mento endodôntico. Todo o tratamento 
teve o consentimento dos responsáveis e 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Faculdade de Medicina do Hos-
pital Universitário Antônio Pedro, CAAE 
0016.0.258.000-10

 Discussão

Na Odontopediatria, as crianças ficam 
ansiosas, desconfortáveis e nervosas du-
rante o atendimento odontológico, sendo 
os fatores causadores a anestesia, o baru-
lho do motor da alta rotação e o medo de 
ser submetido a um procedimento dolo-
roso. Portanto, se a reação da criança for 
desproporcional à situação vivida no con-
sultório, pode ter um efeito negativo no 
tratamento odontológico, uma vez que o 
grau de cooperação e aceitação das crian-
ças, durante o procedimento de remoção 
de tecido cariado, tem influência direta 
no desempenho clínico e sucesso do tra-
tamento odontopediátrico13.  

Por isso, o profissional que trabalha 
com crianças deve recorrer a técnicas de 
manejo de comportamento e psicologia 
infantil para que o tratamento seja 
realizado corretamente e de maneira se-
gura14. Aliado a essas técnicas, o conhe-
cimento de métodos alternativos que 
possam ajudar nesse controle do compor-
tamento do paciente é de extrema impor-
tância para aqueles que lidam com crian-
ças. 

O sistema ultrassônico é bem aceito 
pelos pacientes. De acordo com13, a me-
tade das crianças tinha medo ou ficava 
ansiosa e nervosa durante o atendimen-
to odontológico. Os fatores que mais ge-
ravam medo eram a anestesia e a visão 
do motor13, e o autor ainda relatou que, 
embora os responsáveis tivessem pouco 
conhecimento sobre os métodos alternati-
vos de remoção de cárie, como a abrasão 
ultrassônica, eles demonstraram recepti-
vidade à utilização dos mesmos em seus 
filhos. 

Outras características que foram ob-
servadas como pontos positivos durante a 

execução do caso com a técnica proposta 
são relatadas por diversos autores como: 
permitir menor desconforto6,12, possibili-
dade da sua utilização sem anestesia local 
6,15, diminuição da sensação de barulho, 
pressão, vibração e calor bem como sua 
execução apenas com uso de isolamento 
relativo. Com essas vantagens, as crianças 
se sentem mais à vontade e menos ansio-
sas no ambiente odontológico16 .

No presente caso, a criança passou 
por um procedimento tenso previamente 
à consulta de remoção do tecido cariado. 
Dessa forma, o paciente estava receoso 
para a execução desta consulta subse-
quente. De acordo com17, as crianças que 
necessitam de retreinamento como abor-
dagem apresentam considerável apreen-
são ou comportamento negativo. Assim, 
com base no proposto por esses autores, 
iniciar um programa de retreinamento 
que conduz à modelagem do comporta-
mento foi a opção neste caso. A utilização 
da técnica de abrasão ultrassônica foi de 
grande importância para a readaptação 
do comportamento da criança perante os 
procedimentos odontológicos devido às 
suas características altamente positivas.

A técnica de abrasão ultrassônica é bem 
simples, entretanto, a manipulação dos 
instrumentos em preparos cavitários di-
fere da utilizada com padrão rotatório6,12, 
exigindo, portanto, prévio treinamento 
do profissional. Segundo os trabalhos5,15, 
os instrumentos ultrassônicos promovem 
preparos conservadores, devido aos cor-
tes de alta precisão. Em algumas circuns-
tâncias, porém, escavadores manuais em 
forma de colheres de dentina devem ser 
utilizados, conforme executados no pre-
sente caso, para remoção de tecidos caria-
dos amolecidos remanescentes5,12, já que 
nessas estruturas6 e em cavidades extensas 
a técnica está contraindicada.

De acordo com18 as pontas CVD apre-
sentaram maior durabilidade e qualidade 
de acabamento, facilidade de limpeza e 
garantia do contato do dente apenas com 
o diamante, quando comparadas às pontas 
convencionais. Essas qualidades oferecem 
novas perspectivas na operacionalidade e 
qualidade do trabalho. Os resultados evi-
denciaram que os preparos cavitários em 
esmalte e dentina confeccionados com 
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ponta de diamante CVD em ultrassom fo-
ram mais conservadores do que os prepa-
ros com a ponta diamantada em alta ro-
tação18. Esse fato pode ser observado no 
caso apresentado com remoção conserva-
dora de tecido cariado.

A implementação da técnica de abrasão 
ultrassônica pode também estar relaciona-
da a uma melhor aderência dos materiais 
restauradores. É sabido que as superfícies 
criadas por preparos cavitários podem ser 
significantes para adaptação material res-
taurador utilizado nas restaurações adesi-
vas, uma vez que podem prevenir a mi-
croinfiltração19. De acordo com6, preparos 
em dentes decíduos, confeccionados a 
partir das pontas CVD, apresentam menor 
quantidade de smear layer, facilitando a 
limpeza e o condicionamento ácido. To-
davia, esse achado foi contestado por 20, 
ao afirmarem que, embora os preparos 
com as pontas CVD tenham propiciado 
menor formação de estrias, observou-se 
presença marcante de smear layer com tú-
bulos dentinários obstruídos em ambos os 
grupos avaliados: alta rotação e ultrassom. 
Esse fato sugere a importância de mais es-
tudos nessa área  e de enfatizar ou refutar 
esses resultados como, por exemplo, estu-
dos clínicos como sugeridos por 21 

.
Ademais, a abrasão ultrassônica ain-

da apresenta algumas limitações como: 
pouca disponibilidade das pontas CVD 
no mercado, a lenta ação de corte. A pri-
meira limitação torna esse sistema ainda 
pouco acessível e desconhecido. No en-
tanto, é aí que se nota a importância da 
divulgação de relatos de sucesso e a pra-
ticidade como a do presente caso, para 
que estimulem sua utilização pelos clíni-
cos em geral. O segundo ponto abordado 
em relação à ação lenta de corte é uma 
limitação que preocupa  na execução e 

casos em pacientes infantis, uma vez que, 
na odontopediatria, são preconizadas con-
sultas curtas para não deteriorar o com-
portamento dos pacientes infantis. Vieira 
et al.11 (2007)  realmente comprovaram 
que o tempo de preparo cavitário realiza-
do pela alta rotação, em estudo in vitro, 
foi mais rápido do que nos preparos com 
abrasão ultrassônica. No entanto, essa li-
mitação pode ser administrada e supera-
da pelo fato de que, nessa técnica, ao ser 
executada clinicamente, não é necessário 
anestesiar nem isolar e compensa o tempo 
clínico dispendido no preparo cavitário. 

Assim, com base na discussão propos-
ta, observa-se que o sistema de abrasão 
ultrassônica utilizando pontas diamanta-
das CVD parece ser uma alternativa pro-
missora de preparo cavitário para a clínica 
em geral e, principalmente, para pacien-
tes infantis. 

No presente caso, pode-se constatar 
total sucesso com finalização do proce-
dimento com a completa satisfação da 
criança e dos responsáveis, uma vez que 
não houve queixa de dor ou desconforto 
durante o procedimento pelo paciente. 
Porém, estudos clínicos longitudinais de-
vem ser realizados, para confirmar as ca-
racterísticas satisfatórias do sistema, assim 
como sugerir aos fabricantes o aperfeiçoa-
mento das deficiências.

Conclusão

A técnica de abrasão ultrassônica com 
pontas diamantadas CVD foi adequado 
para a remoção de tecido cariado no caso 
proposto, demonstrando-se bastante útil 
na Odontopediatria, uma vez que é uma 
técnica mais agradável, podendo ser utili-
zada para remodelação do comportamen-
to do paciente.
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Reabsorção Dentária Interna: Relato de caso clínico

Resorption Tooth Internal:  case report
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Resumo
O objetivo deste trabalho é apresentar um relato de caso clínico de uma paciente portadora de ponte de safena 
com necessidade de tratamento endodôntico no elemento 31 com necropulpectomia e reabsorção dentária 
interna. Paciente de 73 anos, gênero feminino, leucoderma, foi encaminhada à Clínica Universitária para re-
alização de tratamento endodôntico. Em exame radiográfico, verificou-se necropulpectomia dos elementos 31, 
33, 41 e 43. Foi realizado tratamento endodôntico convencional em três sessões. O elemento foi instrumenta-
do com sistema manual de limas até a K #55, sob irrigação do canal com hipoclorito de sódio a 1%, alternado 
com EDTA a 17% e obturado pela técnica de compactação lateral (Ténica Híbrida de Tagger) mais McSp-
paden, utilizando-se cones de guta percha e óxido de zinco e eugenol. A área de reabsorção dentária interna 
foi obturada e identificada pelos Raios X finais e, após, a câmara foi selada provisoriamente com cimento de 
ionômero de vidro e, na consulta seguinte, pôde ser reavaliada e realizada a restauração definitiva com resina 
composta fotopolimerizável. O caso está sendo preservado há 18 meses, sem sintomatologia, apresentando 
repleção endodôntica do conduto radicular com normalidade em região apical, segundo imagem periapical e 
tomografia computadorizada cone beam.
Descritores: Endodontia • Reabsorção de dente • Tomografia.

Abstract 
The aim of this paper is to present a clinical case  of a patient bypass carrier in need of endodontic treatment in 
the element 31 with necropulpectomy and internal resorption. The patient  was 73 years old, a woman, white 
skin, and she was referred to University odontologic service to perform endodontic treatment. In radiographic 
examination there was pulp necrosis of the elements 31,33,41 and 43. The endodontic conventional treatment 
was conducted in three sessions. The element was prepared with manual files System to K # 55 under irrigation 
canal with sodium hypochlorite 1% . The final rinse was alternated with 17% EDTA and sodium hypoclorite 
. The tooth was plugged by Tagger hybrid Technique using gutta percha points and zinc oxide and eugenol 
cement. The internal resorption area was blocked off and identified by final radiography; after that, the camera 
was provisionally sealed with glass ionomer cement, and the next query was made the final restoration with 
light-cured composite resin. The case is being preserved to 18 months without presenting symptomatic endo-
dontic repletion of root canal normally in the apical region, according to periapical image and computerized 
cone beam tomography.
Descriptors: Endodontics • Tooth resorption • Tomography.
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Introdução 

Segundo o glossário da Associação 
Americana de Endodontia, a reabsorção 
interna é um processo inflamatório pato-
lógico iniciado no espaço pulpar, resul-
tando em perda de dentina e cemento, 
interna ou externamente ao dente e, possi-
velmente, do osso, resultando em um de-
feito. Ocorre como o resultado de uma in-
fecção microbiana que radiograficamente 
representa área radiolúcida ao longo da 
raiz. Os casos de reabsorção dentária in-
terna e perfuração podem apresentar a co-
municação dos canais radiculares com o 
meio externo do dente1.

Em estudo histopatológico, histoquími-
co de enzimas e microscópio eletrônico 
de varredura, os casos de reabsorção in-
terna apresentam substituição de tecido 
normal por tecido conjuntivo periodontal 
ou semelhante2. 

Com o objetivo de apresentar uma 
classificação das reabsorções dentárias 
com aplicação na vida clínica, para es-
tabelecer um diagnóstico objetivo e liga-
do à causa do problema para que o clí-
nico estabeleça um plano de tratamento 
e prognóstico preciso. Consolaro dividiu 
reabsorção dentária em quatro grupos, 
sendo eles: reabsorções radiculares pela 
morte dos cementoblastos com manu-
tenção dos restos epiteliais de Melassez, 
reabsorções radiculares pela morte dos 
cementoblastos e dos restos epiteliais de 
Melassez, reabsorção dentária pela mor-
te dos odontoblastos com manutenção da 
vitalidade pulpar e reabsorção dentária 
por exposição direta da dentina ao tecido 
conjuntivo gengival, nos gaps da junção 
amelocementária3.

Em um estudo realizado em 2007 so-
bre a prevalência da reabsorção dentária 
interna, Araújo conclui que, de 888 pron-
tuários avaliados, apenas cinco pacientes 
(2,16%) apresentaram a lesão4. Outro es-
tudo realizado em 2013 concluiu que os 
casos de reabsorção interna ocorrem de 
0.01% a 55%, dependendo do grau de in-
flamação5.

O presente estudo tem por objetivo 
relatar um caso clínico de uma paciente 
submetida a tratamento endodôntico na 
Clínica Odontológica da Universidade do 

Extremo Sul Catarinense (UNESC), Crici-
úma-SC e buscar, na literatura: as causas 
da reabsorção dentária interna; identificar 
os melhores métodos radiográficos para 
detecção da lesão; identificar se a lesão 
está associada à irrigação do canal com 
hipoclorito de sódio e estabelecer o mate-
rial apropriado para reparação intracanal, 
com ênfase no Mineral Trióxido Agrega-
dos (MTA).

Relato de Caso

Foi realizado um relato de caso, no 
qual os dados da paciente foram obtidos 
através do prontuário individual, cedido 
pela clínica da Universidade do Extremo 
Sul Catarinense (UNESC), da cidade de 
Criciúma-SC. Aprovado pelo Comitê de 
Ética em seres humanos do local onde 
foi realizada a pesquisa sob o protocolo 
911.124/2014 e carta de aceite assinada 
pela coordenadora da clínica de odonto-
logia, contendo no prontuário, além de 
dados da paciente, os tratamentos já reali-
zados e laudos radiográficos do caso. 

Paciente, sexo feminino, 73 anos, com 
problemas cardíacos, possuindo ponte de 
safena há cinco anos, pré-diabética e fa-
zendo uso das seguintes medicações: Dio-
van 160/5, Higroton, Celozok, Lipitor e 
Ácido Acetilsalicílico, procurou o atendi-
mento de odontologia da Universidade do 
Extremo Sul Catarinense – UNESC, para 
visita de rotina. Foram realizados Raios 

Fonte: Prontuário clínico.

Figura 1: Radiografia periapical inicial.
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Fonte: Prontuário clínico.

Fonte: Prontuário clínico.

Fonte: Prontuário clínico.

Fonte: Prontuário clínico.

X periapicais e observou-se necropulpec-
tomia dos elementos 33,31,41 e 43, sem 
sintomatologia (Figura 1). Os elementos 
com necropulpectomia foram submeti-
dos ao tratamento endodôntico na Clínica 
Universitária.

O tratamento endodôntico foi realiza-
do em três sessões, sendo que para cada 
sessão foi realizada profilaxia antibiótica 
(Amoxicilina 2g, 1 hora antes do procedi-
mento) devido a problemas cardiovascu-
lares da paciente. Na primeira consulta, 

foi realizada radiografia inicial, abertura 
coronária, contorno e desgaste compen-
satório, medicação intracanal com Tri-
cresol Formalina (Biodinâmica, Paraná) e 
selamento com Ionômero de Vidro (FGM, 
Joinville). Na segunda consulta, foi reali-
zada a exploração do canal, confirmando 
a presença de um canal. Esse canal foi 
mensurado, esvaziado e instrumentado 
com limas Kerr e a cinemática de ¼ de 
volta em vai e vem com técnica escalo-
nada, sendo que o Comprimento Real 

Figura 2: �Odontometria com lima K 10 no 
limite apical.

Figura 3: �Conemetria utilizando cone princi-
pal de guta percha #40.

Figura 4: �Radiografia periapical, para confir-
mação de obturação.

Figura 5: �Imagem periapical após 18 meses 
de acompanhamento.
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do Dente era de 16mm; Comprimento 
de Trabalho: 15mm; Lima Potência: #08; 
Lima Anatômica: #25; Lima Memória: 
#40, seguindo irrigação abundante com 
hipoclorito de sódio a 1% a cada troca 
de lima e selamento com Ionômero de 
Vidro. Terceira consulta: prova do cone 
(Figura 3), obturação e compactação late-
ral (Técnica Híbrida de Tagger), cone de 
guta percha calibrado em lima memória 
#40 e cones acessórios B7 e B8 (Tana-
ri Industrial, Amazônia) com o cimento 
óxido de zinco e eugenol (Biodinâmica, 
Paraná), seguido de restauração provisó-
ria e radiografia periapical do tratamento 
(Figura 4). Ao se avaliar radiografia final, 
em imagem periapical, foi constatado 
extravasamento de material, levando ao 
diagnóstico de reabsorção dentária inter-
na sem perfuração. Na semana seguinte, 
foi realizada restauração com resina com-
posta fotopolimerizável, onde a paciente 
não apresentou sintomatologia. A mesma 
foi conscientizada da reabsorção dentária 
interna, sendo necessário o acompanha-

mento do elemento.
Após 18 meses de acompanhamento, 

o elemento 31 permanece sem sintomato-
logia, apresentando repleção endodôntica 
do conduto radicular com normalidade 
em região apical, segundo imagem Peria-
pical (Figura 5) e Tomografia Computado-
rizada de Cone Beam (Figura 6).

Discussão

A etiologia da reabsorção dentária in-
terna é constituída pela substituição de 
tecido sadio por tecido inflamatório pe-
riodontal1,2,3. Sendo estes divididos em 4 
grupos: por morte dos cementoblastos  e 
manutenção de restos de Melassez; morte 
dos cementoblastos e dos restos de Me-
lassez; morte dos cementoblastos mais 
manutenção da polpa dentária e exposi-
ção direta da dentina ao tecido conjuntivo 
periodontal, pelos gaps da junção ame-
locementária3. O Glossário da Associa-
ção Americana de Endodontia define os 
tipos de reabsorção, sendo: inflamatória 
ocasionada por infecção microbiana ou 

Figura 6: Tomografia Computadorizada do elemento 31.

Fonte: Prontuário clínico.
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perfurante que consiste na comunicação 
do meio interno com o meio externo do 
dente1. Alguns autores descrevem em seus 
trabalhos que o melhor tratamento para a 
reabsorção dentária interna é o tratamen-
to endodôntico, pois impossibilita o trans-
porte de sangue às áreas de reabsorção6-8. 
Ainda hoje, fazem-se necessárias consul-
tas de acompanhamento para possibilitar 
um bom prognóstico8.

A técnica proposta para obturação dos 
canais com reabsorção dentária interna é 
a técnica termoplastificada. Em um estudo 
realizado em 2003, para avaliar a quali-
dade de melhor técnica de obturação: 
condensação lateral, condensação verti-
cal aquecida e condensação termomecâ-
nica, foram avaliados 30 dentes caninos 
que foram preparados com cavidades de 
reabsorção interna; esses dentes foram 
radiografados e preenchidos. Os melho-
res resultados, em avaliação radiográfi-
ca e microscópica, foram obtidos com a 
condensação termomecânica, seguida de 
condensação vertical aquecida9. 

Em outro estudo para avaliar a me-
lhor técnica de obturação, foram utiliza-
das as técnicas Thermofil, JS Quick-Fill, 
Soft Core, Sistem B, Microseal e Técnica 
de Compactação lateral a frio, em dentes 
com reabsorção dentária interna. Foram 
então avaliados 70 incisivos superiores 
com preparação da cavidade e instrumen-
tação do canal. Suas raízes foram seccio-
nadas horizontalmente e foram realizados 
os preparos da cavidade com reabsorção 
dentaria interna. Após isso, os dentes fo-
ram colados e preenchidos com os seis 
tipos de técnicas citadas acima. Os den-
tes foram divididos novamente na região 
anterior e foram fotografados. Os resulta-
dos mostraram que a técnica de Microseal 
preencheu 99% das áreas de reabsorção, 
seguida da técnica de compactação late-
ral, com 92%. Concluíram os autores que 
as técnicas de guta a quente, a qual con-
siste na injeção de guta-percha pré-aque-
cida no interior do canal, preencheram as 
cavidades de reabsorção, sendo melhor 
que as outras técnicas de guta-percha10. 

Já em outro estudo realizado para de-
terminar o melhor método de preenchi-
mento dos canais radiculares, os autores 
utilizaram três técnicas obturadoras de 

endodontia. Utilizaram 60 dentes unirra-
diculares, divididos em três grupos, sendo 
Grupo I: condensação lateral; Grupo II: 
compressão hidráulica; Grupo III: híbrida 
de Tagger. Após a obturação, os dentes 
foram cortados em quatro partes a partir 
do ápice radicular (3mm, 6mm, 9mm e 
12mm). Concluíram que a melhor técnica 
de preenchimento foi a técnica híbrida de 
Tagger, que consiste na compactação la-
teral a frio seguida do uso de condensador 
de MC Sppadem para o aquecimento e a 
plastificação da guta-percha colocada no 
interior de seus canais, seguida da com-
pressão hidráulica e condensação late-
ral11. Nosso relato de caso usou a técnica 
Hibrida de Tagger, por ser mais acessível 
economicamente, comparada com outras 
técnicas de obturação termoplastificada.

 O cimento de obturação mais utili-
zado na reabsorção dentária interna é o 
Agregado de Trióxido Mineral (MTA), por 
ser um material que induz o reparo prin-
cipalmente em casos de reabsorção per-
furante. Recentemente foi utilizada para 
preenchimento de reabsorção uma Mis-
tura de Cimento Enriquecido (CEM) por 
apresentar resultados satisfatórios e custo 
inferior ao MTA12, 13. Gill e colaboradores, 
em seu relato de caso, conduziram um 
tratamento endodôntico bem-sucedido 
de uma grande lesão de reabsorção den-
tária interna em molar inferior. Pela falta 
de condições do paciente e pelo elevado 
custo do material MTA, este foi alterado, 
com consentimento dos pais, por Miracle 
Mix GIC (GC Corp, Tokyo, Japan) e o ele-
mento foi reforçado com metal devido a 
sua alta perda de estrutura dental. Após 
um ano de acompanhamento, o mesmo se 
encontrava sem sintomatologia e, em exa-
me radiográfico, a lesão periapical estava 
quase curada14. Nosso relato de caso utili-
zou o cimento Óxido de Zinco e Eugenol 
por ser de mais acessibilidade, sendo que 
não apresentou um caso de reabsorção 
perfurante. 

Para a irrigação dos canais radiculares 
usa-se Hipoclorito de Sódio por apresen-
tar ação rápida, desodorizante, clareadora 
e bactericida de baixo custo15, 16. Estudo 
de microscopia e análise por imagem foi 
realizado para testar o efeito in situ dos 
agentes antimicrobianos e alcalinos em 
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biofilmes de Enterococcus faecalis, Lac-
tobacillus paracasei, Streptococcus angi-
nosus, Streptococcus gordonii e isolados. 
Os biofilmes foram formados por 24 horas 
e expostos por 5 minutos em PH alcali-
no (pH: 12), digluconato de clorexidina a 
2,5%, EDTA 50 mmol/L e hipoclorito de 
sódio 1%. Como resultado, o Hipoclori-
to de sódio a 1% afetou a integridade da 
membrana celular de todos os organismos 
estudados e removeu maioria das células 
do biofilme. A exposição ao EDTA tam-
bém afetou a integridade da membrana 
celular de todos os organismos, mas remo-
veu somente algumas células do biofilme 
E. faecalis, L. paracasei, e S. anginosus. A 
clorexidina a 2,5% teve efeito moderado 
quanto à integridade da membrana celular 
E. faecalis e foram removidos apenas 50% 
de suas células do biofilme. Concluiu-se 
que o Ácido Etileno Diamino Tetracítico 
(EDTA) também apresenta ação bacterici-
da, assim como o hipoclorito de sódio17. 

Uma comparação in vitro da citotoxi-
cidade de 0,5 a 4,5 de solução de extrato 
de Origanum (OES), gluconato de clorexi-
dina a 2% (CHX) e hipoclorito de sódio a 
5,25% foi avaliada em teste de cultura com 
fibroblastos.  A viabilidade das células foi 
avaliada com o teste hPDL WST-1 após 1, 
24 e 72 horas. Os resultados obtidos com 
este estudo foram que OES a 0,5% foi o 
que apresentou menos efeito citotóxico 
do grupo-teste. E que o hipoclorito de só-
dio pode ser citotóxico se usado em altas 
concentrações. Sendo assim,  sugere-se o 
uso do extrato de Origanum para irrigação 
dos canais radiculares, pois provém de ex-
tratos naturais18.

Em estudo de prevalência de reabsor-
ção radicular interna inflamatória, ana-
lisou 30 dentes: 9 saudáveis, 8 com pul-
pite e 13 com necrose que não possuíam 
tratamento de canal; esses dentes foram 
divididos no sentido vestíbulo-lingual e 
deixados em imersão no hipoclorito de 
sódio a 6% por 10 minutos, para assim se 
poder examinar a presença de reabsorção 
interna. Os resultados obtidos mostraram 
que, dos 9 dentes saudáveis, nenhum 
apresentou reabsorção interna; dentre os 
13 dentes com necrose, 10 apresentaram 
reabsorção interna e, dos 8 dentes com 
pulpite, 4 apresentaram reabsorção inter-

na. Sendo assim, foi detectada reabsorção 
interna somente nos dentes com processo 
inflamatório. Muitas dessas lesões não são 
vistas por radiografia convencional, pois 
são muito pequenas, sugerindo-se o uso 
de Tomografia computadorizada de feixe 
cônico. A alta frequência de concavida-
des mostra mais uma razão para irrigar os 
canais radiculares completamente com 
hipoclorito de sódio durante o tratamen-
to19. Em nosso relato de caso foi utiliza-
da irrigação com hipoclorito de sódio a 
1%, irrigação final com EDTA seguido de 
Hipoclorito de sódio, neste caso o EDTA 
também mostrou ação de desmineraliza-
ção sobre a  lama dentinária. 

O método radiográfico para melhor 
avaliação da lesão de reabsorção dentá-
ria interna é a Tomografia Computado-
rizada de Cone Beam (TCCB), por apre-
sentar imagem em 3D somente de região 
maxilofacial, sendo esta de uso odonto-
lógico20-24. Alguns autores buscaram na 
literatura atual as aplicações, limitações, 
recomendações e suas áreas de destaque 
da Tomografia Computadorizada de Cone 
Beam para o uso na endodontia. A TCCB 
produz sem distorção tridimensional in-
formações do esqueleto maxilofacial, e  
isso inclui dentes e tecido circundantes 
com menor radiação que a tomografia 
computadorizada. Conclui-se que, se o 
diagnóstico clínico e radiografia conven-
cional não forem satisfatórios, a TCCB de-
veria ser considerada um dispositivo mui-
to útil24. Já para outros autores o uso da 
radiografia convencional foi satisfatório 
após 12 meses de acompanhamento25, 26.  
Para este relato de caso foram utilizadas 
radiografia convencional periapical e To-
mografia Computadorizada Cone Beam, 
que foram disponibilizadas gratuitamente 
pela Clínica Universitária. 

O caso permanece sem sintomatolo-
gia, apresentando repleção endodôntica 
do conduto radicular com normalidade 
em região apical, segundo imagem pe-
riapical e Tomografia Computadorizada 
Cone Beam.

Conclusões

A partir do exposto, conclui-se que a 
reabsorção dentária interna é decorrente 
de células gigantes multinucleadas, levan-
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Resumo
A presença de dentes supranumerários pode causar alterações funcionais e estéticas, principalmente quando 
localizados na região anterior da maxila, contando, ainda, com complicações na erupção do elemento dental 
permanente da área afetada. São definidos como dentes de desenvolvimento anormal que podem ocorrer 
tanto na dentição decídua como na dentição permanente, podendo ser únicos ou múltiplos, uni ou bilaterais 
permanecer impactados ou erupcionar na cavidade bucal e a sua etiologia permanece ainda desconhecida. 
A prevalência varia entre 0,8% e 3,7%, em diferentes estudos apresentados, sendo que o sexo masculino é o 
gênero mais prevalente. Frequentemente eles são diagnosticados em exames de rotina, uma vez que, na maior 
parte dos casos, são assintomáticos. Quando diagnosticados, a remoção cirúrgica está indicada para que o 
mesmo não venha causar interferência na dentição permanente. Este artigo apresenta o relato do caso de uma 
criança de 08 anos de idade que apresentava um dente supranumerário na região dos incisivos centrais superi-
ores e o tratamento realizado foi a exodontia e, posteriormente, tratamento ortodôntico preventivo.
Descritores: Dente supranumerário • Radiografia panorâmica • Cirurgia bucal • Ortodontia preventiva.

Abstract 
The occurence of supernumerary teeth can cause functional and aesthetic changes, particularly when located 
in the anterior maxilla, as well as complications in the eruption of permanent dental element in the affected 
area.  Such term is defined as abnormal teeth development  that may occur either in the primary dentition or 
in permanent dentition. They can be single or multiple; unilateral or bilateral; remain impacted or erupt in the 
oral cavity and its etiology remains unknown. The prevalence varies between 0.8% and 3.7% in different stud-
ies, and the male is the most prevalent gender. Often they are diagnosed during routine examinations, and are 
asymptomatic in the majority of the cases. When diagnosed, removal surgery is indicated in order to remove 
any interference in the permanent dentition. This article presents a case report of a 8 years old patient who 
presented a mesiodens between upper central incisors and was treated by tooth extraction followed by preven-
tive orthodontic treatment.
Descriptors: Tooth, supernumerary • Radiograph, panoramic • Surgery, oral • Orthodontics, preventive.
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Introdução 

Os dentes supranumerários são mani-
festações de anomalia congênita de de-
senvolvimento do número de dentes1. A 
presença dessa patologia pode ser a causa 
de diversas complicações, tais como: api-
nhamento dentário, impactação de dentes 
permanentes, retardo na erupção, deslo-
camento ou rotação dentária, formação 
de diastemas, desenvolvimento de lesões 
císticas, reabsorção radicular de dentes 
adjacentes, perda de espaço e irrompi-
mento de dentes supranumerários na ca-
vidade nasal2-4.

Dados europeus revelaram que a pre-
valência dos supranumerários é de 2,8%. 
O “mesiodens” foi o dente supranumerá-
rio mais encontrado, correspondendo a 
60% dos casos, a maxila e a arcada den-
tária mais afetadas pela anomalia, cor-
respondendo a 82,5%, e, em relação à 
variável sexo, não  houve diferenças signi-
ficativas5. Pacientes que apresentam dente 
supranumerário na dentição decídua têm 
entre 30% a 50% de maior probabilidade 
de apresentarem, também, dentes supra-
numerários na dentição permanente6.  

A radiografia panorâmica é um instru-
mento importante no diagnóstico dessa 
anomalia, uma vez que é capaz de iden-

tificar precocemente a presença de dentes 
supranumerários na cavidade oral, pos-
sibilitando um plano de tratamento ade-
quado, favorecendo o prognóstico para 
o paciente e prevenindo a instalação de 
maloclusões durante o desenvolvimento 
do sistema estomatognático7-10.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo 
é relatar, por meio de revisão bibliográfica 
e da intervenção cirúrgica, um caso clíni-
co com a remoção de dente supranumerá-
rio/mesiodens.

Relato de caso

Relato de caso clínico realizado na Uni-
versidade do Extremo Sul Catarinense – 
UNESC, aprovado pelo Comitê de Ética e 
pesquisa em seres humanos, sob o parecer 
número 966.577/2015.

Paciente do sexo feminino com oito 
anos de idade procurou o atendimento na 
clínica de Odontologia da Universidade 
do Extremo Sul Catarinense – Criciúma 
(SC) Brasil (UNESC), encaminhada pelo 
serviço externo, acompanhada do respon-
sável, relatando desconforto no sistema 
mastigatório e queixa estética causada 
pela presença de um dente na região an-
terior da maxila, na linha média, mais pre-
cisamente entre os incisivos centrais por 
palatino.

Figura 1. Dente supranumerário entre os incisivos centrais/ “mesiodens”
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O responsável relatou não haver histó-
ria pregressa de anomalia de número en-
tre os familiares da paciente, e esta não 
apresentava alterações sistêmicas que 
pudessem contraindicar uma intervenção 
cirúrgica. No exame clínico, foi diagnos-
ticada a presença de um dente rudimen-
tar, parcialmente erupcionado pela região 
palatina dos incisivos centrais, caracteri-
zando um “mesiodens” (Figuras 1 e 2), al-
gumas lesões cariosas e mordida cruzada 
posterior. 

Posteriormente, para estabelecer o 
diagnóstico final e o planejamento do 
caso, foram solicitados exames radiográfi-
cos complementares: Raios-X periapicais, 
panorâmicos e telerradiografia com traça-
do cefalométrico. 

Após a confirmação da presença de 
apenas um elemento a mais na maxila (Fi-
gura 3), foi comunicada ao responsável a 
necessidade de intervenção cirúrgica ime-
diata para restabelecer a função e a estéti-
ca, prevenindo problemas futuros.

Figura 2. Dente supranumerário: vista oclusal.

Figura 3. Radiografia panorâmica evidenciando apenas um supranumerário.
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O tratamento proposto para o caso foi 
a remoção cirúrgica do dente supranume-
rário com a finalidade de promover um 
melhor alinhamento dentário na arcada 
em associação ao tratamento ortodôntico.

Após a verificação dos sinais vitais da 
paciente e as condições clínicas, proce-
deu-se à aposição do campo operatório. 
O procedimento cirúrgico contou com 
antissepsia extra e intraoral com clorexi-
dina  a 2,0% e 0,12% respectivamente. 
Para a anestesia tópica foi aplicado o gel 
de benzocaína a 20% por 2 minutos. A 
anestesia infiltrativa foi realizada com o 
anestésico Articaína 1:100.000, com dose 

Figura 4. �Aspecto clínico após o procedimento cirúrgico de remoção do dente supranumerá-
rio.

de um tubete, no fundo de sulco vestibu-
lar dos incisivos centrais, região de papila 
incisiva por vestibular promovendo a is-
quemia da região do palato e interpapilar, 
em torno do dente supranumerário.

No procedimento cirúrgico, foi utiliza-
da lâmina de bisturi número 15 para inci-
são intrasulcular, o uso de periótomo para 
o descolamento das fibras do periodonto, 
a alavanca apexo Quinelato 301 para a 
luxação do elemento dental e o fórceps 
150 para a extração do mesmo (Figura 4). 

Após a remoção do dente, a loja ci-
rúrgica foi irrigada abundantemente com 
soro fisiológico e uma sutura simples com 

Figura 5. Oclusão após remoção cirúrgica.
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fio reabsorvível Vycril® 4-0 foi realizada. 
A paciente recebeu tratamento medi-

camentoso pós-cirúrgico com Ibuprofeno 
100mg/ml - 1 gota/kg de 6 em 6 horas du-
rante 2 dias.

Após a intervenção cirúrgica e a rea-
bilitação dos dentes que apresentavam 
lesões cariosas, o caso teve um acompa-
nhamento por 60 dias (Figura 5) e foi ini-
ciado o tratamento ortodôntico preventi-
vo com a instalação de um aparelho Haas 
para correção da mordida cruzada com a 
finalidade de restabelecer a oclusão, para 
possibilitar o melhor alinhamento dos 
dentes (Figuras 6 e 7).

Figura 6. Oclusão após estabilização do aparelho Haas.

Figura 7. Aparelho Haas estabilizado: vista oclusal.

Discussão

Entre as tantas anomalias dentárias que 
podem ocorrer, a anomalia de número, 
conhecida como hiperdontia, é a mais sig-
nificativa11, 12, sendo definida quando da 
presença de elementos dentários a mais 
que a contagem normal1,2,5-7,11,12-13-17. 

Estudos indicam que a etiologia dos 
dentes supranumerários pode ser de ori-
gem multifatorial, podendo estar associa-
da com distúrbios de desenvolvimento, 
influências ambientais e genéticas, sobre 
o que ainda não há um consenso na litera-
tura12,14,16,17,18, 19. O hiperdesenvolvimento 
da lâmina dental, a hereditariedade11,14,15, 
o atavismo (reaparecimento dos dentes de 
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antepassados), as físsuras de lábio e pala-
to, síndromes e alterações da embriogê-
nese são algumas das teorias mais estuda-
das13,16,20.

“Na literatura, a prevalência de dentes 
supranumerários varia entre 0,8% e 3,7%, 
em estudos realizados em diferentes po-
pulações”1,4,5,7,11,21. A taxa de prevalência 
de dentes supranumerários, em um es-
tudo de uma população não sindrômica 
do Sul da Índia, realizado com 2.216 pa-
cientes, chegou a um índice de 1,2%11, 
corroborando estatisticamente com o 
levantamento epidemiológico de dentes 
supranumerários diagnosticados pela ra-
diografia panorâmica, em uma amostra 
de 1.800 radiografias de uma clínica de 
radiologia da cidade de Caruaru/PE, Bra-
sil4 e com a análise radiográfica de 4.133 
pacientes pediátricos do Norte da Índia21, 
que apresentaram uma prevalência de 
1,4%. No entanto, resultados discrepan-
tes foram encontrados para essa anomalia 
dentária, como o levantamento de dentes 
supranumerários em 1.475 radiografias 
panorâmicas de um serviço de documen-
tação odontológica da cidade do Salvador 
– Bahia7  que apontou uma prevalência de 
3,7%, enquanto que o estudo prospecti-
vo longitudinal realizado em 7.932 crian-
ças do departamento de Odontopediatria, 
na Índia1, encontrou uma prevalência de 
0,8%. 

Pesquisas recentes nacionais e inter-
nacionais apontam que a prevalência de 
dentes supranumerários é maior no sexo 
masculino do que no sexo feminino, 
com as taxas de prevalência variando de 
53,3% a 67,9%13,21,22. Esses resultados vão 
ao encontro dos dados encontrados no 
estudo realizado no serviço de cirurgia e 
traumatologia buco-maxilo-facial, da Fa-
culdade de Odontologia da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, no período 
de 1998 a 20012. O estudo foi publicado 
há mais de 10 anos, apresentando uma 
maior prevalência no sexo masculino em 
proporção ao sexo feminino. No entanto, 
no levantamento epidemiológico de den-
tes supranumerários diagnosticados em 
1.800 radiografias panorâmicas realizado 
na cidade de Caruaru/PE4, houve uma pre-
valência de 56,0% para o sexo feminino, 
contrapondo-se  aos demais achados, mas 

corroborando com os dados obtidos com 
documentação odontológica da cidade 
do Salvador – Bahia7, em que a prevalên-
cia no sexo feminino foi de 56,4% con-
tra 43,6% no masculino. Em nosso relato 
de caso, o supranumerário ocorreu numa 
paciente do sexo feminino, porém, como 
se trata de um único caso, não podemos 
afirmar a sua prevalência. 

As proporções não apresentaram di-
ferenças estatisticamente significativas 
quando observamos o estudo em uma 
população pediátrica do Norte da Índia21 
que apresentou uma proporção entre o 
sexo masculino e o feminino de 1,8:1; 
enquanto que no estudo realizado no de-
partamento de odontopediatria, na Índia1, 
essa proporção foi de 1,78:1, e na pesqui-
sa realizada em 2.864 pacientes com ida-
de de 6 a 14 anos, no período de janeiro 
de 2010 a fevereiro de 2012, no Nepal16, 
tal proporção foi de 1,3:1.

Os dentes supranumerários podem 
ocorrer em ambas as arcadas dentárias, 
tanto na dentição decídua quanto na den-
tição permanente11, podendo ser uni ou 
bilaterais, apresentando-se de forma úni-
ca ou múltipla14 e podendo encontrar-se 
erupcionados ou impactados12,13,15,16,23. Es-
tudos realizados no Nepal16 e no Sul da 
Índia11 mostraram que ocorre maior pre-
valência na maxila do que na mandíbula, 
com 98,2% e 66,7% respectivamente, o 
que está em concordância com o resulta-
do obtido com 5.000 pessoas na Índia13, 
que foi de 69,6% e o encontrado em Sal-
vador - Bahia7, que foi de 59,0%. O dente 
supranumerário deste relato de caso en-
contrava-se localizado na maxila, estando 
de acordo com a literatura.

Nas crianças Nepalesas16, a presença 
de apenas um dente supranumerário ocor-
reu em 82,6%; dois dentes em 15,2% e 
três dentes 2,2% dos casos. O relato de 
caso apresentou apenas um dente supra-
numerário, corroborando com a prevalên-
cia do estudo16.

No estudo realizado com 5.000 pesso-
as na Índia13, 86,7% dos casos de dentes 
supranumerários encontrados apresenta-
vam-se já irrompidos na cavidade bucal, 
enquanto que 13,3% encontravam-se im-
pactados, resultados estes que vão ao en-
contro do estudo realizado na Faculdade 
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de Odontologia da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul2, o qual revelou 
que os casos de supranumerários retidos 
eram de 98,4% e 1,6% já erupcionados. 
No caso clínico relatado neste estudo, o 
dente já estava irrompido quando a pa-
ciente chegou para a primeira consulta, 
corroborando com o primeiro relato aci-
ma citado13.

Os dentes supranumerários podem ser 
classificados quanto à sua morfologia, 
sendo denominados suplementares quan-
do apresentam a forma semelhante a um 
dente normal da maxila e da mandíbula 
e rudimentares quando mostram a forma 
anatômica diferente de um dente normal, 
podendo apresentar-se na forma conoide 
(forma de cone), tuberculados (forma de 
barril), ou na forma de odontomas12,15,16,23. 
Com 67,9% do total da amostra, a forma 
mais comum foi a conoide, comparados 
com os suplementares e tuberculados1, 
estando em concordância com a pesqui-
sa realizada no Nepal16, na qual, em re-
lação à morfologia, 58,2% eram cônicos, 
30,9% tuberculados e 10,9% suplementa-
res e com o estudo realizado no Norte da 
Índia21 que também relatou que a forma 
conoide foi aquela que apresentou maior 
prevalência, com 77,4% e os tubercula-
dos e suplementares foram encontrados  
em 17,7% e 4,9% respectivamente. De 
acordo com os dados encontrados na li-
teratura, o supranumerário do relato deste 
caso apresentou-se na forma conoide.

Quanto à localização, os dentes supra-
numerários podem ser classificados em 
“mesiodens”, quando estiverem presente 
na região entre os incisivos centrais supe-
riores; já quando forem encontrados entre 
os molares, são denominados paramola-
res e, se ocorrerem entre os pré-molares, 
são denominados parapremolares e dis-
tomolares quando apresentarem-se como 
quartos molares11,12. Em relação à locali-
zação, o estudo realizado no Sul da Índia 
apontou que 44,44% eram “mesiodens”, 
29,62% parapremolares, 25,92% disto-
molares11. O relato de caso corrobora com 
o encontrado na literatura, relatando um 
“mesiodens”. 

Quando esses elementos estão pre-
sentes, erupcionados ou inclusos, podem 
ocorrer complicações nas arcadas dentá-

rias, alterando a posição correta da den-
tição devido ao retardo na cronologia da 
erupção dos dentes, desfavorecendo a 
oclusão e a estética dos pacientes12,14. En-
tre outras complicações, podemos citar: 
apinhamento, rotação, impactação den-
tal, retardo na erupção dos dentes per-
manentes, diastemas, formação de lesões 
císticas, perda de espaço, reabsorção den-
tal, reabsorção radicular dos dentes adja-
centes, desenvolvimento anormal da raiz 
permanente, destruição óssea, dilacera-
ções, erupção na cavidade nasal e sinusal 
e desvios das posições normais, que são 
complicações que podem ocorrer quando 
dentes supranumerários estiverem presen-
tes11,12,13,14,17.

No estudo já citado do Norte da Índia21, 
as principais complicações foram diaste-
ma na linha média, com 28,6%, erupção 
retardada dos incisivos centrais perma-
nentes, correspondendo a 22.5% dos ca-
sos, rotação axial ou inclinação dos inci-
sivos centrais permanentes, com 16,3%, 
e reabsorção de dentes adjacentes, 8,1%. 
No estudo realizado na população do Sul 
da Índia11, a complicação mais comum 
em relação à presença de dentes supranu-
merários foi o deslocamento de dentes ad-
jacentes;  em  contrapartida,  em crianças 
da Índia1, a complicação mais prevalente 
foi a rotação axial, com 33,3%, inclusão 
prolongada dos incisivos, 23,1% e a pre-
sença de diastema, 16,7%. Neste relato de 
caso, a complicação foi o deslocamento 
do incisivo central superior esquerdo. Sa-
be-se que o deslocamento desse elemento 
pode ser responsável por causar uma má 
oclusão, facilitando fraturas e desfavore-
cendo a estética.

Comumente, esses elementos supranu-
merários são diagnosticados em exames 
de rotina11,24 e estão relacionados com 
alguma complicação, sendo, na maio-
ria dos casos, assintomáticos14,25. Devido 
às possíveis complicações decorrentes 
da presença de dentes supranumerários, 
pode ser necessário o tratamento orto-
dôntico para corrigir as sequelas geradas 
por essa alteração24. Nesse sentido, após a 
intervenção cirúrgica e os procedimentos 
restauradores, foi realizado o tratamento 
ortodôntico, com a finalidade de promo-
ver uma melhora funcional e estética da 
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paciente. Não é possível estabelecer um 
correto diagnóstico apenas com o exa-
me clínico, sendo necessária a solicita-
ção de exames complementares, como 
os exames radiográficos, para confirmar 
o diagnóstico e avaliar a posição do den-
te supranumerário e sua relação com os 
dentes adjacentes12,14,26. Para auxiliar no 
planejamento do caso, foram solicitados 
os seguintes exames complementares: ra-
diografias periapicais, panorâmica e teler-
radiografia com traçado cefalométrico.

A tomografia computadorizada é um 
exame complementar muito bem indica-
do, pois auxilia a identificar com maior 
precisão a posição do elemento impacta-
do, porém, devido a seu alto custo, ainda 
não é um exame solicitado rotineiramente 
pelos profissionais23,26. A radiográfica pa-
norâmica é o exame mais solicitado para 
o diagnóstico precoce de alterações den-
tárias, pois é de fácil realização e aceita-
ção dos pacientes, emite pouca radiação 
e permite a visualização de ambas as ar-
cadas e as estruturas adjacentes um uma 
única imagem, tendo baixo custo quando 
comparado à tomografia5,19.

Para o correto diagnóstico e o plane-
jamento de um caso que envolve dentes 
supranumerários e outras alterações den-
tárias, é importante a relação multidisci-
plinar entre os profissionais da saúde18. A 
idade do paciente, a relação oclusal27, o 
estágio de desenvolvimento da raiz dos 
dentes adjacentes e os indícios de com-
plicações12,14 são os fatores que determi-
nam o planejamento27. O momento ideal 
para intervir cirurgicamente em dentes 
supranumerários inclusos ou irrompidos 
é controverso na literatura11,12,14,17. A in-
tervenção cirúrgica logo após o diagnósti-
co é indicada em grande parte dos casos, 
para evitar futuras complicações e esta-
belecer um correto desenvolvimento da 

oclusão12,14,18,20,24,25. Por apresentar desvio 
do incisivo central esquerdo, alterações 
estética e fonética, a intervenção cirúrgica 
do caso relatado foi realizada logo após 
o diagnóstico, permitindo um prognóstico 
favorável.

Quando não existem indícios de com-
plicações, o acompanhamento e a obser-
vação periódica são recomendados, para 
que o paciente tenha uma idade que lhe 
permita aceitar um procedimento mais in-
vasivo e prevenir possíveis danos às raízes 
de dente adjacentes. Assim sendo, cada 
caso deve ser avaliado criteriosamente 
com a finalidade de prevenir complica-
ções futuras11,12,14,17,20,25,28.

É importante que o cirurgião-dentista 
possa reconhecer os desvios de anormali-
dade, estabelecer um diagnóstico precoce 
e o plano de tratamento adequado para 
cada caso, diminuindo ou evitando com-
plicações5,13.

Conclusões

No presente estudo, foi apresentado 
um caso de remoção cirúrgica de dente 
supranumerário, na qual observamos a 
importância de um diagnóstico precoce 
na detecção de anomalias dentárias, pos-
sibilitando um tratamento correto no mo-
mento mais adequado para a paciente. 

É importante que os cirurgiões-dentis-
tas estejam alertas para as possíveis alte-
rações na erupção cronológica dos den-
tes. É evidente a importância do exame 
radiográfico para a detecção de dentes 
supranumerários e sugerimos que, na fase 
da dentição mista, os profissionais adotem 
condutas rotineiras e solicitem exames 
complementares que auxiliem em um 
diagnóstico mais preciso, permitindo um 
melhor prognóstico e possibilitando ao 
paciente a diminuição de ocorrências e 
complicações futuras.
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Resumo
O presente estudo realizou uma revisão bibliográfica de frenectomia labial maxilar através da busca de arti-
gos científicos no banco de dados do MedLine, Scielo, PubMed e Science Direct e um relato de caso de uma 
paciente do gênero feminino com 17 anos, sem alteração de saúde sistêmica, que compareceu à Clínica de 
Odontologia da Universidade do Extremo Sul Catarinense, relatando insatisfação com o seu sorriso em função 
da presença do freio labial maxilar. O objetivo do estudo é relatar a intervenção cirúrgica de um caso clínico 
com a remoção do freio labial maxilar. O freio hipertrófico, como é denominado, pode ocasionar o desnuda-
mento do tecido cervical dos dentes, bolsas periodontais, alteração na saúde gengival, ser um fator etiológico 
para a presença de diastema de linha média, restrição dos movimentos dos lábios, fonação, estética, deficiên-
cia de higienização devido à presença de uma camada espessa de tecido que pode interferir na harmonia 
dentofacial. Após o diagnóstico, o tratamento foi realizado através da técnica de Frenectomia Labial Maxilar. A 
frenectomia labial maxilar realizada possibilitou a prevenção do aparecimento de um futuro espaço interinci-
sivo, sorriso harmônico e restabeleceu a autoestima da paciente que se beneficiou com o tratamento realizado. 
Descritores:  Freio labial • Saúde bucal • Procedimentos cirúrgicos bucais

Abstract 
This study conducted a literature review of maxillary labial frenectomy through the search of scientific articles 
in several scientific databases such as MedLine, Scielo, PubMed Science Direct and reported a case of a female 
patient aged 17 years old without any change systemic health, who attended the school of dentistry of the 
Universidade do Extremo Sul Catarinense, reporting dissatisfaction with her smile due to the presence of the 
maxillary labial frenum. Hypertrophic frenum, can lead to the stripping of the cervical gingival tissue of teeth, 
periodontal pockets, change in gum health, act as an etiological factor for the presence of midline diastema, 
restriction of movement of the lips, speech, aesthetics, disability hygiene due to the presence of a thick layer 
of tissue which can interfere with dentofacial harmony. After diagnosis, treatment was performed trough labial 
frenectomy technique. The maxillary labial frenectomy prevented the onset of a future interincisal space, har-
monic smile and restored self-esteem of the patient who benefited from the treatment performed. The aim of the 
study is to report the surgical intervention of a clinical case reporting the removal of the maxillary labial frenum.
Descriptors: Labial frenum • Oral health • Oral Surgical procedures
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Introdução 

O freio labial apresenta-se como uma 
dobra inserida na mucosa alveolar que 
se estende até a mucosa de revestimento, 
controlando os movimentos vestibulares 
do lábio superior e frequentemente apre-
senta alterações morfológicas1. Freios bu-
cais têm formações de origem congênita 
localizada na linha média e constitui-se 
de tecido fibroso ou fibromuscular coberto 
por uma membrana mucosa2-6. Embriolo-
gicamente, o freio tem origem nas células 
centrais do remanescente da lâmina ves-
tibular na região mediana e é constituído 
de epitélio e tecido conjuntivo, podendo 
conter fibras musculares7. No recém-nas-
cido, o freio labial maxilar estende-se des-
de a porção interna do lábio até a papila 
palatina1. Com a expansão do rebordo al-
veolar devido ao crescimento ósseo e ao 
processo de erupção dentária, o freio nor-
malmente modifica a sua inserção1.

Quando os incisivos centrais superiores 
erupcionam separados, nenhum osso é de-
positado na porção inferior ao freio, assim 
um espaço interincisivo se instala e é de-
nominado diastema, podendo interferir na 
harmonia do sorriso2,3. O diastema é fre-
quentemente encontrado em crianças pré-
-escolares na fase de dentição mista e pode 
ter outras etiologias como dentes com diâ-
metro insuficiente na região maxilar, inci-
sivos laterais conoides, agenesias de incisi-
vos laterais, macroglossia, outras agenesias 
dentárias, aumento dos maxilares, hiperati-
vidade lingual ou hábitos parafuncionais8. 
A literatura relata que os cirurgiões-dentis-
tas devem aguardar a erupção dos caninos 
permanentes para realizar o diagnóstico 
diferencial do freio hipertrófico3.

A presença de um freio labial hipertró-
fico pode acarretar recessão dos tecidos 
adjacentes quando localizado próximo à 
margem gengival9. Um fator importante na 
etiologia da recessão gengival é a presen-
ça da placa bacteriana quando o paciente 
apresenta higienização deficiente, o que 
vem comprometer as estruturas do perio-
donto9.

Uma forma de avaliar um freio pato-
lógico consiste na localização da sua in-
serção alveolar, através de uma pressão 
de tração exercida no lábio que resultará 

em uma faixa espessa de tecido com uma 
base larga em forma de leque inserida na 
papila palatina e produzindo uma região 
isquêmica. Mediante esses sinais pode-se 
prever que o freio poderá influenciar des-
favoravelmente no desenvolvimento ante-
rior da maxila8.

O tratamento cirúrgico do freio labial 
pode ser realizado por meio de duas téc-
nicas. A frenotomia, que vem a ser a di-
visão do freio com ou sem reposição1. A 
técnica de frenotomia com reposiciona-
mento é a mais utilizada para pacientes 
adultos quando em reabilitação protética 
e a técnica sem reposicionamento é mais 
utilizada para pacientes que apresentam 
anquiloqueilia (aderência labial aciden-
tal) durante a fase de dentição decídua1. 
A frenectomia está indicada nos casos de 
freios hipertróficos, visando eliminar as fi-
bras transósseas, assim aliviando a tensão 
tecidual exercida na papila e prevenindo 
um futuro espaço interincisivo1,2,10.

A técnica cirúrgica de frenectomia pode 
ser realizada com o uso de bisturi manual, 
bisturi elétrico (eletrocautério), recomen-
dada em casos de pacientes com distúrbios 
hemorrágicos e com o uso do laser1, 2,11. A 
técnica de frenectomia convencional com 
uso do bisturi manual apresenta ainda al-
gumas modificações como: técnica de Mil-
ler – recomendada para casos de diastemas 
pós-ortodônticos; Z Plastia – indicada em 
casos de freios hipertróficos com inserção 
baixa ou associada a um diastema interin-
cisivo e em vestíbulos curtos; e VY Plastia 
– indicada para alongamento da área com 
um freio amplo.2

O profissional deve, através do exame 
clínico e diagnóstico precoce, estabele-
cer o melhor plano de tratamento para o 
paciente1-3,12. O sucesso vai depender do 
diagnóstico preciso do freio proeminen-
te ou persistente e da precisão da técnica 
para a sua remoção3.

O objetivo do estudo é relatar a inter-
venção cirúrgica de um caso clínico com 
remoção do freio labial maxilar, prevenin-
do o desenvolvimento de espaços interin-
cisivos1.

Métodos

O presente estudo realizou uma revisão 
bibliográfica de frenectomia labial maxi-
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lar através da busca de artigos científicos 
no banco de dados do MedLine, Scielo, 
PubMed e Science Direct e um relato de 
caso. Paciente do gênero feminino, 17 
anos, sem alteração de saúde sistêmica, 
compareceu a uma Clínica de Odontolo-
gia do Sul Catarinense, encaminhada pelo 
serviço externo, relatando insatisfação 
com o seu sorriso em função da presença 
do freio labial maxilar que, quando dis-
tentido, apresentou isquemia da papila e 

restrição dos movimentos do lábio com 
efeito de lábio preso na região mediana 
entre os incisivos. A paciente já se encon-
trava em tratamento ortodôntico. Durante 
o exame clínico foi exercida uma pressão 
de tração no lábio da paciente, que resul-
tou em uma faixa espessa de tecido com 
uma base larga em forma de leque inse-
rida na papila e produzindo isquemia na 
região. (Figuras 1a e 1b).

O projeto de pesquisa foi avaliado e 
aprovado pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade do Extremo Sul Catarinense 
(UNESC), sob o protocolo 966.553/2015 e 
assinado o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido pelo responsável. A cirurgia 
foi realizada na Clínica de Odontologia 
de uma Universidade do Sul Catarinense. 
A paciente foi submetida ao tratamento 
cirúrgico por meio da técnica de Frenec-
tomia Labial Maxilar.

Procedimento cirúrgico

Previamente foi realizada antissepsia 
intra e extraoral com clorexidine a 0,12% 
e 2% respectivamente, anestésico tópico 
benzocaína a 20% aplicado na região 
dos incisivos centrais superiores durante 
dois minutos1,3 e anestesia infiltrativa com 
anestésico mepivacaína a 2% com epine-
frina 1:100.000 na região dos elementos 
dentários 11 e 21. A solução anestésica foi 
injetada no fundo do sulco, de forma len-Figura 1a. �Inserção do freio e isquemia da 

papila

Figura 1b. Inserção do freio e isquemia da papila
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Figura 2b. Remoção do fragmento do freio

Figura 2a. Apreensão do freio

sobre as superfícies interna e externa da 
pinça, preservando a papila interdentária 
e mantendo a sua arquitetura. O fragmen-
to do freio foi removido1,3,11. (Figuras 2a e 
2b).

Com a finalidade de prevenir a recidi-
va do freio no espaço interincisivo, foram 
removidas as fibras inseridas na mucosa 
alveolar somente na região vestibular com 
o auxílio do descolador de Molt e Cinzel 
micro Ochsenbein11. A sutura foi realiza-
da em toda a extensão da incisão com fio 
reabsorvível Vicryl nº5-0, na técnica dos 
pontos simples11. A paciente recebeu tra-
tamento medicamentoso pós-cirúrgico 
com Nimesulida 100mg com posologia 
de 1 comprimido de 12 em 12 horas por 
três dias e paracetamol 500mg com po-
sologia de 1 comprimido de 6 em 6 ho-
ras, por três dias. A paciente recebeu as 
orientações pós-cirúrgicas quanto à dieta, 
hábitos e higiene bucal. A cirurgia não 
apresentou nenhuma intercorrência1, 3. 
(Figuras 3a e 3b).

No controle pós-operatório foi obser-
vado que ocorreu a cicatrização dentro 
da normalidade13. A paciente relatou não 
ter sentido dor, mas somente um pequeno 
desconforto nesse período. (Figuras 4ª, 4b 
e 4c). 

Discussão

O freio labial inicia a formação na 
10ª semana de gestação14, sendo que 
nos recém-nascidos o freio é inserido 
diretamente na papila palatina e, com a 
expansão do rebordo alveolar durante o 
crescimento e o processo de erupção den-
tária, normalmente se modifica essa inser-
ção3,6,14,15, porém, quando o freio mantém 
sua inserção na papila palatina, aumenta 
o tamanho do diastema e denomina-se 
freio labial hipertrófico3,6,15.

Em um estudo prospectivo unicêntrico 
transversal, realizado na Índia com 2.400 
indivíduos, o freio normal foi descrito em 
63,79%, seguido do freio com nódulo 
19,92% e freio com apêndice 6,38%16. 
Um estudo com 284 indivíduos, realizado 
em Louisiana, o freio normal apresentou-
-se em 68,64%, freio com nódulo 17,42% 
e o freio com apêndice 10,45%, não ha-
vendo diferenças entre gênero e os di-

ta, para não se perder as referencias ana-
tômicas de delimitação do freio11.

Uma vez suspenso o lábio superior, 
foi fixada uma pinça Halstead Mosquito 
Curva junto ao ventre labial e, na posi-
ção apical do freio, foram realizadas três 
incisões com lâmina de bisturi nº15c da 
marca Swann Morton delimitando o freio. 
Inicialmente uma incisão foi realizada de 
forma horizontal e duas incisões verticais 
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Figura 3b. Síntese ao longo da incisão

Figura 3a. Após remoção das fibras

ferentes tipos de freio. A prevalência do 
freio labial com apêndice e freio com nó-
dulo foi maior em caucasianos do que em 
afro-americanos17. O caso aqui descrito 
foi de uma paciente somente e, por essa 
razão, não temos como avaliar a sua pre-
valência quanto ao gênero, etnia e idade.

A inserção do freio deve estar inseri-
da no nível da junção mucogengival, de 
modo a não interferir na adesão da gen-
giva ceratinizada18. O freio labial maxilar 
pode apresentar alterações morfológicas 
comuns com o aumento da idade17. O fa-

tor étnico e o gênero não estão associa-
dos à morfologia do freio labial, porém a 
idade encontra-se correlacionada, sendo 
que o tipo mucoso é mais prevalente em 
idosos, enquanto que o tipo papilar é mais 
prevalente em jovens7.

Segundo Delli et al. 2013, um estudo 
retrospectivo observacional descreveu a 
prevalência do fenótipo de freio labial ma-
xilar, sendo os mais comuns os freios tipo 
mucoso ou gengival19. Nesse estudo com 
226 indivíduos, as prevalências da morfo-
logia dos tipos de freios labiais mais co-
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Figura 4a. Cicatrização após 2 semanas

Figura 4b. Cicatrização após 4 semanas

muns foram: os gengivais (41,6%), segui-
dos pelo tipo papilar penetrante (26,1%), 
tipo papilífero (22,1%) e, menos comum, 
com fixação na mucosa, (10,2%)7. Nes-
te relato, a paciente apresentava o freio 
do tipo papilar penetrante, caracterizado 
pela sua inserção coronalmente na linha 
média e, quando exercida uma tração do 
lábio, apresentava isquemia da região7.

Um relato na literatura mostra que o 
freio pode sofrer rompimento através de 
traumas, procedimentos médicos ou ser 
um sinal indicativo de abuso sexual19. 

Outros autores relatam que o espaço in-
terincisivo superior pode regredir duran-
te a erupção dentária3,18. Diastemas na 
linha média na dentição decídua e mista 
são considerados normais3,20. Na dentição 
permanente, a incidência varia de 1,70% 
a 38,00% em diferentes populações, com 
índice maior na etnia negra comparada 
aos grupos de brancos ou amarelos9.

O tratamento de eleição relatado está 
de acordo com a literatura, assim como 
a realização do procedimento cirúrgico3,5 

, possibilitando  à paciente um melhor 
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Figura 4c. Cicatrização após 24 semanas

prognóstico, prevenindo o aparecimen-
to de diastema interincisivo, bem como 
o restabelecimento da fonética, da saúde 
gengival, da estética e a autoestima da pa-
ciente. 

A remoção cirúrgica do freio labial su-
perior durante a pré-puberdade é indica-
da em estudos clínicos após os 9 anos de 
idade ou após a erupção dos caninos per-
manentes7,18,21. A técnica clássica com o 
uso de bisturi manual é ainda a mais exe-
cutada22. Atualmente, os lasers têm sido 
utilizados pela capacidade de promover 
incisões precisas e eficiente controle he-
mostático18,23. Estudos clínicos realizados 
com a técnica da frenectomia com o uso 
do laser apresentam efeitos positivos em 
biomodulação, efeitos analgésicos e com 
ação estimulante no reparo tecidual das 
feridas, reduzindo a quantidade anestési-
ca administrada, reduzindo o tempo cirúr-
gico, trazendo maior conforto no pós-ope-
ratório e sem necessidade de realização 
de sutura4,24-26.

Em contrapartida, não há diferença 
estatisticamente significativa na eficácia 
da técnica cirúrgica a laser, quando com-
parada à técnica clássica com o uso do 
bisturi manual ou convencional19,22,27. O 
custo elevado dos equipamentos a laser e 
a necessidade de capacitação específica 
para a sua aplicação é uma limitação para 
seu uso27.

Dentre as várias causas de recidiva 

dos espaços interincisivos, a principal 
etiologia se dá por motivos de incomple-
ta vaporização das fibras de colágeno do 
periósteo quando utilizado o laser18. O 
freio anormal pode desencadear tracio-
namento gengival, diastema interincisivo 
e dificuldade na manutenção da higiene 
bucal, progressão da doença periodontal 
e pode interferir na retenção de próteses 
totais7,20,26.

A frenectomia poderá ser realizada an-
tes, durante ou depois do tratamento or-
todôntico, dependendo da avaliação de 
cada caso. Neste caso clínico apresenta-
do, revelou-se uma concordância com a 
literatura, tendo o tratamento ortodôntico 
iniciado previamente ao procedimento ci-
rúrgico3,15.

O sucesso do tratamento do freio pro-
eminente depende do diagnóstico preciso 
e da  realização de uma técnica cirúrgica 
correta para a sua remoção; no entanto, o 
diastema interincisivo está relacionado a 
fatores genéticos e ambientais, sendo as-
sim imprescindível a determinação da sua 
causa para a escolha correta do tratamen-
to, bem como de um trabalho multidisci-
plinar. Extremamente importante para ob-
tenção de um bom prognóstico e sucesso 
do tratamento3,5,15.

Conclusões

Conclui-se, com este trabalho, que a 
melhor fase observada para o diagnóstico 
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de um freio hipertrófico obtém-se após a 
irrupção dos caninos permanentes, sendo 
a técnica de frenectomia a mais indicada 
nos casos de freios hipertróficos, pois visa 
o rompimento das fibras transósseas, ten-
do-se como benefícios:

•	 a prevenção de futuros espaços in-
terincisivos;

•	 restabelecimento da fonética;
•	 saúde gengival;
•	 estética;
•	 autoestima do paciente melhorada;
•	 melhor prognóstico do caso.
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cm e resolução de 300 dpi.

• Não serão aceitas imagens fora de foco.
• �Montagens e aplicação de setas, asteriscos e letras, cortes, etc. não devem ser realizadas pelos 

próprios autores. Devem ser solicitadas por meio de esquema indicativo para que a produção da 
Revista possa executá-las usando as imagens originais inalteradas.

• �Todos os tipos de imagens devem estar devidamente identificados e numerados, seguindo-se sua 
ordem de citação no texto.

• �As provas do artigo serão enviadas ao autor responsável pela correspondência, devendo ser confe-
rida e devolvida no prazo máximo de uma semana.

Do encaminhamento dos originais

Deverão ser encaminhados duas cópias em papel e uma versão em CD-Rom à Rev. Odontol. Univ. 
Cid. São Paulo. UNICID Comissão de Publicação

At. Mary Arlete Payão Pela - Biblioteca,
Rua Cesário Galeno, 432/448 Tel. (0**11) 2178-1219
CEP 03071-000 - São Paulo - Brasil
E-mail:  mary.pela@unicid.edu.br


