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E D I T O R I A L

Caros leitores,

A heterogeneidade do conteúdo pertinente a um periódico científico, de forma impressa ou eletrônica, 
é imprescindível nos dias atuais, uma vez que o acesso às informações é disponibilizado ao público 
laico e específico, em particular aos Cirurgiões-Dentistas, de forma cada vez mais rápida.

A Revista do Curso de Odontologia da Universidade Cidade de São Paulo tem cumprido o seu com-
promisso de ofertar uma boa leitura aos profissionais da Área, valorizando a pesquisa, permitindo a 
atualização de temas, os quais necessitam ser reciclados em seus aspectos teóricos e práticos, apre-
sentando, também,  casos clínicos, que embasam ou norteiam os profissionais, que, independente de 
suas Especialidades Odontológicas, possam ter tido ou não contato com casos semelhantes.

Que todos tenham uma ótima leitura e que esta conduza a reflexões a respeito das informações apre-
sentadas.	

Prof. Dr. Claudio Fróes de Freitas
Diretor do Curso de Odontologia

da Universidade Cidade de São Paulo
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ASPECTOS CLÍNICOS E MOLECULARES DA AGENESIA DENTÁRIA 
CONGÊNITA 

MOLECULAR AND CLINICAL ASPECTS OF CONGENITAL DENTAL AGENESIS

Larissa Nogueira Soares Ribeiro
Paula Ferreira

Francisco Wanderley Garcia de Paula-Silva
Alexandra Mussolino de Queiroz

RESUMO
A agenesia dentária consiste em uma anomalia comum de desenvolvimento, que resulta na alteração do 
número de dentes presentes na cavidade bucal e afeta aproximadamente 20% da população. Sua etiologia está 
associada a fatores ambientais, como infecções, traumas, quimioterapia, radioterapia e causas genéticas. Atual-
mente a etiologia mais aceita para explicar a ocorrência das anomalias dentárias é a alteração na expressão de 
genes específicos. Com base no conhecimento dos genes e fatores de transcrição envolvidos na odontogênese, 
presume-se que diferentes formas fenotípicas de agenesia dentária são causadas por mutações em diferentes 
genes. Os genes envolvidos na agenesia dentária em humanos incluem os fatores de transcrição (MSX1 e PAX9) 
que desempenham um papel crítico durante o desenvolvimento craniofacial e o gene que codifica uma pro-
teína envolvida na via de sinalização canônica Wnt (AXIN2). Dessa maneira, a proposta do presente estudo é 
discorrer sobre os principais genes que têm sido relatados como reguladores da formação dental e a ocorrência 
de mutações nestes genes que poderiam resultar em agenesias dentárias. 
DESCRITORES: �Mutação • Anodontia • Fator de transcrição PAX9 • Fator de transcrição MSX1 • Proteínas 

Wnt.

ABSTRACT
Dental agenesis is a common developmental anomaly which affects approximately 20% of the population and 
results in a reduction of number of teeth present in the oral cavity. The etiology is associated with environmen-
tal factors, such as infections, trauma, chemotherapy, radiotherapy, and genetic causes. Currently the widely 
accepted theory to explain the occurrence of dental agenesis is the change in the expression of specific genes. 
Different phenotypic patterns of dental agenesis are caused by mutations in genes and transcription factors 
involved in odontogenesis. In humans those genes include transcription factors (MSX1 and PAX9) that play a 
critical role during development and the gene coding for a protein involved in the canonical Wnt signaling 
(AXIN2). Therefore, the purpose of this study is to discuss about dental agenesis and the key genes that have 
been reported as regulators of dental formation and how the occurrence of mutations in these genes could 
result in dental agenesis.
DESCRIPTORS: �Mutation • Anodontia • PAX9 transcription factor • MSX1 transcription factor • Wnt pro-

teins.
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INTRODUÇÃO

A agenesia dentária consiste em uma 
anomalia de desenvolvimento, que resulta 
na alteração do número de dentes presen-
tes na cavidade bucal, muito comum nos 
seres humanos (Karjalainen1, 1999, Mata-
lova et al.2, 2008). Sua etiologia está re-
lacionada a fatores ambientais e a causas 
genéticas. Dentre os fatores ambientais 
estão as infecções, como rubéola (Gullik-
son3, 1975); diferentes tipos de traumatis-
mos nos processos alveolares (Schalk-van 
der Weide et al.4, 1992); uso de substân-
cias químicas ou drogas, como talidomida 
e a quimioterapia (Axrup et al.5, 1966); ra-
dioterapia (Maguire et al.6, 1987, Nasman 
et al.7, 1997), distúrbios na inervação da 
mandíbula (Kjaer et al.8, 1994, Andersen 
et al.9, 2004).

Com base no conhecimento atual dos 
genes e fatores de transcrição que estão 
envolvidos no desenvolvimento dos den-
tes, presume-se que diferentes formas fe-
notípicas de agenesia dentária observadas 
clinicamente são causadas por mutações 
em diferentes genes, os quais desempe-
nham funções distintas na cascata de si-
nalização intracelular. Esse conhecimento 
tem levado ao entendimento das causas 
de uma grande variedade de padrões de 
agenesia, assim como das associações 
de agenesia dental com outras anomalias 
orais. Atualmente, a lista dos genes envol-
vidos na hipodontia não sindrômica em 
humanos inclui os genes que codificam o 
fator de crescimento transformador-beta 
(TGF-β) e os fatores de transcrição (MSX1 
e PAX9), que desempenham um papel 
crítico durante o desenvolvimento cranio-
facial, assim como os genes que codifica 
uma proteína envolvida na via de sinali-
zação canônica Wnt (AXIN2) (Matalova et 
al.2, 2008, De Coster et al.10, 2009). Os ge-
nes MSX1 e AXIN2, envolvidos nas etapas 
iniciais da odontogênese, estão associa-
dos com agenesia dentária em indivíduos 
que apresentam alterações como a fissura 
palatina e o cancro colo-retal (Bailleul-
-Forestier et al.11, 2008). 

Atualmente a etiologia mais aceita para 
explicar a ocorrência das anomalias den-
tais é a alteração na expressão de genes 
específicos, embora existam poucos estu-

dos nessa área. Dessa maneira, a propos-
ta do presente estudo é discorrer sobre os 
principais genes que têm sido relatados 
como reguladores da odontogênese e a 
ocorrência de mutações nesses genes que 
poderiam resultar em agenesias dentárias. 

REVISÃO DA LITERATURA

Classificação das agenesias dentárias
As agenesias podem ser classificadas 

quanto ao número de dentes envolvidos 
em hipodontia, oligodontia e anodontia 
total. Hipodontia é definida como a au-
sência congênita de menos de 6 dentes 
permanentes, oligodontia como a ausên-
cia congênita de mais de 6 dentes perma-
nentes e anodontia total como a ausência 
de todos os dentes permanentes (Matalova 
et al.2, 2008) (Figura 1).

A hipodontia pode ocorrer como uma 
condição isolada chamada hipodontia 
não-sindrômica, a qual envolve um dente 
(aproximadamente 80% dos casos), pou-
cos dentes (menos de 10%) ou muitos den-
tes (menos de 1%) (Schalk-van der Weide 
et al.4, 1992, Arte et al.12, 2001, Muller 
et al.13, 1970, Bergstrom14, 1977, Rolling 
e Poulsen15, 2001, Hobkirk e Brook16, 
1980), ou pode ser associada com uma 
condição sistêmica ou síndromes clinica-
mente reconhecidas, chamada hipodontia 
sindrômica, refletindo essencialmente a 
heterogeneidade genética e fenotípica do 
estado (De Coster et al.10, 2009).

Aspectos epidemiológicos
A incidência da ausência de dentes 

permanentes tem sido relatada entre 2,6% 
e 11,3% dos indivíduos, dependendo dos 
perfis demográficos e geográficos, ex-
cluindo-se os terceiros molares, que são 
ausentes em 9 a 30% da população (Bon-
demark e Tsiopa17, 2007, Brook18, 1974). 
Na dentição permanente, os segundos 
pré-molares inferiores são os dentes mais 
frequentemente ausentes, seguido pelos 
incisivos laterais superiores (Bondemark e 
Tsiopa17, 2007, Brook18, 1974, Chosack et 
al.19, 1975). Além disso, padrões distintos 
de agenesia foram detectados na dentição 
permanente: a agenesia unilateral é mais 
comum do que as bilaterais; incisivos, ter-
ceiros molares e segundo molares são os 
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dentes mais comumente acometidos em 
todos os quadrantes (Ravn20, 1971, Carva-
lho et al.21, 1998).

A incidência da ausência de dentes na 
dentição decídua é consideravelmente 
menor, ou seja, 0,4 a 0,9% dos indivíduos 
na União Europeia (Kramer et al.22, 2008, 
Yonezu et al.23, 1997) e da população bra-

sileira (Chung et al.24, 2008), e cerca de 
2,4% na população japonesa (Salama e 
Abdel-Megid25, 1994, Daugaard-Jensen et 
al.26, 1997). Nos levantamentos epidemio-
lógicos, em crianças, foi encontrada mais 
frequentemente a agenesia de um dente 
decíduo, mais comumente um incisivo 
lateral, (Daugaard-Jensen et al.26, 1997, 

Figura 1 –  �(A, B) Oligodontia não-sindrômica em irmãos, sugerindo possível fator genético 
envolvido.
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Lai e Seow28, 1989) em 60% dos casos e 
ausência de mais de dois dentes decíduos 
em 8% das crianças (Lai e Seow28, 1989, 
Galluccio e Pilotto29, 2008). 

A possível relação entre a agenesia de 
um dente decíduo e a presença / ausência 
de seu sucessor permanente ainda é um 
assunto controverso (Arte et al.12, 2001, 

Lai e Seow28, 1989, Nik-Hussein30, 1989), 
porém é possível afirmar que as taxas de 
prevalência de agenesia em ambas as den-
tições são significativamente mais eleva-
das em mulheres, comparando-se com os 
homens (3:2, respectivamente) (Brook18, 
1974, Mattheeuws et al.31, 2004, Kirzioglu 
et al.35, 2005).

Figura 2 – �Displasia Ectodérmica: (A) Oligodontia em criança do gênero feminino. (B) Ano-
dontia total em criança do gênero masculino.
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Genes envolvidos na agenesia dentária
1) MSX1: Este gene codifica um mem-

bro da família homeobox chamado msh 
homeobox 1, localizado no cromossomo 
4p16.2 (OMIM 106600). A proteína co-
dificada por esse gene atua como um re-
pressor transcripcional durante a embrio-
gênese, por meio de interações com os 

componentes do complexo de transcrição 
nuclear e outras homeoproteínas. Esses 
genes apresentam papel relevante no pa-
drão de formação de membro, desenvol-
vimento craniofacial e especialmente na 
odontogênese. Mutações nesse gene têm 
sido associadas com fissura lábio palati-
na não sindrômica, síndrome de Witkop, 

Figura 3 – �Oligodontia em indivíduo com Síndrome de Rothmund-Thomson.

Figura 4 – Hipodontia em indivíduo com Síndrome de Williams.



•• 101 ••

Revista de 
Odontologia da 
Universidade 
Cidade de São 
Paulo 
2011; 23(2): 96-
106, mai-ago

Ribeiro LNS
Ferreira P
Paula-Silva FWG
Queiroz AM

Aspectos 
clínicos e 
moleculares 
da agenesia 
dentária 
congênita

ISSN 1983-5183

síndrome de Wolf-Hirschom e hipodontia 
autossômica dominante.

Oligodontia com mutações em MSX1
Mutações no gene homeobox MSX1 

levam à hipodontia ou oligodontia espe-
cíficas. Segundos pré-molares e terceiros 
molares são os dentes mais comumente 
afetados. Primeiros pré-molares superio-
res, primeiros molares inferiores, incisivos 
laterais superiores e inferiores e incisivo 
central podem estar ausentes. Geralmente 
não afeta a dentição decídua. Uma muta-
ção nonsense no gene MSX1 foi encontra-
da em indivíduos com agenesia dentária e 
várias combinações de fissura de lábio e / 
ou palato (Gene36, 2010). 

2) AXIN2: O gene AXIN2 desempenha 
um papel importante na regulação da es-
tabilidade da beta-catenina na via de sina-
lização Wnt. Está localizado no cromos-
somo 17q23-q24 (OMIM 608615).

Oligodontia com mutações em AXIN 2
Mutações em AXIN2 causam agenesia 

dentária e câncer colo-retal. Nos pacien-
tes portadores da mutação há ausência de 
8 a 27 dentes permanentes. Alterações na 
dentição decídua foram observadas em 
apenas um paciente (Gene37, 2010).

3) PAX9: Esse gene é um membro da 
família de fatores de transcrição paired-
box. Os membros desta família de genes 
desempenham um papel crítico durante 
o desenvolvimento fetal. A função espe-
cífica dos nove pares de genes é desco-
nhecida, mas pode estar relacionada ao 
desenvolvimento do epitélio escamoso 
estratificado, bem como de vários órgãos 
e elementos esqueléticos. Está localizado 
no cromossomo 14q13.3 (OMIM 604625). 

Oligodontia com mutações em PAX 9:
Mutações no gene do fator de transcri-

ção PAX9 levam à ausência de molares 
permanentes com ou sem hipodontia em 
dentes decíduos. Alguns indivíduos tam-
bém apresentam ausência de pré-molares 
superiores e / ou inferiores, bem como in-
cisivos centrais inferiores. A microdontia 
em indivíduos afetados sugere que PAX9 
está envolvido não só no posicionamento 
e desenvolvimento de determinados den-
tes, mas também na morfogênese da den-
tição. Parece haver correlação genótipo-
-fenótipo em mutações PAX9: mutações 
missense permitem um fenótipo mais leve 
do que mutações do tipo frame-shift (Suda 
et al.38, 2011, Gene39, 2010).

Figura 5 – Hipodontia em indivíduo com Síndrome de Aase.
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Quadro 1- Glossário

Mutação 
missense

Tipo de mutação pontual 
na sequência do DNA na 
qual um único nucleotídeo 
é modificado, resultando em 
um códon que será traduzido 
em um aminoácido diferente 
da sequência de aminoácidos 
da proteína original. Pode 
resultar na tradução de um 
proteína não funcional.

Mutação 
nonsense

Tipo de mutação pontual 
na sequência do DNA que 
resulta em um códon de 
parada prematura, em um 
códon não transcrito no 
RNA mensageiro ou em 
uma proteína truncada, 
incompleta e não funcional.

Mutação 
frame-shift

Tipo de mutação por 
inserção de um ou mais 
nucleotídeos no DNA 
celular. Inserções na região 
de início (frame shift) da 
codificação de determinado 
gene  podem resultar em 
produtos alterados.

Anodontia associada a síndromes ge-
néticas

Dentre as síndromes relacionadas à 

anodontia dental estão: Aase; Alagile; 
Apert; Down; Displasia Ectodérmica; Gol-
denhar (microssomia hemifacial); Inconti-
nência pigmentar (Bloch-Sulzberger); Ka-
buki; Moebius; Oral-dígito-facial, Tipo I; 
Rieger, Tipo I; Rieger, Tipo II; Rothmund-
-Thomson; Disostose Cleidocraniana; 
Displasia Condroectodérmica; Displasia 
Ectodérmica de Hay-Wells; Displasia 
Frontometafisária; Hallermann-Streiff; Jo-
hanson-Blizzard; Osteodistrofia Hereditá-
ria de Albright; Oto-Palato-Digital, Tipo I; 
Picnodisostose; Progeria; Van der Woude; 
Williams (De Coster et al.10, 2009, Jones40, 
1998) (Figuras 2 a 6).

CONCLUSÃO

Na atualidade, a etiologia mais aceita 
para explicar a agenesia dentária é a alte-
ração na expressão de genes específicos, 
sendo o MSX1, AXIN2 e PAX9 os mais es-
tudados. De acordo com os estudos reali-
zados, os dentes mais afetados na dentição 
permanente são os segundos pré-molares 
inferiores seguidos pelos incisivos laterais 
superiores. As ausências dentárias congê-
nitas podem ocorrer como uma condição 
isolada ou podem estar associadas com 
uma condição sistêmica ou síndromes cli-
nicamente reconhecidas.
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Figura 6 – Síndrome de Down: (A) Hipodontia e (B) Oligodontia.
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RESUMO
Introdução: O planejamento e execução das ações educativas em saúde bucal devem levar em consideração o 
nível de conhecimento da população sobre as principais doenças bucais, como a cárie e doença periodontal. 
Assim, esse estudo avaliou o conhecimento odontológico de usuários atendidos em uma Unidade de Saúde da 
Família (USF) em São Carlos/SP. Métodos: O instrumento de análise foi um questionário relacionado à etiolo-
gia, prevenção e evolução da cárie dental e doença periodontal, o qual foi aplicado em 168 usuários maiores 
de 18 anos. Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados e a análise dos resultados foi feita 
de forma descritiva. Resultados: Dos indivíduos estudados, 66,67% responderam ter recebido informações 
sobre cuidados de saúde bucal e a principal fonte de informação foi o dentista (60,71%). Com relação ao 
conhecimento sobre cárie dental, a resposta mais citada esteve relacionada com perfuração, buraco e furo nos 
dentes (20,34%). A etiologia multifatorial (açúcares/bactérias/má higiene) não foi citada. Uma baixa porcenta-
gem dos indivíduos (24,40%) revelou saber o que é a doença da gengiva. De todos os participantes, 80,36% 
responderam saber que a correta higienização bucal é importante e os principais motivos citados foram a 
manutenção da saúde bucal (29,63%), evitar doenças (16,30%), preservar e prevenir doenças (14,81%). Con-
clusões: Concluiu-se que os usuários da USF avaliada apresentam deficiente conhecimento relativo aos temas 
apresentados, indicando a necessidade de melhoria desse conhecimento por meio de programas educativos.
DESCRITORES: Saúde bucal • Educação odontológica • Saúde da família

ABSTRACT
Introduction: The Family Health Strategy is a primary care public policy that is becoming a decisive step to-
wards the transformation of the Brazilian healthcare model. This study evaluated the dental knowledge among 
individuals who attended a Family-Health Unit (FHU) in the city of São Carlos, SP, Brazil. Methods: The evalu-
ation was based on a questionnaire with 20 questions about oral health, prevention and development of dental 
caries and periodontal disease. The questionnaire was given to 168 individuals, over 18 years of age and both 
sexes, to fill out under the supervision of a trained dentist. After data collection, the answers contained in the 
original questionnaires were entered into a database built using the program Excel® (Microsoft Corporation, 
USA) and a descriptive statistical analysis was done. Results: 66.67% of the subjects reported having received 
information about dental caries and periodontal disease before attending the FHU, and dentists were cited as 
the main source of such information (60.71%). With regard to dental caries, 70.24% of the individuals stated 
that they knew about the subject, but the majority of answers revealed incorrect explanation of it. The mul-
tifactorial etiology (bacteria/sugar/poor hygiene) was not mentioned. A low percentage of subjects (24.40%) 
claimed to know what periodontal disease is, and of these, the highest percentage of responses was related to 
gingivitis (26.83%) and gingival bleeding (12.20%). Out of all subjects, 80.36% affirmed that oral hygiene is 
important, and among them, the main reasons cited were the maintenance of oral health (29.63%), to avoid dis-
eases (16.30%) and to preserve and prevent disease (14.81%). Conclusion: Responses from the questionnaires 
revealed deficient dental knowledge among the individuals. To improve the understanding about this issue, the 
information obtained through the questionnaire can be used to develop educational programs that will focus 
specifically on the major deficiencies found.
DESCRIPTORS: Oral health • Education, dental • Family health
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INTRODUÇÃO

A Saúde da Família pode ser entendida 
como uma forma de reorientação do 
modelo assistencial (centrado na doença), 
operacionalizada mediante a implantação 
de equipes multiprofissionais. Algumas 
experiências internacionais serviram 
de exemplo para a implantação da 
Saúde da Família no Brasil, como, por 
exemplo, o modelo de medicina familiar 
que já havia sendo aplicado nos Estados 
Unidos, Canadá, Reino Unido e Cuba 
(Oliveira e Saliba1, 2005). No Brasil, essa 
estratégia foi denominada inicialmente de 
Programa Saúde da Família (PSF), o qual 
foi concebido em 1993 e oficializado 
em 1994 pelo Ministério da Saúde como 
política nacional de atenção básica (Costa 
et al.2, 2009). Atualmente, o PSF passou 
a ser considerado como Estratégia de 
Saúde da Família (ESF), uma vez que 
o termo programa aponta para uma 
atividade com início, desenvolvimento e 
finalização, enquanto que a ESF possui 
características estratégicas de mudança do 
padrão de atenção à saúde da população 
(Giacomozzi e Lacerda3, 2006). Trata-se, 
portanto, de um modelo que preconiza 
uma equipe multiprofissional de saúde 
envolvida com a população de uma área 
geográfica delimitada (território), fazendo 
com que as equipes se aproximem dos 
domicílios, das famílias e das comunidades 
(Escorel et al.4, 2007). 

Na ESF, a organização do processo de 
trabalho é centrada na vigilância à saúde 
e tem como principal alicerce a territo-
rialidade. Essa perspectiva pressupõe co-
nhecer detalhadamente o território, não 
apenas como área de abrangência, mas 
também como território-processo. Dessa 
forma, existe a oportunidade de definição 
de problemas, prioridades e recursos para 
atender às necessidades de saúde da co-
munidade. O território é compreendido 
como o espaço onde vivem grupos sociais 
com suas relações e condições de subsis-
tência, trabalho, renda, habitação e aces-
so à educação, como parte integrante do 
meio ambiente, possuidor de uma cultura, 
concepções sobre saúde-doença, família 
e sociedade (Hubner e Franco5, 2007). A 
ESF estabelece vínculos e laços de com-

promisso e de corresponsabilidade entre 
os profissionais de saúde e população. 
Dentro dessa perspectiva, o núcleo fami-
liar como um todo passa a ser objeto da 
atenção, ao mesmo tempo em que é com-
preendido como sujeito de sua história. 

As equipes de saúde da família, res-
ponsáveis por desenvolver ações de pro-
moção e prevenção de saúde, são com-
postas no mínimo por um médico de 
família, um enfermeiro, um auxiliar de 
enfermagem e seis agentes comunitários 
de saúde. A Odontologia foi inserida na 
ESF pelas Portarias Ministeriais 1.444, de 
28/12/2000, e 267, de 29/09/2001 (Emmi 
e Barroso6, 2008). Assim, as equipes po-
dem ser ampliadas com a participação de 
um cirurgião-dentista (CD), um auxiliar de 
consultório dentário e um técnico em hi-
giene dental. A inclusão de CDs nas equi-
pes de saúde família pode ser considerada 
de grande importância para a realização 
das práticas propostas na ESF. Segundo 
Narvai7 (2001), a saúde bucal é parte in-
tegrante e inseparável da saúde geral do 
indivíduo e está diretamente relacionada 
às condições de alimentação, moradia, 
trabalho, renda, transporte, lazer, acesso 
aos serviços de saúde e à informação. Já 
foi relatado (Emmi e Barroso6, 2008) que 
a implantação da equipe de saúde bucal 
dentro de uma unidade de saúde da fa-
mília resultou em melhora considerável 
na saúde bucal da população atendida. 
Para isso, foram desenvolvidas atividades 
educativas, preventivas e curativas junto 
à comunidade, visitas domiciliares e em 
escolas (Emmi e Barroso6, 2008). 

As equipes de saúde bucal devem ser 
preparadas para prestar assistência in-
dividual e desenvolver ações coletivas, 
sempre voltando sua atuação para a pro-
moção e prevenção em saúde, controle 
e tratamento das doenças bucais, como 
a cárie e a doença periodontal. Devido a 
sua alta prevalência, a cárie e a doença 
periodontal constituem importantes pro-
blemas de saúde pública, que podem afe-
tar negativamente a qualidade de vida dos 
indivíduos (Garcia et al.8, 2000). 

A cárie dental é uma doença infecto-
-contagiosa de origem bacteriana, que 
pode ser definida como uma destruição 
localizada dos tecidos dentais, causada 
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pela ação de ácidos. Ela acontece quando 
existe a associação entre placa bacteriana 
cariogênica, dieta inadequada e higiene 
bucal deficiente. Essa associação leva à 
desmineralização dos tecidos dentais (es-
malte, dentina ou cemento), ocasionada 
especialmente pelo ácido lático, produzi-
do pela fermentação bacteriana dos car-
boidratos da dieta, geralmente a sacarose 
(Aranha9, 2002). Quando não tratada, a 
cárie pode se desenvolver continuamente, 
levando até à perda do elemento dental. 
Juntamente com a cárie dental, a doença 
periodontal pode ser considerada uma 
das patologias de maior manisfestação em 
adultos, podendo resultar em perdas den-
tárias. É uma doença infectoinflamatória 
que acomete os tecidos de proteção (gen-
giva) e de sustentação (cemento, ligamen-
to periodontal e osso) dos dentes, sendo 
denominada de gengivite e periodontite, 
respectivamente (Lindhe et al.10, 2005). A 
etiologia da doença periodontal é micro-
biana, sendo agravada quando a higiene 
bucal é negligenciada. 

Embora os fatores biológicos sejam es-
senciais para o desenvolvimento da cárie 
e da doença periodontal, a ocorrência 
dessas patologias pode estar condiciona-
da a outros fatores, como desenvolvimen-
to educacional de cada população. Isso 
porque o principal fator etiológico para 
essas doenças bucais é o acúmulo de pla-
ca bacteriana, a qual pode ser eficiente-
mente controlada, caso o indivíduo tenha 
consciência e responsabilidade sobre sua 
própria saúde, adotando procedimen-
tos de higienização adequados e visitas 
regulares ao dentista. Nesse contexto, a 
educação em saúde representa estratégia 
fundamental no processo de formação 
de comportamentos que promovam ou 
mantenham boa saúde (Moysés e Watt11, 
2000). A educação da população, quan-
do adequadamente realizada, pode atuar 
como instrumento de transformação so-
cial, favorecendo a reformulação de há-
bitos, incorporação de novos valores e a 
consciência da saúde para a vida. Garcia 
et al.12 (2004), avaliaram os efeitos de um 
programa educativo sobre o conhecimen-
to e comportamento de higiene bucal em 
adultos, e observaram que o programa 
proposto foi efetivo na melhoria do nível 

de conhecimento odontológico e compor-
tamento de higiene bucal dos pacientes, 
mesmo após seis meses da sua aplicação. 

O planejamento e execução das ações 
educativas em saúde bucal devem levar 
em consideração o nível de conheci-
mento da população sobre as principais 
doenças bucais, como a cárie e doença 
periodontal. Ferreira et al.13 (1998), ela-
boraram um instrumento que possibilitou 
a realização de um inquérito epidemioló-
gico para obtenção de informações sobre 
cárie e doença periodontal, estabelecen-
do importantes bases para o processo de 
planejamento. 	No ano de 2003 foi reali-
zado um estudo com o propósito de ava-
liar o conhecimento popular e as práticas 
cotidianas de saúde bucal de usuários de 
serviços públicos (Unfer e Saliba14, 2000). 
Os autores do referido estudo concluíram 
que os programas de saúde devem con-
siderar os aspectos relativos ao conheci-
mento e às práticas em saúde bucal, para 
viabilizar o processo de capacitação da 
população e promover a responsabiliza-
ção coletiva da promoção da saúde em 
todos os níveis da sociedade (Unfer e Sa-
liba14, 2000). Uma das principais metodo-
logias utilizadas para a avaliação do nível 
de conhecimento de uma determinada 
população é a aplicação de questionários 
(Garcia et al.12, 2004, Brabo et al.15, 1998, 
Frenkel et al.16, 2002). 

Apesar da grande importância em se 
determinar o nível de conhecimento em 
saúde bucal de uma determinada popu-
lação previamente à elaboração de pro-
gramas preventivos-educativos, osestudos 
que se propõem avaliar o conhecimento 
de saúde bucal entre usuários de Unida-
des de Saúde da Família (USF) e conse-
quentemente ESFs são escassos. Ao se le-
vantar e determinar o saber popular sobre 
as principais doenças bucais em territórios 
definidos, programas educativos mais efi-
cientes e resolutivos poderiam ser desen-
volvidos, com enfoque nas principais de-
ficiências de cada comunidade atendida. 
Assim, estudos que avaliem o nível de 
conhecimento sobre cárie dental e doen-
ça periodontal de indivíduos atendidos 
em Unidades de Saúde da Família são 
extremamente importantes, pertinentes e 
necessários, pois possibilitam a elabora-
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ção de estratégias educativas específicas  
e direcionadas às principais deficiências 
na educação em saúde bucal da comuni-
dade avaliada. Assim, este estudo avaliou 
o nível de conhecimento odontológico 
(etiologia, desenvolvimento e prevenção 
da cárie dental e doença periodontal) de 
usuários adultos atendidos em uma Uni-
dade de Saúde da Família do município 
de São Carlos/SP.

METODOS

Delineamento Amostral
Trata-se de um estudo observacional, 

de natureza quantitativa, com delinea-
mento amostral não probabilístico. A po-
pulação, objeto deste estudo, foi compos-
ta por todos os usuários adultos, a partir de 
18 anos, de ambos os sexos, de uma Uni-
dade de Saúde da Família do município de 
São Carlos/SP, que procuraram qualquer 
tipo de atendimento na referida unidade 
no período de julho a outubro de 2009 e 
concordaram em participar de livre e es-
pontânea vontade da pesquisa (n=168). É 
importante salientar que este trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa em Seres Humanos da Universidade 
do Centro Universitário Central Paulista – 
UNICEP (protocolo n.048/2009)

Instrumento de Coleta de Dados
O instrumento de análise utilizado foi 

um questionário, adaptado de Santos et 
al.17 (2003), composto por 20 questões 
fechadas e abertas. A inclusão de ques-
tões abertas teve como objetivo favore-
cer a preservação da multiplicidade de 
informações, permitindo que os usuários 
avaliados se expressassem sinceramente, 
evitando o direcionamento das respostas 
e a distorção da real situação. 

O instrumento de análise identificou 
inicialmente os dados pessoais dos indi-
víduos, como sexo, idade, estado civil, es-
colaridade e profissão.

As variáveis relacionadas ao conhe-
cimento odontológico dos indivíduos 
avaliados foram reunidas nos seguintes 
grupos: Placa bacteriana; Cárie dentária; 
Doença periodontal e Medidas preventi-
vas para as doenças bucais.

Estudo Piloto

Com o intuito de ajustar o instrumento 
de coleta de dados, ou seja, o questioná-
rio, este foi testado previamente, sendo 
aplicado a 20 usuários de uma Unidade 
de Saúde da Família de São Carlos. Como 
não surgiram dificuldades por parte dos 
usuários avaliados no preenchimento dos 
questionários, não foram necessários ajus-
tes. Portanto, os usuários do estudo piloto 
foram incluídos no experimento definiti-
vo. Por meio do estudo piloto, foi possí-
vel a elaboração de um questionário de 
enquadramento, cuja função foi estruturar 
as respostas obtidas em diferentes catego-
rias, facilitando o processamento dos re-
sultados.

Experimento Definitivo – Coleta dos 
dados

A coleta dos dados foi realizada no 
período compreendido entre julho e ou-
tubro de 2009. Foi realizada por um único 
examinador, devidamente treinado para 
a aplicação do instrumento, que inicial-
mente fez sua apresentação aos sujeitos 
da pesquisa esclarecendo seus objetivos 
e solicitando sua participação após assi-
natura do “Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido”, garantindo-se o anonimato 
e sigilo dos dados coletados. No caso de 
usuários analfabetos (sem condições de 
leitura) que quiseram participar da pes-
quisa, a apresentação foi feita por meio de 
leitura pelo próprio examinador, acompa-
nhado de outra pessoa que testemunhou 
e assinou juntamente o termo de consen-
timento.

Os questionários foram respondidos pe-
los usuários, na própria Unidade de Saúde 
da Família, na presença do pesquisador, 
de forma a tornar possível o esclarecimen-
to de eventuais dúvidas durante seu pre-
enchimento, sem, contudo, influenciar o 
conteúdo das respostas. Aos usuários que 
não tinham condições para leitura e pre-
enchimento individual do questionário, o 
pesquisador leu as questões e anotou as 
respostas da forma como eram dadas.

Análise Estatística
Após a coleta dos dados, as respostas 

contidas no questionário original foram 
transpostas para o questionário de enqua-
dramento das respostas. As informações 
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foram armazenadas em microcompu-
tador, por meio de um banco de dados 
construído com a utilização do programa 
Excel® (Microsoft Corporation, USA). A 
análise dos resultados foi feita de forma 
descritiva, mediante a elaboração de ta-
belas, nas quais foram colocadas as res-
postas para cada questão em valores ab-
solutos e percentuais.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização do Perfil Pessoal e Pro-
fissional

Nesta seção está apresentada a distri-
buição dos indivíduos conforme os as-
pectos pessoais: sexo, idade, estado civil, 
escolaridade e profissão. Com relação ao 
sexo, observou-se um predomínio do sexo 
feminino sobre o masculino (73,21% e 
26,79% respectivamente). Pode-se verifi-
car que a faixa etária predominante foi de 
41 anos ou mais (41,07%). A maior parte 
dos entrevistados eram indivíduos casados 
(60,71%), com nível de escolaridade entre 
ensino fundamental e médio (89,88%) e 
com trabalho remunerado (47,02%).

Conhecimento Odontológico
Inicialmente, os indivíduos foram 

questionados sobre qual fonte de infor-
mações sobre saúde bucal eles já haviam 
utilizado. Pôde-se observar que 66,67% 
dos indivíduos estudados responderam ter 
recebido informações sobre cuidados de 
saúde bucal e a principal fonte de infor-
mações foi o dentista (60,71%), seguida 
pelo Posto de Saúde e Unidade de Saúde 
da Família (8,93%). Verifica-se que uma 
porcentagem muito pequena de usuários 
da Unidade de Saúde da Família estudada 
(3,57%) relatou ter recebido informações 
sobre saúde bucal na escola. Isso pode 
ser explicado pelo perfil da população 
estudada, constituída na sua maioria de 
trabalhadores com idade superior a 41 
anos, que não tiveram acesso a programas 
educativo-preventivos com vistas à saúde 
bucal na escola, pois a atenção odontoló-
gica escolar tinha como foco o tratamento 
curativo, diferentemente do que é preco-
nizado nos dias atuais, quando a escola 
apresenta um papel significativo na pro-
moção de saúde bucal das crianças que 
a frequentam (Garbin et al.18, 2009, Gill 

et al.19, 2009, Yazdani et al.20, 2009). Pes-
quisas realizadas por Garcia e Caetano21 
(2008), Glasrud e Frazier22 (1988), Lang 
et al.23 (1989), Oliveira24 (1996), Peterson 
et al.25 (2001), Sgan-Cohen et al.26 (1999) 
em diferentes países também encontra-
ram o dentista como principal fonte de 
informações sobre saúde bucal. Por outro 
lado, Petersen e Esheng27 (1998), Petersen 
e Mzee28 (1998), encontraram a televisão 
como a fonte mais citada, apresentando 
resultados diferentes dos nossos.

O grande percentual de indivíduos 
participantes deste estudo que assinalaram 
o dentista como principal fonte de 
informações sobre saúde bucal demonstra 
a importância da classe odontológica 
quanto à educação com vistas à 
manutenção de saúde bucal da população. 
Por outro lado, 8,93% dos entrevistados 
relataram que obtiveram informações 
em Postos de Saúde/Unidade de Saúde 
da Família, demonstrando também a 
importância dessas Unidades como locais 
de saúde baseada na educação, motivação/
encorajamento e apoio de seus usuários 
para que estes assumam maior controle 
sobre a sua saúde (empoderamento) o 
que vai de encontro às propostas do 
Sistema Único de Saúde, o qual incentiva 
a autoresponsabilidade e a participação 
da comunidade no planejamento, orga
nização, funcionamento e controle da 
atenção primária à saúde, sendo essas 
condições indispensáveis para que ocorra 
a otimização da atenção à saúde no Brasil 
(Campos e Wendhausen29, 2007).

Para a observação do conhecimento 
odontológico dos usuários da Unidade de 
Saúde da Família, serão analisadas as Ta-
belas 1, 2, 3, 4 e 5. A Tabela 1 apresenta 
a distribuição dos indivíduos avaliados de 
acordo com questões relacionadas à pla-
ca bacteriana, e foi observado que apenas 
38,10% relataram ter conhecimento sobre 
ela. Quando solicitados a conceituarem-
-na, 37,5% responderam que ela é uma 
placa dura que fica em volta da raiz do 
dente e infecciona e 23,44% que é o 
acúmulo de sujeira. Pode-se notar nessas 
duas principais respostas que existe um 
conceito inadequado de placa bacteria-
na, quer relacionando-a com acúmulo de 
sujeira ou confundindo-a com o tártaro 
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dental. O equívoco observado em relação 
ao acúmulo de sujeira, possivelmente seja 
responsabilidade dos próprios cirurgiões-
-dentistas, que, objetivando facilitar o en-
tendimento de seus pacientes sobre placa 
bacteriana, usam termos como “sujeira” 
ou “restos de alimentos” e, consequente-
mente, estimulam a criação de conceitos 
inadequados. Por outro lado, a confu-
são observada neste estudo entre a placa 
bacteriana e o tártaro pode ser explicada 
pela facilidade de visualização a olho nu 
do tártaro supragengival, diferentemente 
do que acontece com a placa bacteria-
na. A placa bacteriana ou biofilme dental 
é uma fina camada formada por micro-
-organismos colonizadores que se prolife-
ram e se aderem na superfície dental, e 
que também pode estar associada a outros 
componentes, como os restos alimentares 
(Fedi e Verino30, 1998).

Com relação às doenças bucais cau-
sadas pela placa bacteriana, uma baixa 
porcentagem dos usuários entrevistados 
(23,21%) respondeu que sabiam quais 
eram essas doenças. Dos indivíduos que 
responderam afirmativamente a essa 
questão, o maior índice de respostas re-
lacionou-se à cárie (17,95%), gengivite/
infecção da gengiva (15,38%) e apodre-
cimento e enfraquecimento dos dentes 
(15,38%). Entretanto, outros itens foram 
relacionados como doenças e citados 
com menor frequência como câncer, mau 
hálito e dor. Na verdade, apenas a doença 
da gengiva (incluindo-se também a infla-
mação da gengiva) e a cárie dental podem 
ser consideradas como doenças bucais 
causadas pela placa bacteriana. A perda 
dos dentes, “apodrecimento e enfraque-
cimento dos dentes” e o mau hálito são 
enquadrados como sinais ou manifesta-
ções dessas doenças. A associação entre 
fator etiológico da doença e seus sintomas 
é comum, sendo também observada por 
Garcia e Caetano21 (2008), e Oliveira24 
(1996), evidenciando-se a necessidade de 
melhoria das informações que são passa-
das para a população em geral.

Uma grande porcentagem de indiví
duos (73,81%) respondeu que é possí-
vel remover a placa bacteriana. Destes, 
48,39% citaram o tratamento dentário por 
meio de limpeza e raspagem, realizado 

no consultório, pelo dentista, como sen-
do a forma de remoção da placa. Uma 
pequena porcentagem de entrevistados 
(19,55%) relacionou os cuidados com 
higiene bucal como forma de remoção 
da placa bacteriana. O grande índice de 
respostas observado no item tratamento 
dentário confirma a confusão relacionada 
ao conceito de placa bacteriana, pois se 
verificou que os indivíduos analisados se 
confundem com a remoção da placa e do 
tártaro, o que também foi observado por 
Santos et al.17 (2003), e Oliveira24 (1996).

Dos 58 indivíduos que declararam sa-
ber o que é tártaro, apenas 34,48% asso-
ciaram-no à placa bacteriana que se calci-
fica em volta dos dentes. Outras respostas 
revelaram uma associação do tártaro à 
“sujeira grossa que fica no dente”, “ne-
gócio duro que fica no dente”, “mancha 
branca”, “sangramento” e “massa bran-
ca”.

Verifica-se que, apesar da ampla di-
vulgação, tanto pelos profissionais quanto 
pelos diversos meios de comunicação, a 
respeito do tártaro e da placa bacteriana, 
seus efeitos e formas de remoção, esse as-
sunto ainda se apresenta muito deficiente 
entre os usuários de uma Unidade de Saú-
de da Família avaliados.

A Tabela 2 mostra a distribuição dos 
usuários de uma Unidade de Saúde da Fa-
mília avaliados de acordo com questões 
relacionadas à cárie dentária.

Verificou-se que de todos os usuários 
da Unidade de Saúde da Família avalia-
dos, 70,24% declararam saber o que é a 
cárie dentária. Destes, alguns relaciona-
ram a cárie a alterações físicas como per-
furação, buraco e furo no dente (20,34%), 
apodrecimento do dente (12,71%), bichi-
nho que come o dente (9,32%), presença 
de bactérias (7,63%), doença/problema 
(5,93%), falta de cuidado e má conser-
vação dos dentes (5,93%), acúmulo de 
resíduos de comida e placa (5,08%), dor 
(4,24%), perda de proteção/esmalte do 
dente (0,85%) e obturação (0,85%). Cha-
ma a atenção o fato de que, dos indiví-
duos que responderam afirmativamente à 
questão relacionada ao conhecimento da 
cárie dental, quando solicitados a concei-
tuarem-na, 9,32% responderam que não 
sabiam explicá-la e 16,95% não respon-
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deram à questão. Como se pode obser-
var, existe certa dificuldade por parte dos 
indivíduos analisados no entendimento 
da cárie dentária. Em pesquisa realizada 
por Unfer e Saliba14 (2000), onde foram 
observados os conhecimentos sobre saú-
de bucal de usuários do serviço público, 
também foi feita essa constatação, ou seja, 
observaram que 27,5% da população es-
tudada referiram-se à cárie dentária como 
uma alteração física no dente, 23,1% à 
bactéria e 22,6% à falta de higiene.

Com relação às causas da cárie, uma 
grande porcentagem dos indivíduos entre-
vistados (73,81%) revelou saber o porquê 
da sua ocorrência. Destes, mais da meta-
de associou-a à falta de limpeza e má es-
covação dos dentes (58,87%); houve tam-
bém associação com açúcares (10,48%), 
restos alimentares/sujeira parada nos den-
tes (4,84%), bichinho que come o dente 
(3,23%) e apodrecimento e perda do dente 
(3,23%). Pequena porcentagem de indiví-
duos (11,29%) associou um ou mais itens. 
Verificou-se que ninguém respondeu ade-
quadamente sobre a etiologia multifatorial 
da cárie, ou seja, interação entre dieta rica 
em açúcares, má higiene e bactérias. Tal 
fato é preocupante, pois o conhecimento 
da etiologia multifatorial da cárie é o pri-
meiro grande passo para preveni-la. Outro 
aspecto que merece atenção é que ape-
nas um pequeno percentual de indivídu-
os associou a ingestão de açúcar com a 
prevalência de cárie, sugerindo que a in-
fluência de uma dieta apresenta um papel 
secundário para eles. Freire et al.31 (2002), 
salientaram a importância da alimentação 
na saúde bucal e alertaram que a dieta 
tem sido pouco reconhecida como fator 
etiológico da doença cárie, isso porque 
a maioria dos programas educativos pre-
ventivos despende maior ênfase à higiene 
bucal. Santos et al.17 (2003), apresentaram 
observações semelhantes, verificando que 
31,4% dos professores analisados condi-
cionaram o aparecimento de cárie à má 
higiene bucal, esquecendo-se da asso-
ciação entre dieta rica em carboidratos, 
má escovação e presença de bactérias na 
instalação e desenvolvimento da doença. 
Garcia e Caetano21 (2008), avaliando o 
conhecimento de professores do ensino 
fundamental (ciclo II) sobre a cárie den-

tária, observaram que 58,5% dos profes-
sores associaram-na com a higiene bucal. 
Por outro lado, Wyne et al.32 (2002), ob-
servaram que 97,4% da população estu-
dada enumeraram como fator de risco à 
cárie a pobre higiene bucal e o alto con-
sumo de açúcar.

Quanto à área do dente onde a cárie 
ocorre com maior frequência, 42,26% 
dos entrevistados responderam saber qual 
a área mais suscetível à cárie, sendo que, 
o maior índice de respostas relacionou-
-se à região entre os dentes (29,58%), se-
guida pela raiz (7,04%) e sulcos do dente 
(7,04%). Sabe-se que as regiões de sulcos 
e reentrâncias (fóssulas e fissuras) presen-
tes nas faces oclusais dos dentes posterio-
res são as mais sujeitas ao processo cario-
gênico, pois são locais que não permitem 
o fácil acesso da escova dental (Bregag-
nolo et al.33, 1990). Portanto, verifica-se, 
nesta pesquisa, que o conhecimento dos 
indivíduos avaliados sobre a região de 
maior susceptibilidade da cárie dental é 
extremamente precário. 

A Tabela 3 apresenta os dados refe-
rentes à distribuição dos usuários de uma 
Unidade de Saúde da Família de acordo 
com questões relacionadas à doença pe-
riodontal. Dos indivíduos que afirmaram 
saber o que ocorre com a gengiva quan-
do a placa bacteriana não é removida  
(39,9%), 27,27% referiram-se à inflama-
ção e gengivite, 18,18% ao sangramen-
to, 13,64% infecção, 7,58% inchaço e 
3,03% vermelhidão. Apenas 24,40% dos 
usuários da Unidade de Saúde da Famí-
lia revelaram saber o que é a doença da 
gengiva, e destes, 26,83% referiram-se a 
ela como sendo gengivite, 12,20% san-
gramento gengival, 9,76% inflamação e 
4,44% gengiva vermelha. Poucos entre-
vistados (22,62%) declararam saber quais 
são as manifestações da doença gengival 
e as mais enumeradas foram sangramen-
to (28,95%), dor (10,53%), inflamação 
(10,53%), perda do dente (7,89%) e má 
escovação (7,89%). Também foram rela-
tados, em porcentagens muito pequenas 
,o amolecimento do dente (5,26%), o in-
chaço (5,26%), a vermelhidão (2,63%) e a 
gengivite (2,63%).

Pôde-se verificar neste estudo, por 
meio da análise das respostas das ques-
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tões relacionadas à doença periodontal, 
que os indivíduos avaliados apresentam 
grande deficiência, sendo o mesmo ob-
servado por Dotta et al.34 (2009), que, ao 
avaliarem professores do ensino funda-
mental, observaram que 63,2% mencio-
naram desconhecimento sobre a doen-
ça periodontal, 18,4% referiram-se a ela 
como sendo uma inflamação da gengiva, 
5,3% uma doença que ataca a gengiva e 
atinge o osso e 2,6% o amolecimento e 
queda dos dentes.

A relação da placa bacteriana com o 
sangramento gengival é fácil de ser en-
tendida, pois acontece frequentemente 
na cavidade bucal (Oliveira24, 1996, Pe-
terson et al.25, 2001, Sgan-Cohen et al.26, 
1999, Almas et al.35, 2003). Entretanto, 
o entendimento da doença periodontal e 
da sua relação com a perda de tecido ós-
seo de suporte é mais difícil, pois é um 
processo que não pode ser visualizado. 
Oliveira e Saliba1 (2005) observaram que 
apenas 21,0% dos professores analisados 
fizeram associação entre doença perio-
dontal e perda de tecido ósseo de suporte. 
Glasrud e Frazier22 (1988), encontraram 
porcentagens maiores: 94% da população 
estudada referiram-se à doença periodon-
tal como de caráter progressivo, resultan-
do na perda do osso e consequentemente 
do dente. Esses mesmos autores verifica-
ram que 55% dos indivíduos entrevista-
dos mencionaram o sangramento gengival 
como manifestação da doença periodon-
tal. Já Lang et al.23 (1989), relataram que 
49,4% dos professores explicaram de for-
ma mais adequada que o sangramento é 
o primeiro sinal da doença. Portanto, os 
resultados desta pesquisa, nesse aspecto, 
foram inferiores aos encontrados por esses 
autores.

A Tabela 4 apresenta dados referentes 
à distribuição dos usuários de uma Uni-
dade de Saúde da Família de acordo com 
o conhecimento sobre a importância da 
higiene bucal. Pôde-se verificar, neste 
estudo, que 80,36% dos indivíduos ava-
liados afirmaram saber a importância da 
correta higienização bucal. As maiores 
frequências de respostas foram: manter 
a saúde bucal (29,63%), evitar a doença 
(16,30%), evitar a cárie (14,07%) e manter 
a higiene bucal (11,11%). Garcia e Caeta-

no21 (2008), ao avaliarem professores de 
ensino fundamental ciclo II, verificaram 
que 44,9% responderam que a correta hi-
giene é importante para a prevenção da 
cárie. Pace et al.36 (2006), ao avaliarem 
famílias cadastradas em Programa de Saú-
de da Família de Ribeirão Preto, também 
encontraram indivíduos que valorizavam 
a correta higienização bucal.

A Tabela 5 apresenta os dados refe-
rentes à distribuição dos usuários de uma 
Unidade de Saúde da Família de acordo 
com questões relacionadas às medidas 
preventivas para a cárie dentária. Com 
base nos resultados observados na Ta-
bela 5, pode-se verificar que, quanto às 
questões relativas ao flúor, 52,98% dos 
indivíduos declararam conhecer as suas 
funções, sendo que as mais citadas fo-
ram a proteção/fortalecimento do esmal-
te dental (33,71%), prevenção da cárie 
(15,73%), matar bactérias (14,61%) e lim-
peza dos dentes (10,11%). Observou-se, 
ainda, que menos da metade dos entre-
vistados (42,86%) responderam saber os 
locais onde ele pode ser encontrado, e 
o maior índice de respostas recaiu sobre 
farmácia/mercado (20,83%), creme den-
tal (13,89%) e consultório odontológico/
dentista (13,89%). Santos et al.17 (2003), 
e Petersen e Mzee28 (1998) encontraram 
valores superiores de indivíduos que afir-
maram saber a ação preventiva do flúor 
com relação à formação da cárie dental 
(72% e 98,2%, respectivamente). O au-
mento da resistência do esmalte contra a 
cárie dental também foi citado por 91% 
dos indivíduos avaliados por Glasrud e 
Frazier22 (1988), e 86,3% nos estudos fei-
tos por Sgan-Cohen et al.26 (1999). Por 
outro lado, Peterson et al.25 (2001), en-
contraram 72% dos indivíduos referindo-
-se ao flúor como meio de prevenção às 
cáries. Ainda, Petersen e Esheng27 (1998), 
e Chikte et al.37 (1990), verificaram que 
42% e 39%, respectivamente, revelaram 
não saber sequer o que é o flúor, quanto 
mais sua função. Com relação aos locais 
onde pode ser encontrado, o maior índice 
de respostas recaiu sobre o local onde o 
flúor pode ser comprado. Além disso, pe-
quena porcentagem mencionou que ele 
pode ser encontrado no creme dental e na 
água de abastecimento, revelando desco-
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nhecimento sobre a presença do flúor no 
creme dental e na água de abastecimento 
público, sendo este um dado muito preo-
cupante.

Dos indivíduos entrevistados, apenas 
12,50% afirmaram saber o que é o selan-
te. Os maiores índices de respostas foram: 
proteção do dente (28,52%), branqueador 
(14,29%), é uma camada para não atin-
gir os dentes (9,52%), evita cárie (9,52%) 
e resina na cor do dente que não deixa 
passar alimento (4,76%). Esses resultados 
mostram total desconhecimento dos indi-
víduos em relação ao selante de fóssulas 
e fissuras, além de serem muito inferiores 
aos encontrados por Oliveira24 (1996), e 
Sgan-Cohen et al.26 (1999), os quais cons-
tataram que 39,6% e 31,4% dos indiví-
duos analisados, respectivamente, não 
sabiam a respeito do selante e da sua 
efetividade. Além disso, os resultados le-
vantados também sugerem que é grande 
o desconhecimento dos usuários de uma 
Unidade de Saúde da Família avaliados 
com relação às medidas preventivas da 
cárie dental, sendo a mesma constatação 
feita por Garcia e Caetano21 (2008), em re-

lação à população avaliada.
Os dados encontrados no presente tra-

balho são extremamente importantes, pois 
mostram a deficiência no conhecimento 
odontológico da população estudada. A 
partir da observação das crenças, costu-
mes, conhecimentos e hábitos de higiene 
bucal dos indivíduos avaliados, os profis-
sionais da equipe de saúde bucal da USF, 
do qual esses indivíduos fazem parte, po-
derão elaborar programas educativos que 
sejam adequados às reais necessidades 
dessa população, incluindo modelos de 
promoção e prevenção em saúde bucal de 
forma a capacita-los para o autocuidado. 

CONCLUSÃO

Mediante a metodologia aplicada, 
pode-se concluir que os usuários da Uni-
dade de Saúde da Família avaliados apre-
sentam conhecimento deficiente relativo 
à prevenção, etiologia e desenvolvimen-
to da cárie dental e doença periodontal, 
o que indica a necessidade de melhoria 
desse conhecimento por meio de progra-
mas educativos.

Tabela 1 - �Distribuição dos usuários de uma Unidade de Saúde da Família de acordo com questões rela-
cionadas à placa bacteriana. São Carlos, 2009.

Questões/Respostas n %
Você sabe o que é placa dental bacteriana?
Sim 64 38,10
• O que é?
Cárie 5 7,81
Acúmulo de sujeira 15 23,44
O que causa doença na boca 2 3,13
Bactérias 2 3,13
Placa dura na raiz do dente que infecciona 24 37,5
Bichinho que come o dente 1 1,56
Manchas brancas 1 1,56
Má higiene 3 4,69
Não respondeu 11 17,19

Não 99 58,93

Não respondeu 5 2,98
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Questões/Respostas n %
Você sabe quais as doenças bucais que a placa pode causar?
Sim 39 23,21
• Quais?
Câncer 4 10,26
Apodrecimento e enfraquecimento do dente 6 15,38
Dor 2 5,13
Gengivite, infecção da gengiva 6 15,38
Cárie 7 17,95
Perde o dente 1 2,56
Mau hálito 2 5,13
Dois ou mais itens 5 12,82
Não sei explicar 3 7,69
Não respondeu 3 7,69
Não 124 73,81
Não respondeu 5 2,98

Você acha que a placa bacteriana pode ser removida?
Sim 124 73,81
• Como?
Por meio de tratamento, limpeza ou  raspagem 60 48,39
Extraindo 1 0,81
Com cuidados de higiene bucal: escovação e fio dental 23 19,55
Dois ou mais itens 4 3,23
Não sei explicar 19 15,32
Não respondeu 17 13,71
Não 39 23,21
Não respondeu 5 2,98

Você sabe o que é tártaro?
Sim 58 34,52
• O que é?
Sujeira grossa que fica no dente 10 17,24
Mancha branca 2 3,45
Fica entre os dentes 2 3,45
Sangramento 2 3,45
Placa calcificada que fica no dente 20 34,48
Massa branca 2 3,45
Negócio preto que dá embaixo do dente 1 1,72
Negócio duro que fica no dente 3 5,17
Falta de escovação 1 1,72
Bactéria que gruda 1 1,72
Não sei responder 9 15,52
Não respondeu 5 8,62
Não 104 61,90
Não respondeu 6 3,57
TOTAL 168 100,0
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Tabela 2 - �Distribuição dos usuários de uma Unidade de Saúde da Família de acordo com 
questões relacionadas à cárie dentária. São Carlos, 2009.

Questões/Respostas n %
Você sabe o que é cárie dental ?
Sim 118 70,24
• O que é?
Resíduos de comida e placa acumulada 6 5,08
Doença/problema 7 5,93
Falta de cuidados/má conservação 7 5,93
Perfuração, buraco ou furo nos dentes 24 20,34
Bichinho que come o dente 11 9,32
Apodrecimento do dente 15 12,71
Bactérias 9 7,63
Dor 5 4,24
Perda da proteção/esmalte do dente 1 0,85
Açúcar 1 0,85
Obturação 1 0,85
Não sei explicar 11 9,32
Não respondeu 20 16,95
Não 41 24,40
Não respondeu 9 5,36

Você sabe o que provoca a cárie dental?
Sim 124 73,81
• O quê?
Restos de alimentos/sujeira parada nos dentes 6 4,84
Falta de limpeza/má escovação 73 58,87
Açúcares 13 10,48
Bichinho que come o dente 4 3,23
Apodrecimento/perda dos dentes 4 3,23
Dois itens associados 14 11,29
Não sei explicar 2 1,61
Não respondeu 8 6,45
Não 39 23,21
Não respondeu 5 2,98

Você sabe em que região a cárie ocorre com mais frequência?
Sim 71 42,26
• Qual?
No esmalte 1 1,14
Nos dentes do fundo 2 3,44
Na raiz 5 7,04
Entre os dentes 21 29,58
Nos sulcos do dente 5 7,04
Entre o dente e a gengiva 3 4,23
Dentes da frente 1 1,41
Siso 1 1,41
Dois ou mais itens 2 2,82
Não respondeu 4 5,63
Não 94 55,95
Não respondeu 3 1,79
TOTAL 168 100,00
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Tabela 3 - �Distribuição dos usuários de uma Unidade de Saúde da Família de acordo com 
questões relacionadas à doença periodontal. São Carlos, 2009.

Questões/Respostas n %
Você sabe o que acontece com a sua gengiva quando a placa não é removida ?
Sim 66 39,29
• O quê?
Inflamação/gengivite 18 27,27
Infecção 9 13,64
Inchaço 5 7,58
Sangramento 12 18,18
Apodrecimento 1 1,52
Dor 1 1,52
Mau hálito 1 1,52
Vermelhidão 2 3,03
Retração 1 1,52
Perda do dente 2 3,03
Amolecimento 1 1,52
Dois ou mais itens 10 15,15
Não respondeu 3 4,55
Não 97 57,74
Não respondeu 5 2,98

Você sabe o que é doença da gengiva?
Sim 41 24,40
• O que é?
Gengivite 11 26,83
Sangramento gengival 5 12,20
Escurecimento da gengiva 1 2,44
Doença que faz o dente amolecer 1 2,44
Gengiva vermelha 2 4,88
Problema que ocorre na gengiva 1 2,44
Inflamação 4 9,76
Outros 2 4,88
Dois ou mais itens 5 12,20
Não sei explicar 8 19,51
Não respondeu 1 2,44
Não 122 72,62
Não respondeu 5 2,98

Você sabe como a doença da gengiva se manifesta?
Sim 38 22,62
• Como?
Dor 4 10,53
Inchaço 2 5,26
Sangramento 11 28,95
Vermelhidão 1 2,63
Inflamação 4 10,53
Perda do dente 3 7,89
Má escovação 3 7,89
Amolecimento do dente 2 5,26
Gengivite 1 2,63
Dois ou mais itens 4 10,53
Não respondeu 3 7,83
Não 124 73,81
Não respondeu 6 3,57
TOTAL 168 100,00
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Tabela 4 - �Distribuição dos usuários de uma Unidade de Saúde da Família segundo a 
importância da higiene bucal. São Carlos, 2009.

Questões/Respostas n %

Você sabe por que a correta higienização é importante ?

Sim 135 80,36

• Por quê?

Para manter a saúde bucal 40 29,63

Para manter a higiene bucal 15 11,11

Para ter gengivas e dentes saudáveis 3 2,22

Para preservar e prevenir doenças 20 14,81

Para evitar o mau hálito 2 1,48

Para evitar doença 22 16,30

Para evitar a cárie 19 14,07

Para evitar a placa bacteriana/bactérias 5 3,70

Dois ou mais itens 1 0,74

Não sei explicar 2 1,48

Não respondeu 6 4,44

Não 27 16,07

Não respondeu 6 3,57

TOTAL 168 100,00



•• 120 ••

Dovigo MRPN
Garcia PPNS
Campos JÁDB
Dovigo LN
Walsh IAP

Conhecimento 
odontológico 
de adultos 

atendidos emu ma 
unidade de saúde 

da família do 
município de São 

Carlos, Brasil

Revista de 
Odontologia da 
Universidade 
Cidade de São 

Paulo 
2011; 23(2): 107-

24, mai-ago

ISSN 1983-5183

Tabela 5 - �Distribuição dos usuários de uma Unidade de Saúde da Família de acordo com 
questões relacionadas às medidas preventivas para cárie dental. São Carlos, 2009.

Questões/Respostas n %
Você sabe qual é a função do flúor?
Sim 89 52,98
• Qual?
Proteção/fortalecimento do esmalte dos dentes 30 33,71
Limpeza dos dentes 9 10,11
Prevenção da cárie 14 15,73
Clareamento dos dentes 5 5,62
Fazer bochecho 2 2,25
Matar bactérias 13 14,61
Auxiliar na higiene oral 1 1,12
Melhorar o hálito 1 1,12
Dois ou mais itens 2 2,25
Não sei explicar 5 5,62
Não respondeu 7 7,87
Não 76 45,24
Não respondeu 3 1,79

Você sabe em quais locais o flúor pode ser encontrado?
Sim 72 42,86
• Quais?
Creme dental 10 13,89
Farmácia/mercado 15 20,83
Consultório odontológico/dentistas 10 13,89
Escola 1 1,39
Água de abastecimento 4 5,56
Posto de saúde 4 5,56
Alimentos 1 1,39
Dois ou mais itens 20 27,78
Não sei responder 2 2,78
Não respondeu 5 6,94
Não 90 53,57
Não respondeu 6 3,57

Você sabe o que é selante?
Sim 21 12,50
• O que é?
É uma camada para não atingir os dentes 2 9,52
Protege os dentes 6 28,52
Resina na cor do dente que não deixa passar alimentos 1 4,76
Branqueador 3 14,29
Evita cáries 2 9,52
Não sei explicar 4 19,05
Não respondeu 3 14,29
Não 143 85,12
Não respondeu 4 2,38
TOTAL 168 100,00
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ESTUDO IN VITRO DA FREQUÊNCIA DO CANAL CAVO INTER-RADICULAR 
E DO TERCEIRO CANAL NA RAIZ MESIAL DE MOLARES INFERIORES

FREQUENCY OF FURCATION CANALS AND MIDDLE MESIAL CANAL IN 
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RESUMO
Introdução: O objetivo desta pesquisa é estudar “in vitro” a frequência do canal cavo inter-radicular na região 
de assoalho pulpar e do terceiro canal na raiz mesial de primeiros molares inferiores e determinar suas morfo-
logias, através da técnica da diafanização pelo protocolo proposto por Pécora et al.1 (1990). Métodos: Foram 
analisados cem primeiros molares inferiores permanentes humanos. Foram analisado o acesso coronário, a 
descalcificação e a desidratação dos espécimes, para posterior injeção de corante na cavidade pulpar. Os 
espécimes foram imersos em recipientes individuais contendo salicilato de metila para a diafanização. As 
amostras que apresentaram o terceiro canal na raiz mesial foram classificadas em três tipos morfológicos (tipo 
aleta, confluente ou independente) e as amostras que apresentaram o canal cavo inter-radicular foram classifi-
cadas em quatro tipos morfológicos (tipo “verdadeiro”, “cego”, “em alça” e “sem abertura”). As amostras foram 
analisadas através do microscópio óptico. Os resultados foram registrados em valores percentuais. Resultados: 
Observou-se a presença do canal cavo inter-radicular em 3% das amostras, sendo 1 do tipo “cego” e 2 “verda-
deiros”, o terceiro canal na raiz mesial estava presente em 15% das amostras, sendo 1 do tipo aleta, 9 do tipo 
confluente e 5 do tipo independente. Conclusões: O canal cavo inter-radicular e o terceiro canal na raiz mesial 
estavam ausentes na maioria das amostras (82%), a frequência do canal cavo inter-radicular ”verdadeiro” foi 
de 2%, do terceiro canal na raiz mesial foi de 15% e nenhuma amostra apresentou ambos os canais.
DESCRITORES: Cavidade pulpar • Dente molar • Molar inferior

ABSTRACT
Introduction: The aim of this “in vitro” study was to determine the frequency of the furcation canals in the pulp 
chamber floor and of the third canal in the mesial root of mandibular first molars and its morphologies, using 
the clearing technique with protocol proposed by Pécora et al.1 (1990). Methods: Hundred human permanent 
mandibular first molars were analyzed. The access cavities, decalcification and specimens dehydration were 
performed, for dye injection into the pulp cavity. The specimens were immersed in individual containers con-
taining methyl salicylate to diaphanization. The samples with the third canal in the mesial root were classified 
into three morphological types as follows: fin, confluent or independent types and that with the furcation canals 
were classified into four morphological types as follows: “real”, “blind”, “loop” or “sealed” types. The samples 
were analyzed by using optical microscope. The results were reported in percentages. Results: The frequency 
of furcation canals was observed in 3% of the samples, 1 “blind” and 2 “real” types and the third canal in the 
mesial root was present in 15% of the samples, 1 fin, 9 confluent and 5 independent types. Conclusion: The 
furcation canal and the third canal were absent in most samples (82%), frequency “real” furcation canal was 
2% and third canal mesial root was 15% of the samples and no sample showed both canals.
DESCRIPTORS: Dental pulp cavity • Molar 
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INTRODUÇÃO

O conhecimento da morfologia den-
tária interna é essencial para a correta 
execução do processo de sanificação e 
modelagem do canal radicular, o que só 
se torna possível através do amplo e deta-
lhado conhecimento da anatomia pulpar, 
de seus aspectos normais e, principalmen-
te, de suas variações (Krasner e Rankow2, 
2004). Segundo Malagnino et al.3 (1997), 
a anatomia interna é o único fator imprevi-
sível do tratamento endodôntico, por isso 
deve-se estar ciente da anatomia dentária 
normal e de suas variações mais frequen-
tes para se realizarem com sucesso as eta-
pas da terapia. Uma das mais importantes 
razões para falha no tratamento de canal, 
segundo Pineda e Kuttler4 (1972), é a falta 
de conhecimento anatômico.

Entre os métodos de estudo da anatomia 
interna dentária estão a investigação clí-
nica (Martinez-Berna e Badanelli5, 1985, 
Motta e Milano6, 2002), a infiltração de 
corantes, o seccionamento dentário  (Nie-
mann et al.7, 1993), as radiografias (Pineda 
e Kuttler4, 1972), estudo em microscópio, 
tomografia computadorizada (Navarro et 
al.8, 2007, Reuben et al.9, 2008) e a dia-
fanização (Pécora et al.1, 1990, Okumu-
ra10, 1927, Vertucci e Williams11, 1974, 
De Deus12, 1975). A técnica da diafaniza-
ção, utilizando salicilato de metila, favo-
rece a detecção dos detalhes anatômicos 
com mais acuidade, permite a observação 
tridimensional do elemento dentário por 
conferir transparência, preserva a forma 
anatômica original, é de fácil execução 
(não necessita de complexas aparelha-
gens) e baixo custo (Pécora et al.1, 1990, 
Okumura10, 1927, Vertucci e Williams11, 
1974, De Deus12, 1975).

Embora a literatura relate que o primei-
ro molar inferior apresenta três ou quatro 
canais, Vande Voorde et al.13 (1975), ava-
liaram a possível existência de um quinto 
canal, localizado na raiz mesial entre o 
canal mésio-vestibular e o mésio-lingual, 
que foi denominado de canal mésio-cen-
tral. Vários trabalhos, ao pesquisaram a 
incidência de um terceiro canal na raiz 
mesial de primeiros molares inferiores, 
encontraram diferentes percentuais (1,0% 
a 15%) de ocorrências (Martinez-Berna e 

Badanelli5, 1985, Navarro et al.8, 2007, 
Fabra-Campos14, 1985, Fabra-Campos15, 
1989, Goel et al.16, 1991), enquanto que 
outros estudos não o encontraram (Pine-
da e Kuttler4, 1972, Reuben et al.9, 2008, 
Walker17, 1988).

Outra variação anatômica que também 
apresenta controvérsia na literatura em re-
lação a sua frequência e dada a sua im-
portância clínica, é a presença do canal 
cavo inter-radicular, que se encontra no 
assoalho da câmara pulpar, saindo desta 
e percorrendo a dentina inter-radicular 
até alcançar o ligamento periodontal, em 
nível de furca, podendo servir como uma 
avenida de contaminação. Por isso, pode-
rão surgir os problemas endodônticos e 
periodontais simultaneamente. Diversas 
pesquisas relataram sua ocorrência e en-
contraram variados resultados (Niemann 
et al.7, 1993, Vertucci e Williams11, 1974) 
enquanto que outras não o encontraram 
(Pineda e Kuttler4, 1972, Motta e Milano6, 
2002, De Deus12, 1975).

Insucessos em tratamentos de molares 
inferiores devem ser investigados, bus-
cando-se localizar canais adicionais. O 
clínico deve estar ciente da importância 
do tratamento do sistema de canais radi-
culares e não apenas dos canais principais 
(Baugh e Wallace18, 2004).

É de grande importância o conhecimen-
to da anatomia interna e de suas variações 
para a correta execução do processo de 
instrumentação e obturação dos canais ra-
diculares, pois falhas em localizar canais 
radiculares adicionais, que servem de vias 
de penetração microbiana, poderão com-
prometer o tratamento. Esta pesquisa foi 
conduzida com o objetivo de estudar “in 
vitro” a frequência do canal cavo inter-ra-
dicular na região de assoalho e do terceiro 
canal na raiz mesial de primeiros molares 
inferiores e determinar suas morfologias, 
através da técnica da diafanização. 

MATERIAL E MÉTODO

Este estudo foi submetido ao Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Medi-
cina da Universidade Federal Fluminense/
Hospital Universitário Antônio Pedro, ob-
tendo o parecer favorável - CMM/HUAP 
n0158/07 (CAAE n0 0128.0.258.000-07).

Foram analisados 100 (cem) primeiros 
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molares inferiores permanentes humanos 
extraídos com rizogênese completa, sem 
idade e raça dos pacientes definidas, nem 
as razões pelas quais as extrações foram 
indicadas, obtidos aleatoriamente do Ban-
co de Dentes Humanos da FO-UFF (Fa-
culdade de Odontologia da Universidade 
Federal Fluminense).

Foi utilizada a técnica da diafanização 
pelo protocolo proposto por Pécora et al.1 
(1990). Os espécimes foram previamente 
armazenados em timol a 0,1% (Crystal 
Farm, Niterói, RJ). As amostras passaram 
por um processo de higienização, remo-
vendo-se o cálculo dental com auxílio da 
espátula Lecron (Golgran Indústria e Co-
mércio de Instrumentos Odontológicos, 
SP), e cáries e restaurações, utilizando-se 
brocas esféricas diamantadas #1012HL e 
#1014HL (KG Sorensen, SP) em alta ro-
tação (Kavo do Brasil S.A., Joinvile, SC). 
Após essa etapa, foi realizada a abertura 
coronária com brocas esféricas diamanta-
das, #1014HL e #1016HL, em alta rotação 
e logo após a trepanação, foram utilizadas 
brocas diamantadas tronco-cônicas, sem 
ponta ativa, #3083 (KG Sorensen, SP) para 
complementar a remoção do teto da câ-
mara pulpar.

Os condutos radiculares foram identi-
ficados primeiramente a olho nu e foi re-
alizada a patência dos canais radiculares 
com limas CCord #6, #8 ou #10, de acor-
do com o diâmetro do canal, para que não 
houvesse alterações na anatomia interna. 
O forame apical foi ultrapassado para per-
mitir o escoamento do corante. Os dentes 
que apresentaram calcificações e reab-
sorções foram excluídos deste estudo. Os 
elementos dentários foram constantemen-
te irrigados, utilizando-se uma seringa 
Luer-lock de plástico de 10 ml com solu-
ção de hipoclorito de Sódio (NaOCl) a 5% 
(Crystal Farm, Niterói, RJ), por 7 dias, com 
troca diária da mesma, por se tratar de um 
solvente de tecido orgânico e, depois, fo-
ram lavados em água corrente por 4 horas 
para remoção da solução. A seguir, cada 
dente foi colocado em recipientes indivi-
duais de vidro contendo 10 ml de solução 
aquosa de ácido nítrico a 5,0% (labora-
tório de Química da UFRJ, RJ), agitados 
quando possível, permanecendo imersos 
por 10 dias com troca da solução a cada 

24 horas até total descalcificação. Como 
parâmetros para descalcificação ideal foi 
considerada a flexibilidade do dente ao 
ser tocado, a consistência borrachoide 
e quando se tornou possível transpassar 
uma agulha fina gengival (Unoject 30G 
curta) através do dente (Tidswell et al.19, 
1994) na porção coronária. Após esse pro-
cedimento, foi realizada a lavagem por 24 
horas em água corrente para neutralizar a 
ação do ácido e remover seus resíduos e a 
secagem com gaze. 

Após a secagem com gaze, os dentes 
foram desidratados, colocados em álcool 
a 96°GL (farmácia Bem Viver, Niterói, RJ) 
por 6 horas, para posterior injeção de co-
rante na cavidade pulpar. Nessa fase,  foi 
manipulada uma gelatina colorida, usan-
do-se um envelope de gelatina incolor 
(Royal) 12 gramas em 200 ml de água fria, 
levando-se ao aquecimento, sob agitação 
constante, até se obter completa diluição 
da gelatina. Após o resfriamento, foi adi-
cionada a mistura de 20 ml de tinta nan-
quim preta (Acrilex). Para injetar o corante 
no interior da cavidade pulpar foi utiliza-
da uma seringa Luer-lock de plástico de 
10 ml com uma agulha BD 20 X 5,5 (Bec-
ton Dickinson, Brasil). O completo preen-
chimento foi observado quando a solução 
extravasou através do forame apical. Os 
dentes foram, novamente, colocados em 
álcool a 96°GL por 6 horas e depois em 
álcool absoluto por mais 6 horas, para que 
o nanquim fosse fixado. Após esse tempo, 
foram secados em temperatura ambiente. 

O processo de diafanização foi con-
cluído imergindo-se e mantendo-se os 
dentes em recipientes individuais de vidro 
contendo 10 ml de solvente salicilato de 
metila (farmácia Bem Viver, Niterói, RJ), 
substância que promoveu a transparência 
dos espécimes, após cerca de 2 horas. 

A observação da configuração dos ca-
nais radiculares nos molares foi realizada 
com a utilização do microscópio óptico 
(modelo MC A242 50 mm, D.F Vascon-
celos S.A, SP), com um aumento de 16X, 
colocando-se cada dente imerso em uma 
placa de Petri contendo salicilato de me-
tila. Os resultados da avaliação de cada 
dente diafanizado, quanto à presença ou 
não do canal cavo inter-radicular e/ou do 
terceiro canal na raiz mesial, foram regis-
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trados e analisados em valores 
percentuais por representação 
gráfica. As amostras que apresen-
taram o canal cavo inter-radicu-
lar e/ou o terceiro canal na raiz 
mesial, foram fotografadas, para 
documentação ilustrativa, atra-
vés de uma Câmera Digital (D.S 
Vasconcellos N63 n04E1205) 
acoplada ao microscópio óptico, 
com um aumento de 16X, e no-
vamente examinadas quanto ao 
tipo da sua morfologia, de acordo 
com a classificação de Pomeranz 
et al.20 (1981) para o terceiro ca-
nal na raiz mesial e de Yoshida 
et al.21 (1975) para os canais cavo 
inter-radiculares.

Os dentes que apresentaram o 
terceiro canal na raiz mesial fo-
ram classificados segundo Pome-
ranz et al.20 (1981) em três gru-
pos: Grupo I: tipo aleta, quando o canal 
mésio-central se apresenta unido a um 
dos outros dois canais, como que uma 
aleta a mais na sua forma normal; Grupo 
II: tipo confluente, quando apresenta em-
bocadura própria e, em alguma altura da 
raiz, se une a um dos outros dois canais e 
Grupo III: tipo independente, aquele que 
apresenta embocadura e forame próprios.

Os dentes que apresentaram canais 
cavo inter-radiculares na região de assoa-
lho pulpar foram classificados, de acordo 
com Yoshida et al.21 (1975) em: Tipo A: 
canal cavo inter-radicular “verdadeiro”, 
que comunica a câmara pulpar com o pe-
riodonto; Tipo B: canal “cego”: canal que 
inicia no assoalho pulpar e/ou periodonto 
e finaliza na dentina; Tipo C: canal “em 
alça”, que inicia na câmara pulpar e/ou 
periodonto, passa através da dentina e re-
torna para a câmara pulpar e/ou periodon-
to e Tipo D: canal “sem abertura”: que se 
encontra na dentina ou dentina e cemen-
to, mas não tem abertura nem fim. 

Os resultados da avaliação dos dentes 
diafanizados, quanto ao tipo da morfo-
logia do canal cavo inter-radicular e do 
terceiro canal na raiz mesial, foram regis-
trados em valores percentuais, demons-
trados em tabela e ilustrados por imagens 
digitais. 

RESULTADOS

Os resultados da avaliação da frequ-
ência da presença ou não do canal cavo 
inter-radicular e do terceiro canal na raiz 
mesial dos dentes diafanizados estão de-
monstrados na Figura 1. 

Os resultados do tipo da morfologia 
do canal cavo inter-radicular na região de 
assoalho pulpar encontrados foram regis-
trados na Tabela 1 e ilustrados nas figuras 
2(A,B) e 3.

Figura 1- �Percentual de dentes que apresentaram ou 
não o canal cavo inter-radicular e/ou o tercei-
ro canal na raiz mesial.

Tipos de canais cavo número %

Canal cavo “verdadeiro” 2 2

Canal “cego” 1 1

Canal “em alça” 0 0

Canal “sem abertura” 0 0

Tabela 1- �Número e percentual dos diferentes 
tipos de morfologia do canal cavo 
inter-radicular encontrados na re-
gião de assoalho pulpar dos dentes 
diafanizados.

Os resultados do tipo da morfologia do 
terceiro canal na raiz mesial encontrados 
foram registrados na Tabela 2 e ilustrados 
nas figuras 4, 5(A,B,C,D), 6(A,B,C,D,E) e 
7(A,B,C,D,E).

DISCUSSÃO

Ao se realizar um tratamento endo-
dôntico em um primeiro molar inferior, 
é importante conhecer a sua anatomia 
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Tipos de terceiros canais número %

Aleta 1 1

Confluente 9 9

Independente 5 5

Figura 3 - �Vista vestibular do dente diafaniza-
do com o canal cavo inter-radicular 
“cego”.

Figura 2 (A e B) - �Vista vestibular dos dentes diafanizados com o canal cavo inter-radicular 
“verdadeiro” (n=2). 

Tabela 2 - �Número e percentual dos diferen-
tes tipos de morfologia do terceiro 
canal encontrados na raiz mesial 
dos dentes diafanizados.

habitual e também as consideradas raras, 
como a presença do terceiro canal na raiz 
mesial e do canal cavo inter-radicular, 
pois, quando presentes, deverão ser diag-
nosticados e devidamente tratados, a fim 
de aumentar as taxas de êxito do proce-
dimento e favorecer o prognóstico do pa-
ciente (Goel et al.16, 1991, Baugh e Walla-
ce18, 2004, Weine22, 1982).

Vários métodos têm sido empregados 
para estudar a anatomia dentária interna, 
porém, nesta pesquisa, utilizou-se a dia-
fanização, por permitir, através da trans-
parência do elemento dentário, uma visão 
tridimensional, mantendo-se a forma ori-
ginal das raízes e dos canais, além de ser 
uma técnica relativamente simples (Péco-
ra et al.1, 1990, Okumura10, 1927, Vertuc-
ci e Williams11, 1974, De Deus12, 1975, 
Tidswell et al.19, 1994). 

Neste experimento, foram utilizados 
somente primeiros molares inferiores, de-
vido a sua complexidade anatômica, por 
serem dentes que irrompem cedo na cavi-
dade bucal, sendo fundamental sua con-
servação e permanência por longo tem-
po, pois atuam como chave de oclusão e 
também por ser importante para o estudo 
uma padronização dos dentes analisados 
(Rocha et al.23, 1996).

Nesta pesquisa, dos 100 dentes avalia-
dos, ao se estudar “in vitro” a frequência 
do canal cavo inter-radicular na região de 
assoalho e do terceiro canal na raiz me-
sial, pôde-se observar a presença do ca-
nal cavo inter-radicular em 3% dos casos 
(3 dentes), sendo 1 do tipo canal “cego” 
(1%) e 2 do tipo canal cavo “verdadeiro” 

Figura 4 - �Vista distovestibular do dente diafa-
nizado com o terceiro canal na raiz 
mesial do tipo aleta com o canal 
mésio-lingual.
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Figura 5 A - �Vista distolingual B,C - Vista mesial D - Vista mésio lingual dos dentes diafanizados 
com o terceiro canal na raiz mesial do tipo confluente com o canal mésio-vestibu-
lar (n=4).

Figura 6 A - �Vista distolingual, B,E - Vista mésio lingual, C,D - Vista mesial dos dentes diafani-
zados com o terceiro canal na raiz mesial do tipo confluente com o canal mésio-
lingual (n=5).
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(2%). Enquanto que Vertucci e Williams11 
(1974), também através da técnica da dia-
fanização, analisaram 100 primeiros mo-
lares inferiores e relataram a incidência de 
46% de canais acessórios na área de fur-
ca, sendo 13% os verdadeiros canais cavo 
inter-radiculares. Esses achados estão de 
acordo com os de Niemann et al.7 (1993) 
que observaram, através da técnica de in-
filtração de corantes alta prevalência, 48% 
de canais acessórios no assoalho da câ-
mara pulpar, ao analisarem 25 primeiros 
molares inferiores. Porém, este último tra-
balho não relatou se os canais acessórios 
encontrados eram os “verdadeiros” canais 
cavo inter-radiculares. Esses resultados 
corrobam com os achados de De Deus12 
(1975), que investigou, em 67 primeiros 
molares inferiores, através da técnica da 
diafanização, e não detectou nenhum ca-
nal cavo inter-radicular. Assim como  Pi-
neda e Kuttler4 (1972), que também não 
encontraram o canal cavo inter-radicular, 
estudando 300 primeiros molares inferio-
res por meio da análise radiográfica. A 
frequência do canal cavo inter-radicular 
foi nula também nos achados de Motta e 

Milano6 (2002) ao pesquisarem, por meio 
da injeção de corante na câmara pulpar, 
41 primeiros molares inferiores.

Não foram encontrados 2 tipos mor-
fológicos de canais acessórios cavo inter-
-radiculares, o canal “em alça” e o canal 
“sem abertura”. Essas ramificações so-
mente foram observados no estudo histo-
lógico de Yoshida et al.21 (1975).

A presença do terceiro canal foi detec-
tada em 15% dos casos neste trabalho, 
sendo encontrada também nos achados 
de Martinez-Berna e Badanelli5 (1985) em 
1,5%, Fabra-Campos14 (1985) em 2,1% e 
de Fabra-Campos15 (1989) em 2,6%, por 
meio de estudos clínicos. Navarro et al.8 
(2007), através da tomografia computado-
rizada, encontraram 14,81% e, utilizando 
a microscopia eletrônica de varredura, 
detectaram em 12%. Goel et al.16 (1991), 
através da tomografia computadorizada,  
em população chinesa, encontraram em 
15% dos casos, a presença do terceiro ca-
nal na raiz mesial. Esses resultados se con-
trapõem aos achados de Walker17 (1988) 
que estudou. através da diafanização, 100 
molares de origem chinesa e de Reuben et 

Figura 7 A,C,D - �Vista mésio lingual, B,E - Vista distovestibular dos dentes diafanizados com o 
terceiro canal na raiz mesial do tipo independente (n=5).
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al.9 (2008) que pesquisaram, através da to-
mografia computadorizada, 125 molares 
da população indiana e Pineda e Kuttler4 
(1972) através do exame radiográfico de 
300 molares, e não encontraram nenhum 
terceiro canal na raiz mesial.

Nessas pesquisas mencionadas, foram 
utilizadas diferentes quantidades de pri-
meiros molares inferiores e, foram aplica-
dos diversos tipos de metodologias. Algu-
mas amostras eram de variadas etnias e a 
esses fatores podemos atribuir a diversida-
de de resultados obtidos, além de não ter 
sido levada em consideração a idade dos 
dentes examinados e se eram hígidos.

Não se considerou a idade dos den-
tes avaliados nesse estudo e se sofreram 
processos agressivos (como cárie ou so-
brecarga funcional). Esses fatores podem 
influenciar no resultado da pesquisa, pois 
induzem à calcificação dentinária, seja fi-
siológica ou por dentina reacional, oblite-
rando possíveis canais acessórios.

A presença do terceiro canal foi detec-
tada em 15 dentes neste trabalho, sendo 
1 do tipo aleta com o canal mésio-lingual 
(1%), 9 do tipo confluente (9%) sendo 5 
confluindo com o canal mésio-lingual 
e 4 com o canal mésio-vestibular e 5 do 
tipo independente (5%). Já na pesquisa 
de Fabra-Campos14 (1985), dos 4 dentes 
que apresentaram o canal mésio-central 
3 eram do tipo confluente com o canal 
mésio-vestibular e apenas 1 confluía com 
o canal mésio-lingual. E em seu outro es-
tudo de 1989, dos 20 dentes com o ca-
nal mésio-central (2,6%) 13 dentes (65%) 
confluíam com o canal mésio-vestibular 
e 6 dentes (30%) confluiam com o ca-
nal mésio-lingual e 1 caso era do tipo 
independente. No trabalho de Gu et al.24 

(2009) os 7 dentes (19,4%) que apresen-
taram o canal mésio-central eram do tipo 
independente.

Nenhuma das amostras apresentou 
ambos os canais no mesmo dente.

Entre os métodos propostos para auxi-
liar na localização desses canais acessó-
rios, estão o uso da fibra ótica (Bahcall e 
Barss25, 2001), o microscópio óptico clíni-
co, pontas ultrassônicas e cuidadoso des-
gaste do assoalho com brocas esféricas no 
local onde estariam localizados os canais 
(De Deus12, 1975, Hartwell e Bellizzi26, 

1982).
Com esta investigação, espera-se con-

tribuir para o esclarecimento da incidên-
cia do canal mésio-central (15%) e do 
canal cavo inter-radicular (3%) e de suas 
configurações anatômicas em primeiros 
molares inferiores, alertando para impor-
tância do seu reconhecimento pelos pro-
fissionais, que devem empregar mais tem-
po na busca desses canais que são difíceis 
de serem encontrados. Caso essas rami-
ficações não sejam localizadas, limpas e 
tratadas, restos necróticos contidos nesses 
canais estarão em contato direto com o 
tecido perirradicular e inter-radicular, di-
ficultando o processo de reparo tecidual.

É importante o amplo conhecimento 
da anatomia dentária e de suas variações, 
como o canal cavo inter-radicular e o ter-
ceiro canal na raiz mesial de primeiros 
molares inferiores e o correto conheci-
mento técnico e científico para se obter 
maior porcentagem de sucesso no trata-
mento endodôntico.

CONCLUSÕES

De acordo com a metodologia empre-
gada e os resultados obtidos, pode-se con-
cluir que:

•	 o canal cavo inter-radicular e o 
terceiro canal estavam ausentes na 
maioria das amostras analisadas, 
em 82% (82 dentes);

•	 o canal cavo inter-radicular esta-
va presente em 3% das amostras 
(3 dentes), sendo 1 do tipo canal 
“cego” (1%) e 2 do tipo canal cavo 
“verdadeiro” (2%);

•	 não foi encontrado nenhum tipo 
morfológico de canal cavo inter-
radicular “em alça” e nem o “sem 
abertura”;

•	 o terceiro canal na raiz mesial esta-
va presente em 15% das amostras 
(15 dentes), sendo 1 do tipo aleta 
com o canal mésio-lingual (1%), 
9 do tipo confluente (9%) sendo 
5 confluindo com o canal mésio-
lingual e 4 com o canal mésio-
vestibular e 5 do tipo independente 
(5%);

•	 nenhuma das amostras apresentou 
ambos os canais no mesmo dente.
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Avaliação da resistência à tração e do índice de remanescente 
de adesivo de duas marcas de bráquetes metálicos colados em 
pré-molares humanos com dois diferentes sistemas de adesão

Shear bond strength and adhesive remnant index evaluation 
of two different metallic brackets bonded in human pre 

molars with two different bonding systems.

RESUMO
Introdução: Levando-se em conta que atualmente estão disponíveis aos ortodontistas diferentes materiais para co-
lagem de acessórios ortodônticos e várias marcas comerciais de bráquetes, decidiu-se avaliar, por meio de ensaios 
mecânicos: 1) A capacidade de retenção, por meio de testes de tração, de bráquetes metálicos das marcas Ormco Or-
thodontics e Morelli Ortodontia; 2) A resistência adesiva de dois materiais para colagem: sistema adesivo ortodôntico 
Enlight (Resina Enlight com resina fluída Ortho Solo) e um sistema não específico para ortodontia, formado pela resina 
composta fotopolimerizável Charisma associada ao adesivo Single Bond; 3) Índice de Remanescente de Adesivo (IRA) 
presente nas superfícies dentárias após os testes de tração em microscopia ótica. Métodos: Foram utilizados sessenta 
primeiros pré-molares humanos superiores do lado direito, divididos aleatoriamente em quatro grupos de quinze 
dentes cada. Os testes de tração foram realizados em máquina de ensaios Instron. Resultados e Conclusão: De acordo 
com a metodologia empregada e após análise estatística através do programa GMC 2002 (Testes de Kruskal Wallis) 
e discussão dos resultados obtidos, pôde-se concluir que: os bráquetes Ormco Orthodontics colados com o sistema 
Enlight apresentaram os maiores valores de resistência à tração, seguidos pelos bráquetes Morelli Ortodontia colados 
com a mesma resina, bráquetes Ormco Orthodontics colados com a resina Charisma e, por último, bráquetes Morelli 
Ortodontia colados com resina Charisma. Em relação ao Índice de Remanescente de Adesivo, não houve diferença 
estatística entre os grupos analisados e a maior parte da resina ficou aderida ao esmalte dentário após as descolagens.
Descritores: Bráquetes ortodônticos • Resistência à Tração • Cimentos dentários.

ABSTRACT
Introduction: Taking into account that currently are available to orthodontists different systems for orthodontic bond-
ing of accessories and various trademarks of brackets, we decided to evaluate, through mechanical tests: 1) The bond 
strength, through tensile tests, of two trademarks of metal brackets: Ormco Orthodontics (Glendora, CA) and Morelli 
Orthodontics (Sorocaba, SP), 2) The bond strength of two bonding systems: orthodontic adhesive Enlight (Ormco 
Orthodontics, Glendora, CA) and a system not specific to orthodontics, composed by the composite resin Charisma 
(Heraeus Kulzer) associated with the adhesive Single Bond (3M ESPE, Monrovia, USA), 3) Adhesive Remnant Index 
(ARI) in the tooth surfaces after the tensile tests in optical microscope. Methods: Sixty first human upper right pre-
molars were used, all from the right side, which were divided into two groups of thirty teeth, one for each brand of 
bracket. Each of these has been divided into two groups, one for each composite resin, resulting in four groups of 
samples: Brackets Ormco Orthodontics (Glendora, CA) associated with Enlight and Ortho Solo (Ormco Orthodon-
tics, Glendora, CA); brackets Ormco Orthodontics (Glendora, CA) associated with Charisma (Heraeus Kulzer) and 
adhesive Single Bond (3M ESPE); brackets Morelli Orthodontia (Sorocaba, SP) associated with Enlight and Ortho 
Solo (Ormco Orthodontics, Glendora, CA) and brackets Morelli Orthodontia (Sorocaba, SP) with Charisma (Heraeus 
Kulzer) and adhesive Single Bond (3M ESPE). The tests were performed in the Instron tensile testing machine. Results 
and Conclusion: According to the methodology employed and after statistical analysis using the program 2002 GMC 
(Kruskal Wallis tests) and discussion of the results, we could conclude that the Ormco Orthodontics brackets bonded 
with Enlight (Ormco Orthodontics) associated with Ortho Solo fluid resin (Ormco Orthodontics) had the highest 
values of tensile strength, followed by brackets Morelli Orthodontia bonded with the same resin, brackets Ormco Or-
thodontics bonded with Charisma resin (Heraeus Kulzer) associated with adhesive Single Bond (3M ESPE), and finally, 
brackets Morelli Orthodontia bonded with Charisma composite resin associated with Single Bond, which submitted 
the lowest values of tensile. For the Adhesive Remnant  Index (ARI), there was no statistical difference between the 
groups analyzed and most of the composite resin was attached to the tooth enamel after the debonding.
Descriptors: Brackets orthodontic • Tensile strength • Cements dental

Marilia Vanzelli*

Luciano da Silva Carvalho**

Eliza Maria Agueda Russo***

Marcio Vivan Cardoso**** 

**** �Especialista em Ortodontia pela APCD – São Paulo; Parcicipante do Programa de Atualização do Departamento de Dentística da Universidade de São 
Paulo (m_vanzelli@hotmail.com)

**** �Especialista em Ortodontia; Doutor em Periodontia pela Universidade de São Paulo; Professor do Curso de Especialização em Ortodontia da APCD São 
Paulo (luciano@carvalho-ortodontia.com.br)

**** �Professora Associada da Universidade de São Paulo e Universidade Cidade de São Paulo (emarusso@usp.br)
**** �Doutor em Dentística pela Universidade de São Paulo (vivan@usp.br)



Vanzelli M
Carvalho LS
Russo EMA
Cardoso MV
Avaliação da 
resistência à 
tração e do 
índice de re-
manescente de 
adesivo de duas 
marcas de brá-
quetes metáli-
cos colados em 
pré-molares hu-
manos com dois 
diferentes sis-
temas de adesão

•• 135 ••

Revista de 
Odontologia da 
Universidade 
Cidade de São 
Paulo 
2011; 23(2): 134-
7, mai-ago

ISSN 1983-5183

INTRODUÇÃO

Desde o início do século XX, quando 
Edward Angle patenteou várias invenções, 
incluindo bráquetes e a Técnica do Arco 
de Canto, vários avanços tecnológicos 
têm contribuído para o aperfeiçoamento e 
a melhoria da qualidade técnica dos aces-
sórios ortodônticos e de materiais para a 
fixação destes aos dentes. 

Historicamente, a estratégia inicial de 
fixação dos acessórios ortodônticos à co-
roa dentária foi a utilização do aparelho 
fixo com bandas em todos os dentes. De 
acordo com (Zachrisson1, 1994), mui-
tas eram as desvantagens desse proce-
dimento: a dificuldade de higienização, 
a complexidade e a morosidade de sua 
execução clínica, o comprometimento da 
estética, entre outras. 

A introdução do ataque ácido ao es-
malte dentário por Buonocore2 (1955), 
tornou a colagem de bráquetes uma ro-
tina no tratamento ortodôntico. Grandes 
vantagens advieram da nova técnica, den-
tre elas: a não interferência no contato 
proximal, a fácil colagem e remoção de 
acessórios, a estética, higiene, menor sur-
gimento de manchas brancas no esmalte 
e, consequentemente, redução do apare-
cimento clínico das lesões de cárie e de 
inflamações gengivais devido ao acúmu-
lo de placa bacteriana por bandas incor-
retamente adaptadas nas áreas cervicais 
(Mizrahi e Smith3, 1971, Khowassah et 
al.4, 1975, Johnson et al.5, 1976, Mizrahi6, 
1977, Brannstrom et al.7, 1978, Wertz8, 
1980, Newman et al.9, 1984, Bryant et 
al.10, 1985, Bryant et al.11, 1987). Assim, a 
técnica de colagem direta dos acessórios 
ortodônticos foi um avanço imprescindí-
vel para o desenvolvimento, simplificação 
e expansão da ortodontia. 

Inicialmente, as colagens diretas de 
bráquetes eram feitas com resinas acríli-
cas e epóxicas, porém, devido às desvan-
tagens físicas, mecânicas e de biocompa-
tibilidade, foram substituídas pelas resinas 
compostas quimicamente ativadas e foto-
polimerizáveis (Newman et al.12, 1965).

A associação do condicionamento áci-
do do esmalte com as resinas compostas à 
base de BIS-GMA tem sido desde a déca-
da de 80 o método de colagem de escolha 

e o objeto de muitos estudos, em virtude 
dessa combinação apresentar força de 
adesão e estabilidade dimensional clini-
camente satisfatórias (Sadler13, 1958).

Vários trabalhos têm sido desenvolvi-
dos com o intuito de se obterem melhores 
condições de retenção com o mínimo de 
alterações ou danos às superfícies dentá-
rias, o que torna o futuro da colagem pro-
missor, com o desenvolvimento de pro-
dutos em termos de adesivos, bráquetes, 
dispositivos e novas técnicas.

Nesse sentido, as pesquisas buscam 
desenvolver um material adesivo que 
apresente características físico-químicas 
e mecânicas atendendo às necessidades 
clínicas tais como: a) força de adesão su-
ficiente para suportar os esforços da mas-
tigação e as forças geradas pela mecânica 
ortodôntica; b) compatibilidade com o 
tempo de trabalho clínico, permitindo o 
posicionamento preciso dos acessórios; c) 
remoção dos acessórios ortodônticos sem 
danificar o esmalte dentário.

Com base nas pesquisas, observações 
clínicas e opiniões de vários autores da 
literatura especializada, e na hipótese de 
que a união resina/bráquete é o elo mais 
frágil da resistência de colagem ortodônti-
ca, decidiu-se avaliar:

a) A resistência à tração dos bráquetes 
metálicos das marcas comerciais Ormco 
Orthodontics e Morelli Ortodontia;

b) A resistência adesiva oferecida pelos 
seguintes materiais: sistema para colagem 
ortodôntica Enlight (Ormco Orthodontics, 
Glendora, CA) e resina composta fotopo-
limerizável Charisma (Heraeus kulzer – 
Dentist Products Division) associada ao 
adesivo Single Bond (3M ESPE);

c) O Índice de Remanescente de Adesi-
vo (IRA) presente nas superfícies dentárias 
após os testes de tração.

MÉTODOS

Foram utilizados 60 primeiros pré-mo-
lares humanos superiores do lado direito, 
cedidos pelo Banco de Dentes Permanen-
tes Humanos da FOUSP, que foram arma-
zenados em água na geladeira até a data 
da colagem. Os dentes foram divididos 
aleatoriamente em quatro grupos de quin-
ze dentes cada:
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Fig. 1 Sequência da montagem dos corpos de prova

- Grupo A1: bráquetes Morelli cola-
dos com resina Charisma e adesivo Single 
Bond;

-  Grupo A2: bráquetes Morelli colados 
com Sistema de colagem Enlight;

- Grupo B1: bráquetes Ormco colados 

com resina Charisma e adesivo Single 
Bond;

- Grupo B2: bráquetes Ormco colados 
com Sistema de colagem Enlight.

Em todas as amostras foi utilizado o 
ácido fosfórico a 37% Super Etch (SDI). 
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37º numa estufa, durante 48 horas, até o 
momento da realização dos testes. A se
quência da montagem dos corpos de pro-
va pode ser observada na Figura 1.

Os corpos de prova foram montados 
visando posicionar as aletas dos bráque-
tes perpendiculares à força de tração. Os 
testes de tração foram realizados pela má-
quina Instron Universal (modelo 44442-
C6600, Canton MA, USA), pertencente ao 
Departamento de Dentística da Faculdade 
de Odontologia da Universidade de São 
Paulo, programada na velocidade 0,5mm 
por minuto. 

Foi confeccionada uma garra metálica 
específica para cada marca de bráquete. 
O encaixe da garra ao bráquete era per-
feito, de modo que durante os testes fosse 
obtida força de tração pura, podendo-se 
assim avaliar especificamente a resistên-
cia adesiva de cada sistema adesivo (Figu-
ras 2 e 3).

Após a realização dos testes de tração, 
as superfícies dentárias foram observadas 
com uma Lupa Estereoscópica Olympus 
SZ-PT-Japan, com capacidade de aumen-
to de 40 vezes (Figura 4) e, de acordo com 
o remanescente de material de colagem, 
as superfícies foram classificadas pelo ín-
dice de Remanescente de Adesivo (Artun 
e Bergland15, 1984):

- ÍNDICE 0: Nenhum remanescente de 
adesivo presente na superfície dentária;

- ÍNDICE 1: Menos da metade de adesi-
vo presente na superfície dentária;

- ÍNDICE 2: Mais da metade de adesivo 
presente na superfície dentária;

- ÍNDICE 3: Todo adesivo presente na 
superfície dentária;

- ÍNDICE 4: Fratura parcial ou total do 
esmalte dentário na área de colagem;

- ÍNDICE 5: Fratura parcial ou total do 
bráquete ortodôntico.

Os resultados obtidos foram analisa-
dos estatisticamente pelo programa GMC 
2002, através dos Testes de Kruskal Wallis.

RESULTADOS 

Os resultados obtidos foram analisa-
dos estatisticamente pelo programa GMC 
2002, através dos testes de Kruskal-Wallis, 
ao nível de significância de 1%.

Os quatro grupos avaliados foram sub-
metidos à soma de postos e médias ob-

Fig. 2 �Corpo de prova posicionado na máqui-
na de ensaios de tração

Fig. 3 �Detalhe do encaixe da garra metálica 
no bráquete

A área de condicionamento ácido e cola-
gem foi demarcada com esmalte de unhas 
vermelho.

Cada superfície vestibular dos dentes 
recebeu profilaxia com pedra pomes e 
água com escova de robson, sendo lava-
da durante 10 segundos e secada por 10 
segundos. Após o condicionamento do 
esmalte com ácido fosfórico a 37% du-
rante 15 segundos na área demarcada, foi 
lavado durante 20 segundos e secado com 
jato de ar por 5 segundos. Em seguida, foi 
aplicada uma camada do sistema adesivo 
seguido de um jato de ar distando 30 cm 
por 5 segundos e foi fotoativado por 20 
segundos. Uma pequena quantidade de 
resina foi aplicada à base do bráquete e 
este foi posicionado no local previamen-
te demarcado, aplicando-se uma pressão 
suficiente para que os excessos de resina 
extravasassem e estes foram removidos 
com o auxílio de uma sonda explorado-
ra. A resina foi fotoativada por 40 segun-
dos, sendo a luz aplicada por 10 segundos 
em cada lado do bráquete. Os dentes fo-
ram armazenados novamente em água a 
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os quatro grupos, foi realizada a compara-
ção entre as médias dos postos das amos-
tras, comparando-as duas a duas. Esses 
testes sendo comparadas a existência de 
diferenças estatísticas ao nível de 1% en-
tre todos os grupos. Os dados estão dis-
postos na Tabela 2.

O teste de Kruskal Wallis não eviden-
ciou diferenças estatísticas em relação ao 
Índice de Remanescente de Adesivo (IRA) 
entre os bráquetes colados com as resinas 
Enlight e Charisma, independentemente 
da marca de bráquete utilizado. Na maior 
parte das amostras, praticamente todo o 
adesivo ficou na face vestibular do den-
te após as descolagens, e não na base do 
bráquete, o que mostra que a adesão do 
adesivo/resina ao esmalte é maior que a 
retenção mecânica da resina à base do 
bráquete. Não houve fratura de bráquete 
de nenhuma marca testada. Duas amos-
tras tiveram pequena fratura de esmalte, 
que pode estar associada a algum defeito 
intrínseco do esmalte que não pôde ser 
observado a olho nu. Ambas foram en-
contradas em bráquetes da marca Ormco 
Orthodontics, sendo uma com resina Cha-
risma e outra com resina Enlight.

Todas as amostras foram observadas 
em Lupa Estereoscópica Olympus SZ-PT-
Japan, com capacidade de aumento de 
40 vezes, para evidenciar o Índice de Re-
manescente de Adesivo (IRA). Foram se-
lecionadas quatro amostras, uma de cada 
grupo, para demonstrar a imagem obtida 
nesta análise. Observa-se que, em todas 
as amostras, a maior parte da resina ficou 

Fig. 4 �Foto da microscopia das faces vestibu-
lares das amostras após descolagens 
dos bráquetes: a) Morelli + Enlight, b) 
Morelli + CHarisma, c) Ormco + Cha-
risma,  d) Ormco + Enlight

Médias dos Postos das Amostras

Amostras Soma de 
Postos Média

Morelli + 
Charisma 137 9.1

Ormco + 
Charisma 354 23.6

Morelli + 
Enlight 544 36.3

Ormco + 
Enlight 795 53.0

Tabela 1: �Médias dos postos das amostras de 
acordo com o grupo

Amostras comparadas duas a duas Signif.
Morelli + Charisma X 

Ormco+Charisma
0,1%

Morelli + Charisma X Morelli + 
Enlight

0,1%

Morelli + Charisma X Ormco + 
Enlight

0,1%

Ormco + Charisma X Morelli + 
Enlight

0,1%

Ormco + Charisma X Ormco + 
Enlight

0,1%

Morelli + Enlight X Ormco + 
Enlight

0,1%

Tabela 2: �Comparação entre as médias dos 
postos das amostras

tidas e, em ordem crescente de valores, 
tem-se a seguinte sequência: Morelli + 
Charisma; Ormco + Charisma; Morelli + 
Enlight; Ormco + Enlight. Os valores estão 
dispostos na Tabela 1.

A tabela acima mostra que se pode no-
tar uma grande diferença numérica entre 
as médias obtidas nos quatro grupos expe-
rimentais. Verificam-se, em ordem decres-
cente, os valores médios encontrados nos 
testes de tração, onde o grupo da resina 
ortodôntica Enlight, associada aos brá-
quetes Ormco, obteve a maior média de 
valores, análoga à pesquisa de Ianni Filho 
et al (2004), seguida pelos grupos Morelli 
+ Enlight, Ormco + Charisma e Morelli + 
Charisma.

Para demonstrar a existência de dife-
renças estatisticamente significantes entre 
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aderida ao esmalte dentário, resultando 
num índice IRA entre 2 e 3.

DISCUSSÃO

Atualmente, a eficiência profissional é 
cada vez mais considerada no estabeleci-
mento da relação custo-benefício. Nesse 
sentido, o tempo despendido para realizar 
os procedimentos tem grande importância 
e, no caso da ortodontia, a busca por um 
material adesivo que garanta maior eficá-
cia clínica é um fator que desperta grande 
interesse para estudos laboratoriais e para 
o uso clínico. Com relação às pesquisas in 
vitro, a avaliação da força de adesão dos 
diversos materiais de colagem tem-se des-
tacado nesse campo de investigação.

Há vários tipos de ensaios mecânicos, 
dentre os quais destacam-se a tração e o 
cisalhamento. Neste estudo, optou-se pe-
los testes de tração, pois, na prática, em 
testes de cisalhamento, sempre estão as-
sociadas outras forças resultantes do não 
paralelismo entre a linha de ação da fonte 
de força e a superfície de união e de mo-
mentos fletores, os resultados in vitro são 
significativamente afetados pelo fato de 
não haver um cisalhamento puro, já que 
diferentes forças atuam combinadas sobre 
a união. As garras metálicas foram confec-
cionadas copiando-se as áreas abaixo das 
aletas e o canal horizontal central de cada 
bráquete, além da caixa que foi conectada 
na parte superior da máquina, confeccio-
nando-se assim uma peça única que foi 
fundida com uma liga metálica de níquel-
cromo, obtendo-se uma garra específica 
para cada bráquete, permitindo a aplica-
ção da força de tração pela máquina. No 
caso deste trabalho, o fato de haver um 
encaixe perfeito entre a garra metálica e o 
bráquete e de a garra estar colocada per-
pendicularmente à superfície de união, 
permitiram que os testes realizados fos-
sem de tração pura, sem a interferência de 
outras forças. Segundo (Artun 14, 1997, Ar-
tun e Bergland 15, 1984, Bordeaux et al. 16, 
1994), outro fator que leva em considera-
ção a preferência dos testes de tração aos 
de cisalhamento, relatados nos estudos 
laboratoriais, diz respeito à maior ocor-
rência de fraturas de esmalte nos testes de 
cisalhamento, pois a resistência ao arran-
camento é maior, resultando em fraturas 

(Bishara et al.17, 1988, Ghafari18, 1992). 
Assim, indica-se preferencialmente o ar-
rancamento de bráquetes com forças de 
tração (Artun14, 1997, Artun e Bergland15, 
1984, Bordeaux et al.16, 1994, Merrill et 
al.19, 1994).

Uma das maiores dificuldades nos tra-
balhos laboratoriais é a de se estabelecer a 
capacidade de retenção necessária à apli-
cação clínica, providenciando-se a menor 
taxa de queda no decorrer do tratamento 
ortodôntico, e estabelece-se como valor 
ideal de retenção, 4.13Mpa. Já Reynolds20 
(1975) preconizou, para estudos clínicos, 
valores entre 5.8Mpa e 7.8Mpa, e para es-
tudos laboratoriais, em ensaios de tração, 
o valor aproximado de 4.9Mpa. Aasrum 
et al.21 (1993), por sua vez, preconizaram 
valores médios de 5.4Mpa para um ade-
sivo fotoativado com partículas de flúor, 
em testes de tração. Considerando-se es-
ses valores, podem-se citar as seguintes 
considerações:

- A técnica de colagem e o material uti-
lizado devem promover adesão suficiente 
entre os bráquetes e os dentes, suportando 
a aplicação das forças durante o tratamen-
to ortodôntico.

- Neste estudo, a média obtida pe-
los bráquetes Ormco colados com sis-
tema Enlight (Ormco Orthodontics) foi 
de 7,98Mpa, o que está de acordo com 
o preconizado. Já os demais grupos aqui 
testados resultaram em médias inferio-
res ao preconizado pelo autor (Ormco + 
Charisma = 2,13Mpa; Morelli + Enlight = 
3,80Mpa; Morelli + Charisma = 0,75Mpa), 
o que não impede seu uso clínico, já que 
esse resultado pode ser decorrente das 
diferentes metodologias empregadas nos 
testes laboratoriais.

A maioria dos estudos que utilizaram 
acessórios metálicos relataram que o lo-
cal onde ocorrem as fraturas na ligação 
acessório/resina/dente foi na interface 
acessório/resina, devido à fraca união 
adesiva existente nessa área. Muitos aper-
feiçoamentos foram desenvolvidos na ten-
tativa de melhorar essa ligação, como a 
modificação no desenho das bases dos 
bráquetes, seja com telas, perfuradas, 
ou com ranhuras, e, mais recentemente, 
o jateamento das bases dos bráquetes, 
aplicando-se outros agentes de união, e o 
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tipo de resina utilizada, como descrito na 
revisão de literatura. Apesar de todos es-
ses esforços, a interface adesiva continua 
sendo crítica em termos de resistência e 
durabilidade da ligação no ambiente bu-
cal (Ianni-Filho et al. 22, 2004). Neste estu-
do, praticamente todas as falhas adesivas 
ocorreram na interface resina/bráquete, o 
que está de acordo com essa afirmação.

Segundo Newman et al.12 (1965), 
quanto maior a área da base do acessório, 
maior a força necessária para quebrar a 
junção. Porém, neste trabalho, foi verifi-
cado que a força de colagem mostrou-se 
independente da área das bases, pois as 
duas marcas de bráquetes utilizadas, com 
áreas de bases diferentes (área do bráque-
te Ormco maior que a área do bráquete 
Morelli), apresentaram valores de adesão 
superiores quando coladas com a resina 
Enlight associada ao adesivo Ortho Solo 
(Ormco Orthodontics), quando compara-
das às colagens com resina Charisma.

Neste estudo, a localização da fratu-
ra de descolagem após a tração ocorreu 
com maior frequência na interface resina/
base do bráquete para todos os materiais, 
o que também ocorreu em vários outros 
trabalhos laboratoriais, como o de Bastos 
et al.23 (1990). 

Os maiores valores de adesão obtidos 
pelo sistema de colagem Enlight/Ortho 
Solo, nas duas marcas de bráquetes, es-
tão de acordo com os resultados obtidos 
por Ianni-Filho et al.22 (2004), que tam-
bém obteveram a maior força de adesão 
com Enlight/Ortho Solo em relação aos 
demais sistemas. Esse desempenho supe-
rior do sistema adesivo Enlight/Ortho Solo 
provavelmente se justifica por algumas 
características presentes no adesivo Ortho 
Solo: não sofre influências de contamina-
ção por umidade; apresenta cargas inor-
gânicas na sua composição, com 25% de 
sílica, o que representa um avanço desta 
nova geração de adesivos hidrofílicos.

Os valores de adesão obtidos para a 
resina Charisma neste estudo (0,75Mpa – 
bráquetes Morelli, e 2,13Mpa – bráquetes 
Ormco) foram inferiores à média obtida 
por Bengston et al.24 (2003), que obtive-

ram a média de 4,93Mpa. Segundo os 
autores, os quatro materiais testados no 
trabalho (Concise Ortodôntico, Charisma, 
Fuji Ortho LC e F2000 Compomer) não 
apresentaram diferenças estatisticamente 
significantes entre si quanto à resistência 
adesiva, o que não ocorreu neste traba-
lho, que apresentou diferenças estatistica-
mente significantes entre as duas resinas 
testadas. Estes resultados podem estar as-
sociados ao fato de a resina ortodôntica 
Enlight testada no presente estudo ter-se 
apresentado superior às demais em todas 
as pesquisas, sendo, portanto, superior aos 
quatro materiais testados pelos autores.

CONCLUSÕES

Com base nos resultados obtidos, e de 
acordo com a metodologia utilizada, pô-
de-se concluir que:

•	 Houve diferença estatisticamente 
significante entre a resistência me-
cânica oferecida pelos bráquetes 
metálicos testados.

•	 Os quatro grupos avaliados apre-
sentaram diferenças estatistica-
mente significantes entre os valores 
de resistência à tração obtidos. O 
grupo experimental composto por 
bráquetes Ormco Orthodontics co-
lados com resina Enlight associa-
da ao adesivo Ortho Solo obteve 
os maiores valores de resistência 
à tração, seguido pelos seguintes 
grupos, em ordem decrescente de 
valores de adesão: bráquetes Mo-
relli Ortodontia colados com resina 
Enlight associada ao adesivo Ortho 
Solo; bráquetes Ormco Orthodon-
tics colados com sistema Charisma/ 
Single Bond e, por último, bráque-
tes Morelli Ortodontia colados com 
sistema Charisma/ Single Bond.

•	 Em relação ao Índice de Remanes-
cente de Adesivo (IRA), não houve 
diferenças estatísticas entre os qua-
tro grupos experimentais avaliados, 
sendo que a maioria das amostras 
obteve índice 3 (todo adesivo pre-
sente na superfície dentária).
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Resumo
O presente trabalho tem por objetivo discutir a atuação da Odontologia na atenção integral à saúde do idoso, 
considerando-se a necessidade da abordagem interdisciplinar. É apresentada a atual situação da Odontologia 
geriátrica e os problemas que ocorrem no Brasil pela falta de estudos específicos e de recursos humanos capa
citados em geriatria dentro da Odontologia. São destacadas as interações entre as diversas profissões de saúde 
e a Odontologia, para a promoção de saúde, prevenção específica e reabilitação de pacientes idosos, com 
ênfase na importância da comunicação e da troca de informações. Por meio da literatura estudada, pode-se ob-
servar que os profissionais que buscam qualidade no atendimento aos seus pacientes, principalmente aqueles 
cuja clientela está focada nos indivíduos da terceira idade, devem aprender sobre conceitos da Odontogeriatria 
e aplicar a interdisciplinaridade na sua rotina de trabalho. A abordagem interdisciplinar da atenção ao idoso, 
no que se refere à saúde bucal, tem se mostrado eficiente ao influenciar na qualidade de vida deste indivíduo, 
por permitir que o paciente seja tratado dentro de uma visão integrada, sem desprezar a ocorrência de doenças 
sistêmicas que interfiram no ambiente bucal.
Descritores: Odontologia geriátrica • Saúde bucal • Assistência odontológica para idosos.

ABSTRACT
This paper aims to discuss the role of Dentistry in the comprehensive health care for the elderly, considering 
the necessity of interdisciplinary approach. It shows the current status of Geriatric Dentistry and problems 
that occur in Brazil by the lack of specific studies and human resource training in geriatrics in Dentistry. The 
authors emphasize interactions between the various health professions and Dentistry, for health promotion, 
specific prevention and rehabilitation of elderly patients, emphasizing the importance of communication and 
information exchange. Through literature study, we can see that the professionals who seek quality care to their 
patients, especially those whose patients are elderly individuals, must learn and apply concepts of the inter-
disciplinary Geriatric Dentistry in their routine work; the interdisciplinary approach to the elderly, with regard 
to oral health, has proven effective in influencing the quality of life of this individual, by allowing the patient 
to be treated within an integrated vision, without neglecting the occurrence of systemic illnesses that interfere 
with the oral environment.
DESCRIPTORS: Geriatric Dentistry • Oral Health • Dental Care for Aged.
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INTRODUÇÃO

A Odontologia atual enquadra-se num 
contexto de formação do profissional ge-
neralista em que este procura atender os 
pacientes sem focar somente a queixa 
odontológica, mas encará-los como par-
te de um sistema mais complexo. Assim, 
as particularidades de cada indivíduo se 
apresentam inseridas numa conjuntura 
social, cultural, econômica e psicológica 
que interferem nas reações sistêmicas do 
organismo humano e por isso não podem 
ser descartadas ou até mesmo ignoradas 
no momento da realização de um diag-
nóstico e plano de tratamento.

Nesse sentido, destaca-se a atenção ao 
paciente idoso que, por fazer parte de um 
grupo em cujo histórico médico encon-
tram-se algumas doenças ou limitações 
orgânicas frequentemente associadas ao 
envelhecimento, deve receber assistên-
cia de uma equipe multidisciplinar. Con-
siderando a diversidade e complexidade 
do idoso, Shinkai e Del Bel Cury1 (2000) 
enfatizam que a atuação dessa equipe de 
profissionais torna-se fundamental, na 
medida em que participa, analisa e inte-
gra conhecimentos específicos de diversas 
áreas com o objetivo de promover e man-
ter a saúde do idoso.

Estudos sobre o impacto das condições 
bucais na qualidade de vida e do bem-
-estar do indivíduo idoso revelam que os 
aspectos funcionais, sociais e emocionais 
são significativamente afetados por uma 
condição bucal insatisfatória. (Silva e 
Valsecki Júnior2, 2000, Guimarães et al.3, 
2005, Bulgarelli e Manço4, 2008, Silva et 
al.5, 2010). Tal fato se torna mais crítico 
quando se considera que muitos idosos 
não têm acesso ao tratamento odontológi-
co necessário ou adequado, o que muitas 
vezes acontece por falta de preparo pro-
fissional em encarar essa situação como 
uma necessidade de atuação interdiscipli-
nar.

Considerando o progresso da medicina 
e das demais áreas de saúde, a expecta-
tiva de vida tende a aumentar significati-
vamente e, por consequência, indivíduos 
com idade mais avançada têm procurado 
com maior frequência os cuidados desses 
profissionais da área da saúde. Tal fato 

leva a classe odontológica a discutir a atu-
ação da Odontologia na atenção integral 
à saúde do idoso, ponderando-se a ne-
cessidade de uma maior integração entre 
as diferentes áreas da saúde e do maior 
conhecimento sobre esse novo e expressi-
vo grupo de pacientes (Aguiar e Montene-
gro6, 2007, Saintrain e Vieira7, 2008).

Diante a disso, o presente estudo obje-
tivou ressaltar, através da revisão da lite-
ratura, a importância da assistência odon-
tológica à terceira idade em um contexto 
interdisciplinar.

REVISÃO DA LITERATURA

A atuação da Odontologia na saúde in-
tegral do paciente idoso, por meio da revi-
são da literatura, foi estudada por Shinkai 
e Del Bel Cury1 (2000). De acordo com 
os autores, a literatura enfatiza que as po-
líticas de saúde bucal apresentam caráter 
abrangente da atenção odontológica e 
ressaltam a necessidade de sua integração 
a todos os aspectos da vida do indivíduo, 
estando em coerência com a visão holís-
tica de saúde no idoso. No entanto, con-
sideram que a realidade ainda não con-
templa essas diretrizes de atenção à saúde 
bucal, principalmente para determinados 
grupos populacionais, como os idosos e 
os pacientes especiais, uma vez que são 
várias as causas para essa situação no 
atendimento odontológico à população, 
envolvendo aspectos históricos, geográfi-
cos, financeiros e políticos. Seguindo os 
relatos encontrados, afirmam que, sob o 
ponto de vista anátomo-funcional, a área 
de atuação específica da Odontologia 
é o sistema estomatognático, composto 
por dentes, tecidos periodontais, mucosa 
bucal, língua, glândulas salivares, maxila 
e mandíbula, musculatura mastigatória 
e articulação têmporo-mandibular. Vá-
rias alterações anatômicas e fisiológicas 
ocorrem nessas estruturas com o envelhe-
cimento e a senescência, mas não neces-
sariamente constituem desequilíbrios no 
processo saúde-doença. Muitos proble-
mas odontológicos encontrados no idoso 
são, na realidade, complicações de pro-
cessos patológicos acumulados durante 
toda a vida do indivíduo, devido à higiene 
bucal deficiente, iatrogenia, falta de orien-
tação e de interesse em saúde bucal e ao 
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não acesso aos serviços de assistência 
odontológica.

Silva e Valsecki Júnior2 (2000) relataram 
que, com o aumento da taxa de expecta-
tiva de vida, o número de idosos cresce 
cada vez mais, complicando a situação 
dos idosos que não encontram amparo 
adequado no sistema público de saúde e 
previdência tendo como consequência o 
acúmulo de sequelas de doenças, o dano 
psicológico causado pela perda de dentes, 
perda de autonomia, afetando a qualida-
de de vida do paciente. Assim, realizaram 
um estudo para avaliar as condições de 
saúde bucal em pessoas com 60 anos ou 
mais, no município de Araraquara, no ano 
de 1998. Foram examinadas 194 pessoas 
por um cirurgião-dentista treinado previa-
mente para determinar a prevalência das 
principais doenças bucais. Os resultados 
mostraram um grande número de pessoas 
edêntulas, dentes extraídos, doença perio-
dontal e prótese inadequada; o compro-
metimento da qualidade de vida dessas 
pessoas; e, principalmente, idicaram a 
necessidade de maior atenção do serviço 
público a esse grupo populacional.

Guerreiro e Caldas8 (2001) abordaram 
questões de relevância para a promoção 
do envelhecimento saudável, relaciona-
das ao desempenho cognitivo e global do 
adulto idoso. Os autores salientaram que 
se faz urgente o desenvolvimento de pro-
postas de promoção do envelhecimento 
saudável que rompam com o tradicional 
enfoque do tratamento de doenças e pos-
sibilitem um menor gasto de recursos fi-
nanceiros associado a um amplo alcance 
de benefícios, como realçar a saúde e mi-
nimizar os transtornos e perdas decorren-
tes do adoecimento da pessoa idosa. 

Colussi e Freitas9 (2002) apresentaram 
uma revisão crítica dos estudos epide-
miológicos apresentados nas publicações 
nacionais com relação à saúde bucal do 
idoso, enfatizando a cárie dental e suas 
consequências. Para isso, realizaram um 
levantamento bibliográfico dos artigos 
mais recentes sobre saúde bucal do ido-
so no Brasil. Com isso, puderam relatar: 
que o CPOD encontrado variou de 26,8 
a 31,0, sendo que o componente extraído 
representou cerca de 84% desse índice. 
A prevalência do edentulismo ficou em 

68%. Somente 3,9%, um pequeno per-
centual dos idosos, não necessitavam nem 
utilizavam qualquer tipo de prótese, e o 
uso da prótese total é mais frequente no 
arco superior do que no inferior. A análise 
da metodologia utilizada nesses estudos 
epidemiológicos permitiu a identificação 
de alguns pontos importantes que devem 
ser salientados, ressaltando a necessi-
dade de uma padronização dos critérios 
metodológicos, para que possa haver a 
comparação dos dados encontrados nos 
diferentes estudos. Os resultados apresen-
tados nos artigos confirmaram as precá-
rias condições de saúde bucal em que se 
encontra a população idosa no Brasil. Os 
autores concluíram que, além de medidas 
educativas e preventivas, deve-se pensar 
em medidas reabilitadoras, no caso espe-
cífico do edentulismo. A implementação 
de um serviço de prótese dentária no setor 
público é uma medida viável e deveria ser 
encarada como profilática, uma vez que a 
falta de dentes acarreta outros problemas 
de saúde, agravando os já existentes e pio-
rando a qualidade de vida da população 
idosa brasileira. 

De acordo com Souza e Genestra10 
(2003), a implantação de programas vol-
tados especialmente para os idosos visa 
eliminar preconceitos e contribuir para 
a melhoria da condição física, mental e 
social dessa faixa etária. Embora o au-
mento da expectativa de vida seja uma 
aspiração natural, é importante almejar 
uma melhoria na qualidade de vida para 
aqueles que envelheceram ou que estão 
neste processo. Dessa forma, é muito im-
portante o curso de Odontologia, com a 
disciplina de Odontogeriatria, que destina 
atenção especial ao atendimento preven-
tivo e curativo de pacientes com doenças 
ou condições de caráter sistêmico e crôni-
co associados a problemas bioquímicos, 
fisiológicos, físicos ou psicológicos. 

A prevalência de cárie, doença perio-
dontal, uso e necessidade de próteses to-
tais e também de edentulismo em idosos 
e adultos no Município de Rio Claro, foi 
investigada por Silva et al.11 (2004), fazen-
do parte do Levantamento das Condições 
de Saúde Bucal do Estado de São Paulo. 
Para tanto, foram avaliados 101 idosos e 
101 adultos, na faixa etária entre 65 e 74 
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e 35 a 44 anos, respectivamente, para que 
pudessem ser estabelecidas ações especí-
ficas direcionadas a esses grupos. Como 
resultado obtido, foi apontado um CPOD 
de 31,09 em idosos e 22,6 em adultos. 
Em relação ao edentulismo, 74,25% dos 
idosos e 8,91% dos indivíduos adultos 
encontravam-se nessa condição. Com re-
lação à doença periodontal, verificou-se 
que a perda de inserção com maior fre-
quência foi entre 0 e 3mm em 85,2% em 
idosos e 86,8% em adultos. Quanto à ne-
cessidade de próteses totais, notou-se que 
48,51% dos idosos precisavam de prótese 
superior e 45,54% inferior, enquanto para 
os adultos essa relação foi de 1% em am-
bas as arcadas. O estudo mostrou que a 
situação epidemiológica da saúde bucal 
em idosos é bastante grave, enquanto em 
adultos existem melhores condições. As-
sim, verificou-se a necessidade de uma 
maior prevenção para que no futuro exista 
um menor percentual de edentulismo em 
idosos e que os adultos permaneçam com 
um número ainda maior de dentes presen-
tes do que as atuais porcentagens.

Com o objetivo de determinar os fatores 
sociodemográficos associados ao uso de 
serviços odontológicos entre idosos brasi-
leiros, Matos et al.12 (2004) realizaram um 
estudo baseado na Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios. As características 
sociodemográficas daqueles que visitaram 
o dentista há < 1 ano foram comparadas 
às daqueles que visitaram o dentista há 
mais tempo (> 1 ano) e às daqueles que 
jamais haviam visitado um dentista. Dos 
participantes, 13,2% haviam visitado há < 
1 ano, 80,5% há > 1 ano e 6,3% nunca 
visitaram o dentista. Associações inde-
pendentes com visita ao dentista há mais 
tempo (> 1 ano) foram encontradas para 
idade, macrorregião de residência, esco-
laridade e renda domiciliar per capita. 
Todas essas variáveis, acrescidas de sexo 
masculino e situação rural do domicílio, 
apresentaram associações independentes 
como jamais ter ido ao dentista. Os re-
sultados deste trabalho mostraram que os 
idosos brasileiros apresentam uma baixa 
taxa de uso de serviços odontológicos, e 
que diferenças regionais e socioeconômi-
cas são importantes para determinar a fre-
quência de uso de serviços odontológicos 

entre idosos brasileiros.
A função desempenhada pelo cirur-

gião-dentista como integrante da equipe 
interdisciplinar na prática da assistência 
domiciliária, foi observada por Moreira et 
al.13 (2005) por meio de estudo retrospec-
tivo de 110 prontuários de pacientes do 
Serviço de Assistência Domiciliária (SAD) 
do Hospital do Servidor Público Munici-
pal de São Paulo no período de maio de 
1998 a maio de 2001. Os autores verifica-
ram que grande parte dos 110 pacientes 
examinados com idade variável entre 60 
e 95 anos, apresentou sequelas devido ao 
acidente vasculocerebral (AVC) ou limita-
ções devido à demência, perdendo, con-
sequentemente, parcial ou totalmente a 
autonomia, de forma a apresentarem difi-
culdades na realização de suas atividades 
de vida diária, necessitando, portanto, da 
ajuda de terceiros. Efetuaram também, um 
levantamento segundo a natureza da rea-
lização da higiene oral, onde se constatou 
que 23% dos pacientes conseguem fazer 
sua higienização bucal sozinhos: em 16% 
dos casos, há dependências parciais; em 
61%, os pacientes são totalmente depen-
dentes. Quanto à qualidade da higiene 
oral, os autores consideraram precária em 
39%, aceitável em 34% e boa em 27%. 
Quanto à via de ingestão de dieta, notou-
-se que 93% utilizavam via oral e 7% re-
cebiam dieta por sonda. Dos 110 pacien-
tes examinados, 75% eram edentados e 
25% dentados. Entre os edentados, 65% 
usavam próteses totais e 35% não usa-
vam. A partir desse resultado, as próteses 
foram analisadas quanto à sua adaptação, 
e 35% necessitavam troca, 46% reem-
basamento e apenas 19% apresentavam 
adaptação aceitável. Dos pacientes den-
tados, 53% apresentavam lesões cariosas 
e doenças periodontais, 36% somente 
doenças periodontais, enquanto que em 
11% verificou-se a ausência de ambas. Os 
pacientes assistidos em domicílio necessi-
tam da atuação do cirurgião-dentista, pois 
a participação desse profissional é indis-
pensável na equipe interdisciplinar.

Moreira et al.14 (2005) estudaram a epi-
demiologia da saúde bucal por meio de 
uma revisão sistemática, selecionando ar-
tigos publicados em periódicos nacionais 
de 1986 a 2004. O resultado geral obtido 
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nesse estudo apresentou que, no estado 
de São Paulo, houve o maior número de 
estudos publicados (n=13), tendo os prin-
cipais estudos utilizado como medida de 
avaliação os índices CPOD, índice co-
munitário de necessidade de tratamento 
periodontal, e uso e necessidade de pró-
tese. Observaram também que o número 
de casos de edentulismo e de usuários de 
prótese total foi elevado e que existem di-
ferentes obstáculos de acesso aos serviços 
de saúde, sendo os principais a baixa es-
colaridade, baixa renda e pouca oferta de 
serviços públicos.

A importância em se conhecer a rede 
de suporte social do indivíduo idoso, por 
representar a base de assistência informal a 
ele prestada, foi abordada por Domingues 
et al.15 (2005). Utilizando-se do Mapa Mí-
nimo de Relações (MMR) propuseram mo-
dificações adequando-o a prestar-se como 
instrumento gráfico para orientação multi-
profissional e multidisciplinar no cuidado 
e tratamento desses indivíduos. Para isso, 
os autores utilizaram uma amostragem de 
30 idosos divididos em dois grupos etá-
rios com idades variando de 60 a75 anos 
e de 75 anos ou mais. Este estudo permi-
tiu concluir que o instrumento utilizado 
mostrou-se útil na identificação do uni-
verso de relacionamentos interpessoais na 
chamada “terceira idade”, conhecendo-se 
a composição e função de cada um dos 
envolvidos, facilitando a comunicação e 
o exercício profissional no cuidado com 
a saúde do idoso. O conhecimento do 
universo social do idoso reveste-se de es-
pecial importância e da necessidade do 
profissional da saúde, particularmente 
em Odontogeriatria, identificar as pessoas 
com as quais convive, auxiliar e cuidar do 
indivíduo da terceira idade para que este 
possa ser orientado em relação à higiene e 
cuidados com a saúde bucal, em especial 
quando o idoso se mostra incapaz de cui-
dar de suas necessidades básicas. Quando 
há necessidade de tratamento odontológi-
co, deve haver um responsável que possa 
estar inteirado dessa necessidade, do pla-
nejamento, execução e custos financeiros, 
concordando e se responsabilizando pe-
rante o cirurgião dentista. Assim, o instru-
mento mostrou-se, um recurso viável para 
os profissionais de saúde que precisam 

conhecer e intervir na rede de suporte so-
cial do idoso.

O impacto da perda dentária na qua-
lidade de vida em indivíduos idosos foi 
avaliado por Guimarães et al.3 (2005). 
Foram avaliados 28 idosos independen-
tes, do grupo de terceira idade do Cen-
tro Humanístico Vida, de Porto Alegre, 
quanto ao número de dentes presentes e, 
posteriormente, divididos em 2 grupos de 
acordo com o seguinte critério: Grupo 1 
= indivíduos com 0 a 7 dentes e Grupo 
2 = indivíduos com 8 ou mais dentes. O 
número médio de dentes dos indivíduos 
do Grupo 1 foi 2,2 e do Grupo 2 foi 10,7. 
Os autores concluíram que o número de 
dentes naturais foi importante para deter-
minar diferenças relacionadas à qualidade 
de vida (domínio do meio ambiente), pois 
os idosos que possuíam 8 ou mais dentes 
apresentaram uma qualidade de vida me-
lhor.

A autopercepção dos indivíduos sobre 
a perda de dentes, como finalidade de 
aumentar o conhecimento e classificar as 
ações e os serviços relacionados com a ter-
ceira idade, foi objeto de estudo de Unfer 
et al.16 (2006). A metodologia qualitativa 
apontou desconhecimento relacionado à 
saúde bucal e às formas de prevenir e con-
trolar suas manifestações, antes que haja 
necessidade de intervenção cirúrgica, res-
tauradora ou reabilitadora. Os resultados 
obtidos mostram a necessidade de cons-
cientizar os idosos sobre a importância de 
revisões periódicas para a avaliação de 
próteses maladaptadas, as quais podem 
gerar danos em tecidos moles e duros da 
cavidade bucal, perda da eficiência masti-
gatória, além de colocar em risco a quali-
dade nutricional da dieta alimentar.

O conhecimento de médicos com atua-
ção na área geriátrica relacionando à saú-
de bucal e à saúde sistêmica, foi estudado 
por Aguiar e Montenegro6 (2007). Os da-
dos revelaram que a interação entre mé-
dicos e cirurgiões-dentistas existe, porém, 
com índices abaixo dos desejáveis para 
uma população tão heterogênea como a 
de terceira idade e com maior frequência 
de complexidade clínica. O intercâmbio 
profissional, indiscutivelmente, representa 
fundamental importância, pois permite a 
divisão de responsabilidades, a partir do 
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momento em que cada profissional passa 
a perceber os limites da sua ciência e as 
possibilidades das demais. É esta a prin-
cipal proposta da atuação interdisciplinar: 
propiciar que múltiplas áreas do saber, 
com diferentes propostas de trabalho e 
diversas formas de atuação, possam agir 
conjuntamente. Os dados encontrados e 
suas possíveis interpretações abrem cami-
nho para diversas reflexões sobre a assis-
tência aos idosos, relacionadas a maiores 
necessidades de valorização do intercâm-
bio e interdisciplinaridade entre os profis-
sionais da área gerontológica e de cirurgi-
ões-dentistas nas equipes de saúde.

A utilização de serviços odontológicos 
e seus determinantes entre idosos brasi-
leiros foi investigada por Martins et al.17 
(2007). Dos 5 009 participantes, 46,0% 
eram dentados e 54,0% edentados. A pre-
valência de uso de serviço odontológico 
no último ano foi 26,6 e 10,4%, respecti-
vamente. Entre dentados, o uso foi maior 
entre aqueles com maior escolaridade, 
que percebiam sua mastigação como pés-
sima/ruim e que relataram sensibilidade 
dolorosa; e menor entre os que não re-
ceberam informações sobre saúde bucal, 
que percebiam sua saúde bucal como 
ruim/péssima, que tinham menor renda 
per capita, que precisavam de prótese e 
já a usavam, que precisavam de prótese e 
não a usavam, que tinham problemas pe-
riodontais e maior número de dentes ex-
traídos. Entre edentados, o uso foi maior 
entre aqueles com maior escolaridade e 
os que relataram sensibilidade dolorosa; e 
menor entre os idosos identificados como 
não-brancos e os que não receberam in-
formações sobre saúde bucal. Os autores 
constataram que a saúde bucal dos ido-
sos brasileiros é precária e o uso de ser-
viços odontológicos foi menor entre os 
que mais necessitavam. Diferentes fatores 
estiveram associados ao uso entre denta-
dos e edentados. Apenas a escolaridade, o 
acesso a informações sobre saúde bucal e 
a dor nos dentes ou gengiva nos últimos 3 
meses foram comuns aos dois estratos. Os 
autores salientam que são necessários in-
vestimentos públicos em saúde bucal para 
reverter esse quadro.

Chevitarese et al.18 (2007), realizaram 
um estudo para analisar o trabalho inte-

grado em pacientes idosos. Os autores 
observaram que o programa público de 
saúde bucal apresenta dificuldades para 
lidar com a alta demanda de idosos com 
problemas bucais. O sorriso do idoso re-
trata a dificuldade de acesso ao serviço 
público odontológico em toda uma vida. 
A falta de motivação e instrução sobre 
prevenção aumenta o número de doenças 
bucais ligadas à placa bacteriana, levando 
à extração de dentes acometidos. Com a 
ausência de dentes e idade elevada, o ido-
so não tem uma alimentação adequada, 
com alimentos ricos em nutrientes, devi-
do à substituição de sólidos por alimentos 
pastosos que são pobres em nutrientes. A 
diminuição salivar é um dos fatores que 
levam à diminuição da mastigação e de-
glutição de alimentos e também à fixação 
de próteses e aparecimento de cáries.

O grau de satisfação de idosos em re-
lação a sua própria saúde bucal foi estu-
dado qualitativa e quantitativamente por 
Bulgarelli e Manço4 (2008). Em idosos in-
satisfeitos também investigaram o motivo 
que os levaria a ter uma satisfação pessoal 
em relação a sua saúde bucal. O estudo 
foi realizado por meio de dados obtidos 
em entrevistas com 261 idosos na faixa 
etária de 60 anos ou mais (mentalmente 
capacitados e fisicamente independentes), 
cadastrados em um Núcleo de Saúde da 
Família na cidade de Ribeirão Preto/ SP. 
Foram utilizados os cadastros das famílias 
para observação de possíveis dependên-
cias físicas e doenças crônicas que tornas-
sem os idosos dependentes. Os autores 
observaram que, do total dos idosos, 6,1% 
relataram possuir todos os dentes e 47,8% 
eram desdentados totais e usuários de pró-
teses dentárias. Do total de entrevistados, 
170 (65,1%) disseram estar satisfeitos ou 
muito satisfeitos com sua saúde bucal, 
dentre eles, 49,2% eram desdentados to-
tais, 23,1% eram parcialmente dentados 
e 27,7% totalmente dentados. Ao anali-
sarem a satisfação em relação aonível de 
escolaridade, observaram que os idosos 
com menos tempo de estudo mostravam-
se mais satisfeitos com a saúde bucal. 
Pode-se afirmar que neste estudo foi indi-
cado que a autonomia sobre a renda não 
influenciou no grau de satisfação com a 
saúde bucal.
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Saintrain e Vieira7 (2008) apontaram a 
importância de equipes multiprofissionais 
e multidisciplinares, pois através delas po-
dem ocorrer a junção de métodos, teoria e 
conhecimentos sobre a saúde geral do pa-
ciente idoso, que apresenta doenças crô-
nicas e múltiplas e necessita desse tipo de 
equipe de saúde. Assim, os autores anali-
saram a necessidade de ações relaciona-
das às políticas públicas voltadas ao aten-
dimento da população da terceira idade e 
a atitude dos profissionais na abordagem 
de atenção à saúde no contexto interdisci-
plinar. Os autores concluíram que a inter-
disciplinaridade é fator indispensável para 
a solução dos problemas de saúde e que 
o conhecimento fragmentado pouco con-
tribui para melhora da qualidade de vida 
dessa parcela da população.

As condições de saúde bucal de ido-
sos restritos em domicílio, em um bairro 
da periferia de Londrina, foram analisadas 
por Mesas et al.19 (2008). Os autores sele-
cionaram 43 idosos, de ambos os sexos, 
e realizaram entrevistas e exames clíni-
cos odontológicos em visitas domicilia-
res dentro das limitações de iluminação 
e posicionamento impostas pelas condi-
ções do exame. Verificaram que 79,1% 
dos idosos não apresentavam nenhum 
dente no arco superior e 65,1% no arco 
inferior, 79,1% relataram terem ido ao 
dentista pela ultima vez há mais de cinco 
anos e 55,8% aludiram à necessidade de 
um tratamento odontológico. Além disso, 
o índice de CPOD foi de 29,7 e o tempo 
de uso de uma mesma prótese foi de 15 
anos, o que mostra a necessidade de mais 
estudos sobre idosos restritos ao domicílio 
para se alcançar melhor qualidade de vida 
para esses indivíduos, sempre levando-se 
em consideração os diferentes níveis so-
cioeconômicos, níveis de dependência, 
estado mental e doenças associadas.

Com o objetivo de conhecer os fatores 
relacionados à necessidade de tratamento 
odontológico percebida por idosos brasi-
leiros, Moreira et al.20 (2009) realizaram 
um estudo do levantamento epidemioló-
gico nacional de saúde bucal de 2003. 
O tamanho total da amostra foi de 5.349 
indivíduos. Os autores observaram que as 
variáveis associadas à necessidade sub-
jetiva de tratamento odontológico foram 

diferentes para idosos edêntulos e não 
edêntulos. Esses achados são importantes 
para o planejamento da oferta de serviços 
de saúde bucal à população, fornecendo 
uma estimativa sobre os principais pro-
blemas que esses indivíduos demandam 
e quantos necessitariam de atendimento.

O impacto da perda dentária na quali-
dade de vida de cinquenta pacientes, usu-
ários do Serviço Público de Saúde foi ob-
servado por Silva et al.5 (2010). Os autores 
verificaram que a perda dentária ou o uso 
de próteses inadequadas implicam em 
impactos negativos na qualidade de vida, 
especialmente no que se refere à preocu-
pação, estresse decorrente de problemas 
na boca e à vergonha. Foi percebido me-
nor impacto no que se refere às relações 
interpessoais e ao desenvolvimento das 
atividades rotineiras - dimensão, inabili-
dade social. 

DISCUSSÃO 

Nos últimos anos nota-se um grande 
aumento da taxa de expectativa de vida, 
elevando o número de idosos na popula-
ção brasileira e mundial (Silva e Valsecki 
Júnior2, 2000, Silva et al.11, 2004). O de-
créscimo das taxas de mortalidade, asso-
ciado à melhoria nas condições de sane-
amento básico, são fatores que resultam 
numa participação cada vez mais signi-
ficativa dos idosos na população, resul-
tando num processo de envelhecimento 
populacional rápido e intenso. (Colussi e 
Freitas9, 2002, Mesas et al.19, 2008).

O crescimento da população idosa 
acarreta o aumento da dependência de 
atenção complexa de saúde (Chevitarese 
et al.18, 2007). Isso mostra a grande neces-
sidade de intervenção dos serviços de saú-
de para amparar esses cidadãos, entre eles 
o serviço odontológico, perante a grande 
importância da saúde bucal para a saúde 
geral do indivíduo. 

Guimarães et al.3 (2005), Silva et al.5 
(2010) corroboram essa afirmação, na 
medida em que ressaltam o impacto das 
condições bucais na qualidade de vida e 
do bem-estar do indivíduo idoso.

Existe divergência de opiniões entre os 
pesquisadores sobre o perfil de saúde bu-
cal dos idosos. Alguns autores como Co-
lussi e Freitas9 (2002), Unfer et al.16 (2006) 
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acreditam que os idosos não estão capa-
citados para prevenir doenças com medi-
das simples, ao notarem que o paciente 
da terceira idade não parece ter conhe-
cimento das causas das doenças bucais 
e das formas de prevenir e controlar suas 
manifestações, antes que seja necessário 
intervir mediante procedimentos cirúrgi-
cos, restauradores ou reabilitadores. Além 
disso, percebem uma necessidade de 
conscientização destes sobre a importân-
cia de revisões periódicas para a avalia-
ção das próteses em relação aos aspectos 
de estabilidade e retenção, assim como a 
possibilidade de as próteses maladaptadas 
gerarem danos em tecidos moles e duros 
da cavidade bucal. 

Por outro lado, Bulgarelli e Manço4 
(2008) salientaram que o processo evo-
lutivo da saúde bucal das populações de 
países em desenvolvimento, como é o 
caso do Brasil, encontra-se em situação 
precária, porém lentamente vem melho-
rando a cada década, uma vez que gran-
des esforços para melhorias na atenção 
e assistência à saúde bucal vêm sendo 
desenvolvidos e já podem ser considera-
dos uma realidade. Ainda nesse contexto, 
Moreira et al.14 (2005) afirmam que, nos 
dias atuais, a população idosa apresenta 
hábitos salutares de higiene bucal e com-
portamento adequado em relação aos 
cuidados com a saúde bucal, por estarem 
mais informados em decorrência da divul-
gação pelos meios de comunicação. Sen-
do assim, muitos atuam no contexto da 
prevenção das doenças e, devido a isso, 
alcançam resultados positivos com essa 
conduta, o que leva a melhores condições 
de saúde. Shinkai e Del Bel Cury1 (2000) 
também ressaltam a mudança gradual que 
ocorre no perfil de saúde bucal do idoso. 
Alertam que, apesar dos altos índices de 
edentulismo, ainda há uma tendência de 
maior manutenção dos dentes naturais 
pela população que está envelhecendo, o 
que aumenta a complexidade de cuidados 
pessoais e de atenção profissional com a 
pluralidade de quadros clínicos.

Considerando-se que uma visão inte-
gral do paciente gera maior resolutivida-
de no que diz respeito ao atendimento 
integral e conhecendo-se a multiplicidade 
de fatores causadores da má higiene oral, 

como por exemplo, doenças como hiper-
tensão e diabetes, iatrogenia medicamen-
tosa, depressão, deficiência visual, déficit 
na comunicação, deficiência da função 
muscular da cavidade oral, deficiência da 
função motora, co-medicação dada a múl-
tiplas patogenias, entre outras, a formação 
interdisciplinar reflete no enfrentamento e 
na valorização da realidade social dessa 
população (Saintrain e Vieira7, 2008).

Dessa maneira, as características pe-
culiares do processo de envelhecimento 
devem ser consideradas durante o trata-
mento odontológico, sendo o papel do 
cirurgião-dentista fundamental, haja vis-
ta que sua influência sobre os pacientes 
pode aumentar o grau de satisfação pes-
soal, interferindo, inclusive, na melhoria 
da autoestima dos indivíduos dessa faixa 
etária, por proporcionar um aspecto facial 
mais harmônico e agradável através da re-
abilitação oral. 

Moreira et al.13 (2005) observaram o 
desempenho do cirurgião-dentista como 
integrante das equipes interdisciplinares 
na prática da assistência domiciliária, pelo 
fato de pacientes domiciliares apresenta-
rem limitações devido à demência que os 
leva, consequentemente, a perderem par-
cial ou totalmente a autonomia, de forma 
a apresentarem dificuldades na realização 
de suas atividades de vida diária necessi-
tando, portanto, da ajuda de terceiros. Os 
pacientes assistidos em domicílio necessi-
tam da atuação do cirurgião-dentista. Este 
é indispensável como parte integrante da 
equipe interdisciplinar.

De acordo com Saintrain e Vieira7 
(2008), a questão fundamental em relação 
à proposição da abordagem geriátrica é 
quando e como o cuidado por uma equipe 
interdisciplinar apresenta resultados signi-
ficativamente melhores do que o cuidado 
tradicional, tanto quanto ao desfecho de 
morbi/ mortalidade e à qualidade de vida, 
quanto, evidentemente, aos custos. 

Aguiar e Montenegro6 (2007), Saintrain 
e Vieira7 (2008), reforçam que o inter-
câmbio profissional, indiscutivelmente, 
permite a divisão de responsabilidades e 
a multiplicação de resultados favoráveis, 
sendo a principal proposta da atuação 
interdisciplinar: propiciar que múltiplas 
áreas do saber, com diferentes propostas 
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de trabalho e diversas formas de atuação, 
possam agir conjuntamente.

Para melhor entender a importância da 
prática interdisciplinar dentro da Odon-
tologia Geriátrica Preventiva, Shinkai e 
Del Bel Cury1 (2000) salientam que, se 
essa conduta não for adotada no momen-
to correto, o contato com os profissionais 
da área odontológica pode ocorrer tardia-
mente para esses pacientes e o sucesso 
do tratamento pode ficar comprometido. 
Destacam que os idosos e seus familiares, 
médicos, enfermeiras, cuidadores e toda 
a equipe devem estar cientes dos poten-
ciais problemas odontológicos no idoso 
e da importância da higiene bucal diária, 
principalmente à medida que as condi-
ções debilitantes sistêmicas se agravam, 
uma vez que a precariedade da manuten-
ção da saúde bucal nesses pacientes pode 
levar a graves complicações de ordem 
local (cáries extensas, periodontopatias 
progressivas, lesões de mucosas e infec-
ções oportunistas) e de ordem sistêmica. 
Desse modo, torna-se essencial o controle 
do ambiente bucal como medida preven-
tiva específica mais importante em idosos, 
principalmente para a prevenção de cáries 
dentais, sejam coronárias ou radiculares, 
periodontopatias e infecções oportunistas, 
principalmente por Candida albicans. 

Nesse sentido, ressalta-se que a au-
sência e/ou deficiência de atos mecâni-
cos possibilitam o acúmulo de uma placa 
bacteriana cada vez mais espessa, criando 
condições para o desequilíbrio da micro-
biota residente bucal, que leva à destrui-
ção de tecidos duros e moles e, por isso, 
a orientação dos fatores de risco (tabagis-
mo, alcoolismo, irritação mecânica das 
mucosas bucais) e o diagnóstico precoce 
do câncer de boca e outras doenças co-
muns aos pacientes da terceira idade são 
medidas preventivas que requerem o en-
volvimento de todos os profissionais que 
cuidam do idoso, e não só do cirurgião-
dentista.

Cabe salientar que o preparo dos profis-
sionais da área da saúde, especificamente 
do cirurgião-dentista, merece destaque. 
Souza e Genestra10 (2003) salientam a im-

portância da inclusão da Odontogeriatria 
no currículo odontológico. Os autores 
acreditam que a educação e a conscien-
tização dos acadêmicos são vitais para 
acabar com estereótipos criados e susten-
tados pela própria cultura sobre o idoso, 
que, em geral, é negativamente estigma-
tizado. Além disso, o enfoque multidis-
ciplinar se faz necessário para atender às 
necessidades do paciente idoso como um 
todo, e também possibilitar maior custo-
benefício, na medida em que reduz recur-
sos financeiros e prioriza a saúde (Guer-
reiro e Caldas8, 2001).

Portanto, com o aumento do número 
de pessoas idosas, fica clara a necessidade 
de compreender os diversos aspectos que 
interferem na manutenção e restabeleci-
mento da saúde desses indivíduos, tendo 
o profissional que buscar na Geriatria e 
Gerontologia as bases para obter conhe-
cimentos específicos para intervir correta-
mente em pacientes com idade avançada. 
Dessa forma, o enfoque holístico e integral 
do paciente deve ser constante e cada dia 
mais abrangente para o profissional inte-
ressado em Odontogeriatria, que somente 
depois vai preocupar-se com a condição 
bucal, fugindo da filosofia mecanicista da 
Odontologia.

CONCLUSÃO

Por meio da literatura estudada, pode-
se, concluir que:

• �O profissional que busca qualidade 
no atendimento aos seus pacientes, 
principalmente aqueles cuja clien-
tela está focada nos indivíduos da 
terceira idade, deve aprender sobre 
conceitos da Odontogeriatria e apli-
car a interdisciplinaridade na sua ro-
tina de trabalho;

• �A abordagem interdisciplinar da 
atenção ao idoso, no que se refere 
à saúde bucal, tem se mostrado efi-
ciente ao influenciar na qualidade 
de vida deste indivíduo, por permitir 
que o paciente seja tratado dentro de 
uma visão integrada, sem desprezar 
a ocorrência de doenças sistêmicas 
que interfiram no ambiente bucal.
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RESUMO
A harmonia facial é vitalmente influenciada pela aparência bucal, sendo que a restauração das estruturas orais 
perdidas deve estar direcionada à beleza natural. As funções da dinâmica da estética natural devem ser utiliza-
das para a criação dos parâmetros estéticos naturais. Uma prótese estética deve manter os traços faciais típicos, 
o perfil, a forma e suporte dos lábios e a harmonia ao sorrir, o que resulta numa fisionomia do paciente rotulada 
como agradável. O sorriso é uma das mais belas e importantes expressões faciais, sendo, por isso, essencial nas 
expressões de felicidade, humor, amizade, concordância e apreciação. Seja qual for a emoção, o sorriso tem 
uma função importante para a sociedade e, por uma série de razões que envolvem à Psicologia, faz com que 
tanto o doador quanto o receptor do sorriso tenham sensações positivas. Nesse contexto, a reabilitação bucal 
realizada pelo Cirurgião-Dentista, com maior ou menor amplitude, é de extrema importância na obtenção 
desses resultados. Assim, o objetivo deste trabalho é de proporcionar ao clínico considerações sobre a estética 
dental, aliada à fisiologia do sorriso.
DESCRITORES: Estética dentária • Sorriso • Expressão facial 

ABSTRACT
Facial harmony is vitally influenced by oral appearance, the restoration of lost oral structures, should be di-
rected to a natural beauty. The functions of the dynamics of natural aesthetics should be used for the creation of 
the natural aesthetic prosthesis parameters. An esthetic must keep the typical facial features, profile,  shape and 
support of the lips and harmony in smiling, resulting in a patient's face labeled as enjoyable. The smile is one 
of the most beautiful and important facial expressions, and is therefore essential in expressions of happiness, 
humor, friendship, agreement and appreciation. Whatever the emotion, the smile has an important function for 
society and for a variety of reasons involving psychology and it makes both the giver and receiver of the smile 
have positive feelings. In this context, oral rehabilitation conducted by the dentist, has an extreme importance 
in obtaining these results The objective of this work is to provide clinical considerations on dental aesthetics 
combined with physiology smile.
DESCRIPTIONS: Esthetics, dental • Smiling • Facial expression 
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Introdução

Estética é o estudo filosófico da natu-
reza do belo, dos fundamentos da arte e 
da percepção do que é considerado belo e 
a produção das emoções pelos fenômenos 
estéticos e formas de arte (Graham1, 2001). 

Na história da humanidade, desde o 
Antigo Egito (de 2600 a 2000AC), há re-
gistros sobre a preocupação com a estéti-
ca facial em relação à forma e proporção. 
A cultura grega continuou refinando os 
valores estéticos por meio da arte, filosofia 
e esculturas (Mack2, 1996). 

De Platão, filósofo da antiguidade gre-
ga que valorizava proporção, harmonia 
e união, a Kant (século XIX) no mundo 
ocidental, a “Filosofia da Beleza” foi se 
desenvolvendo, sendo que “Beleza” tor-
nou-se sinônimo de bondade e verdade, 
e “Feio” sinônimo de maldade e mentira 
(Rufenacht3, 1998).

A estátua de Davi de Michelangelo ca-
racteriza os ideais estéticos que se perpe-
tuam até os dias atuais. Houve tentativas 
de se definir a essência da beleza como 
a combinação da expressão artística e de 
proporções matemáticas, respeitando-se, 
para isso, a proporcionalidade entre os 
terços faciais e a simetria (Mack2, 1996, 
Landgraf et al.4, 2002, Rifkin5, 2000).

A percepção de estética varia confor-
me fatores culturais, étnicos e preferências 
individuais. Os Maias, no século IX DC, 
já perfuravam os dentes e colocavam pe-
dras preciosas como jade e turquesa. Atu-
almente se valorizam os dentes clareados 
e se utiliza o piercing dental (Baratieri6, 
2006, Goldstein7, 2004).

Os requisitos estéticos têm se tornado 
altamente importantes e exigidos na práti-
ca da Odontologia restauradora moderna, 
sendo que a melhora da estética facial é 
um dos principais objetivos dos pacientes, 
não se restringindo apenas a restabelecer a 
função e prevenção. Um sorriso atrativo e 
agradável é a manifestação de bem-estar e 
certamente aumenta a aceitação de um in-
divíduo na sociedade, pois causa a impres-
são inicial no relacionamento interpessoal.

Revisão de literatura e 
Discussão 

A palavra estética é composta e vem do 

grego aisthetos, que significa perceptível 
pelos sentidos ou sensível e pelo oposi-
tor anoetos, cujo significado é poder ser 
percebido pela inteligência. Ao se depa-
rar com uma situação onde também está 
presente o objetivo terapêutico, o extremo 
bom senso artístico e o equilíbrio profis-
sional devem estar aguçados para permitir 
o discernimento entre o que é belo para 
alguns e que pode não ser belo para ou-
tros. Essa relação binomial deverá ser bem 
dirigida entre o profissional e o paciente 
(Oliveira8, 2004). 

Parâmetros matemáticos governam a 
estética dental e, quando aplicados tan-
to pelo clínico quanto pelo laboratório, 
pode-se atingir a excelência no padrão es-
tético. As regras geométricas não são imu-
táveis e devem servir como um guia para 
restabelecer a estética (Ahmad9, 1998). 

A face, parte do corpo humano mais 
expressiva, é responsável pelo primeiro 
impacto visual no relacionamento inter-
pessoal e, tanto quanto o olhar, o sorriso 
torna-se uma presença marcante no ros-
to. O terço inferior da face tem grande 
impacto na percepção da estética facial. 
Busca-se a estética no tratamento restau-
rador, por meio da compreensão da re-
lação ideal entre os dentes, as estruturas 
ósseas e o tecido mole (Goldstein7, 2004). 

A maneira como o próprio indivíduo se 
vê e como pensa que os outros o veem 
exerce grande influência sobre o modo 
como essa pessoa se sente consigo mes-
ma: se você se sente bem com seu sor-
riso, se comunica mais prazerosamente e 
talvez consiga, com isso, “desarmar” pes-
soas. Um sorriso charmoso pode abrir as 
portas e proporcionar uma vida mais com-
pleta e mais rica (Goldstein10, 1991). 

Do ponto de vista da morfopsicologia, 
isto é, como uma pessoa vê a outra, os 
incisivos centrais focalizam as caracte-
rísticas de personalidade, força, energia, 
autoritarismo, magnetismo, apatia ou re-
tração. Já os incisivos laterais concentram 
o abstrato em seus elementos artístico, 
emocional ou intelectual, relacionados à 
personalidade (Rufenacht3, 1998).

O indivíduo protruso denota ter forte 
ambição e dominação, ao contrário da 
pessoa com retrusão da boca, que dá a 
impressão de pouca ambição e fragilida-
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de. Lábios grossos demonstram subjetivi-
dade, enquanto lábios finos, objetividade. 
Um lábio superior forte pode demonstrar 
ambição, bondade e coragem, ao passo 
de que um lábio inferior forte acusa inge-
nuidade e sensualidade. Por fim, o lábio 
superior protruído relaciona-se à ambição 
e à dominação e o inferior, desprezo, or-
gulho e obstinação (Rufenacht3, 1998). 

A personalidade está ligada ao vocábu-
lo latino “persona”, utilizado pelos roma-
nos para denominar as máscaras dos ato-
res, através das quais se reconhecia o tipo 
de papel que o mesmo iria representar. 
Portanto, “persona” se refere ao aspecto 
externo de um indivíduo ou à maneira 
pela qual ele é percebido pelo público, 
bem como qual é a sua influência (Bra-
da11, 1987).

Um sorriso bonito e que mostra os den-
tes harmoniosamente distribuídos faz com 
que o impacto seja favorável, mesmo à 
custa de uma terapia protética reparadora. 

Os profissionais da Odontologia proté-
tica devem ter consciência da importância 
da estética na recuperação da harmonia 
facial, munindo-se, para tanto, de todos os 
meios disponíveis, teóricos e/ou práticos, 
a fim de devolverem ao paciente sua auto-
estima, na certeza de uma satisfatória apa-
rência estética (Oliveira8, 2004). 

A redução da altura da linha labial, a 
aparência dos dentes e a largura do sor-
riso nos registros de fotos posadas podem 
auxiliar no diagnóstico da altura da linha 
do lábio, arco do sorriso, corredor bucal e 
plano de oclusão. Registros de sorrisos es-
pontâneos devem também ser levados em 
conta, somados às fotos posadas. Devido 
à natureza dinâmica do sorriso espontâ-
neo, é de suma importância para diagnós-
tico e obtenção de um resultado estético 
satisfatório a análise de fotos ou vídeos, 
com sorriso espontâneo (Van Der Geld et 
al.12, 2008).

Variações nas estruturas e anatomias 
ósseas e mucosas, alterações no relacio-
namento oclusal e da articulação tem-
poromandibular, perda de dimensão ver-
tical de oclusão e a grande expectativa 
do paciente constituem uma complexa 
combinação de variáveis que resultam na 
necessidade de uma abordagem multidis-
ciplinar, visando à perfeita avaliação e 

diagnóstico, o que concorrem para o me-
lhor resultado estético (Rufenacht3, 1998, 
Oliveira8, 2004). 

A autopercepção é de natureza única 
e é influenciada por fatores ambientais, 
psicológicos e hereditários, sendo impor-
tante que o clínico respeite a imagem que 
o paciente tem de si mesmo, mantendo 
o planejamento clínico, mas levando em 
conta o desejo de cada paciente. Dentro 
de influências extrínsecas e intrínsecas, as 
leis da natureza permanecem imutáveis, 
sendo possível, por meio da matemática, 
compreendê-las melhor. Na estética den-
tal, há também de se considerar tais leis, 
cabendo ao clínico ter conhecimento da 
geometria dessa natureza, utilizada para 
determinar a estética dental, especialmen-
te a anterior (Rufenacht3, 1998). 

A face é a parte mais importante do 
corpo, pois determina a atração física. Os 
componentes faciais (boca, olhos, estrutu-
ra facial, cabelo e nariz) são os elementos 
mais importantes para o paciente, os quais 
influenciam o seu conceito relacionado 
ao sorriso estético (Ahmad9, 1998, Paet-
zer13, 1985). 

Na posição estática, os lábios ficam 
levemente separados, os dentes sem 
contato e a musculatura perioral relaxada. 
Nessa condição, 4 fatores conhecidos 
como LARS, influenciam a exposição 
dental: comprimento labial, idade, sexo 
e raça. O quanto de dente é exposto em 
repouso é predominantemente determi
nado pelos músculos. O comprimento 
do lábio superior varia entre 10 e 36 mm, 
sendo que indivíduos que têm lábios 
mais compridos mostram mais os dentes 
inferiores (Ahmad9, 1998, Vig e Brundo14, 
1978).

A idade é outro fator determinante na 
exposição dental. O aparecimento do inci-
sivo superior é inversamente proporcional 
à idade e diretamente proporcional a ela 
quando se considerado o incisivo inferior. 
O envelhecimento pode ser natural ou pa-
tológico (precoce) quando, por exemplo, 
há perda dental anterior por periodontite. 
Essa situação causa uma falência tecidu-
al acelerada, com redução da tonicidade 
muscular em todo o terço inferior da face, 
o que desenvolve precocemente os sulcos 
nasolabial, labial e mental, além de pro-
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porcionar também uma maior visibilidade 
dos incisivos inferiores. O bruxismo ainda 
é outro fator que contribui para a diminui-
ção da visibilidade dental (Ahmad9, 1998, 
Vig e Brundo14, 1978).

Os dois últimos determinantes da ex-
posição dental são raça e sexo. Na raça 
branca, amarela e negra, tem-se respec-
tivamente um aumento da visibilidade 
mandibular e uma diminuição desse as-
pecto quanto aos incisivos inferiores. As 
mulheres mostram quase o dobro dos 
dentes em relação aos homens (Ahmad9, 
1998, Vig e Brundo14, 1978).

Por visibilidade dental entende-se a 
quantidade de dente exposta, quando lá-
bios e mandíbula estão em repouso, de-
terminada pela musculatura (Rufenacht3, 
1998). 

Uma musculatura em repouso é pre-
ferível como parâmetro, pois, se houver 
uma parafunção, os músculos contraídos 
provocam um encurtamento do terço infe-
rior da face e consequente diminuição do 
lábio (Mack2, 1996). 

A relação entre a borda incisal do in-
cisivo superior e o lábio superior em re-
pouso são dentes sem contato e lábios 
suavemente separados. Os incisivos supe-
riores promovem um suporte para o lábio 
superior, enquanto a borda incisal apare-
ce de 1 a 5 mm, dependendo do forma-
to facial, comprimento do lábio superior, 
idade, sexo e da preferência do paciente 
(Vig e Brundo14, 1978, Arnett e Bergman15, 
1993).

Com a mandíbula em posição de máxi-
ma intercuspidação habitual (MIC) e com 
suave toque dos lábios, o terço incisal dos 
incisivos centrais superiores ficam cober-
tos pela mucosa do lábio inferior. Se essa 
borda estiver além do comprimento ideal, 
o resultado será um incisivo central muito 
comprido, com distorção do lábio infe-
rior, o que dificulta o fechamento bucal. 
O formato do lábio inferior é mais afetado 
pelo incisivo central superior do que pelo 
lábio superior (Mack2, 1996). 

No tocante aos incisivos inferiores, a 
borda externa dos lábios e o sulco labial 
inferior são aspectos críticos para a deter-
minação de seu plano, do término incisal 
relacionado à face lingual dos incisivos 
superiores e da DVO (Mack2, 1996). 

Um sorriso agradável é importante 
para a comunicação pessoal e faz parte 
da beleza facial. Após o comprimento e 
a posição dos incisivos superiores serem 
analisados em posição de repouso, outros 
fatores podem ser considerados num sor-
riso harmonioso. A posição mais estética 
dos incisivos superiores é aquela onde o 
terço incisal acompanha a curvatura do 
lábio inferior, no sorriso.  Todos os dentes 
superiores são alinhados à curvatura do 
lábio inferior e tocam suavemente a mu-
cosa (Mack2, 1996). Essa linha curva hi-
potética é chamada de linha do sorriso e 
tende a ser mais pronunciada nas mulhe-
res do que nos homens. Uma linha com a 
curvatura reversa afeta profundamente o 
grau de atração de um sorriso (Rufenacht3, 
1998).

A altura do sorriso depende da posição 
de repouso mandibular e da dimensão 
vertical. Numa reabilitação estética, pri-
meiro se deve restabelecer a DVO, antes 
de se determinar o comprimento e a posi-
ção do incisivo superior, com auxílio da 
referência do lábio inferior (Mack2, 1996).

O equilíbrio entre dentes e tecido gen-
gival no sorriso complementa a beleza 
facial. Tamanho de dentes e proporção fa-
cial devem estar em harmonia, sendo ob-
servado que a posição da gengiva também 
pode afetar a aparência do tamanho do 
dente (Mack2, 1996, Peck et al.16, 1992). 

A linha do lábio é a quantidade de expo-
sição dental durante um sorriso e depende 
de vários fatores como: grau de contração 
muscular, características esqueléticas, de-
senho dos elementos restauradores, forma 
dos dentes e seu desgaste. A linha labial 
ideal parece ser aquela obtida quando o 
lábio superior alcança, durante o sorriso, 
a margem gengival interdental dos incisi-
vos superiores (Rufenacht3, 1998).

Os mecanismos biológicos que in-
fluenciam a linha do lábio determinando 
o quanto de gengiva é visível no sorriso 
são o excesso de maxila anterior verti-
cal (de 2 a 3 mm), a alta capacidade de 
contração muscular na elevação do lábio 
superior durante o sorriso, fatores associa-
dos (grande overjet/overbite), excessivo 
espaço interlabial durante o repouso e va-
riáveis como comprimento do lábio supe-
rior e da coroa clínica do incisivo superior 
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(Peck et al.16, 1992). 
A curvatura ideal do lábio superior é 

aquela direcionada nos cantos, a partir da 
posição central, para cima, característica 
dependente da sequência e do grau de im-
plicação da musculatura facial, no desen-
volvimento do sorriso. Quando não existe 
essa curvatura, ou quando ela é negativa, 
técnicas de treinamento muscular podem 
ser utilizadas para melhorar a estética (Ru-
fenacht3, 1998).

O espaço negativo anterior e lateral é 
o espaço escuro que aparece entre mandí-
bula e maxila durante o sorriso e abertura 
da boca e que contribui para a composi-
ção dental pelo contraste de cor. O espa-
ço anterior fica evidente durante a fala e 
o sorriso, enquanto o bilateral pode ser 
observado no sorriso forçado. Uma res-
tauração adequada dos espaços negativos 
permitirá a caracterização do sorriso, de 
acordo com a personalidade individual 
(Rufenacht3, 1998, Levin17, 1978).

Para um sorriso perfeito, os dentes an-
teriores superiores devem acompanhar a 
curvatura do lábio inferior, os cantos dos 
lábios devem possuir uma suave elevação 
simétrica (simetria do sorriso) e o espaço 
negativo bilateral deve separar dentes e 
canto do lábio (Ahmad9, 1998).

A estética de uma prótese dental está 
intimamente relacionada com os dentes 
pela forma, cor e tamanho; também é in-
fluenciada pela disposição, alinhamento, 
cor da gengiva artificial, dimensão vertical 
e espessura dos bordos labiais (Frush e Fi-
sher18, 1956, Frush e Fisher19, 1956).

Uma nova dimensão foi dada ao pro-
blema estético, baseada nos trabalhos do 
escultor suíço Wilhelm Zech, cujos funda-
mentos filosóficos do conceito “Dentogê-
nico” indicavam a aplicação da arte com 
intuito de obter a estética das restaurações 
protéticas. Ao problema estético foram in-
corporados os fatores: sexo, personalida-
de e idade, ou seja, o chamando fator SPI 
(Frush e Fisher20, 1955).

Outras abordagens também tiveram 
por finalidade a avaliação da forma como 
cada um dos fatores que compõem o SPI 
atuam naquela individualização (Frush 
e Fisher18, 1956, Frush e Fisher19, 1956, 
Frush e Fisher21, 1957).

Com relação ao sexo, os contornos 

arredondados dos ângulos incisais, que 
produzem um efeito esférico dos incisi-
vos centrais e laterais superiores, são mais 
harmoniosos ao sexo feminino, ao passo 
que ângulos retos (efeito cuboide) são 
mais característicos do sexo masculino 
(Frush e Fisher18, 1956, Frush e Fisher19, 
1956, Frush e Fisher21, 1957).

Os indivíduos são classificados, em 
relação ao fator personalidade, nos tipos 
vigoroso (15% da população, na maioria 
homens), médio e delicado (5%, e a maior 
parte é composta por mulheres). O tipo 
médio é o que caracteriza a grande par-
te da população (homens e mulheres) que 
tende para um dos extremos (Frush e Fi-
sher18, 1956, Frush e Fisher19, 1956, Frush 
e Fisher21, 1957).

A idade propõe que a montagem do 
incisivo central, lateral e canino seja feita 
com desníveis entre as bordas para indi-
víduos jovens e que simule desgastes fi-
siológicos como erosão, abrasão ou que 
apresente diastemas para indivíduos senis 
(Frush e Fisher18, 1956, Frush e Fisher19, 
1956, Frush e Fisher21, 1957). 

Levando-se em conta as normas estéti-
cas para reabilitar um sorriso, o resultado 
obtido é a clara percepção de um sorriso 
agradável. A avaliação de fotos de sorri-
sos, com a presença de desvios de normas 
estéticas, nem sempre causa uma percep-
ção negativa, se observada por leigos (Ro-
drigues et al.22, 2009).

Um sorriso atrativo tem grande relevân-
cia psicossocial, sendo muito importante a 
abordagem da estética facial relacionada 
ao contexto psicológico de aceitação do 
próprio corpo. O tamanho, a visibilidade 
dos dentes e a posição do lábio superior 
são fatores críticos para a autopercepção 
do sorriso atrativo (dimensão social). A 
cor dos dentes e a exposição das gengivas 
são fatores críticos para a satisfação como 
aparência do sorriso (dimensão individu-
al), sendo os sorrisos com exposição gen-
gival desproporcionais e considerados ne-
gativamente (Van der Geld et al.23, 2007).

A fisiologia do sorriso envolve o Siste-
ma Nervoso Central (SNC), o nervo facial 
e os músculos da face. É uma atividade 
neuromuscular e, por isso, a fisioterapia 
pode ser realizada por meio de exercí-
cios isométricos e isotônicos destinados 
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à musculatura do sorriso, aliada à correta 
reabilitação protética para melhoramento 
da estética (Peck et al.16, 1992, Gibson24, 
1989, Terry e Pirtle25, 2001).

Os músculos da expressão inervados 
pelo nervo facial estão localizados super-
ficialmente e são responsáveis pela con-
tração e relaxamento da pele, do tecido 
mole e dos que ficam ao redor dos orifí-
cios da face. Suas funções são: proteção 
(reflexo de proteção), e expressão da face 
(Terry e Pirtle25, 2001). 

A atividade neuromuscular do sorriso 
inicia-se com um estímulo externo e com 
o desejo consciente de sorrir. Então, ocor-
re a ativação do córtex cerebral para, em 
seguida, o nervo facial estimular os mús-
culos e, finalmente, originar o sorriso (Ter-
ry e Pirtle25, 2001, Kelly26, 1985, Macha-
do27, 1993). 

A fisioterapia pode ajudar a melhorar o 
sorriso por meio de exercícios isotônicos, 
onde ocorre a contração do músculo, com 
encurtamento de suas fibras, mas sem al-
teração do tônus, cujo objetivo é aumen-
tar a amplitude do movimento. Além dis-
so, exercícios isométricos que promovem 
a contração isométrica muscular (sem al-
teração do comprimento das fibras), resul-
tam em aumento do tônus e da força mus-
cular. Por fim, os exercícios isocinéticos 

podem ser feitos tanto nos moldes isotô-
nicos como nos isométricos, sem que haja 
uma mudança de velocidade (Gibson24, 
1989, Brunnstrom28, 1987). 

Um belo sorriso não precisa ser neces-
sariamente simétrico, uniforme na colora-
ção dos dentes ou tecnicamente perfeito. 
Pode ter uma beleza natural, não pela 
força da perfeição, mas sim pela sutileza 
da imperfeição da beleza. Por isso, nem 
sempre seguir todas as regras para se ob-
ter a melhor estética e um sorriso modelo 
é garantia do resultado esperado pelo pa-
ciente e pelo Cirurgião-Dentista (Davis29, 
2007).

Conclusão

A Reabilitação oral executada segundo 
o respeito às regras estéticas traz, como 
consequência, um resultado bastante sa-
tisfatório. Esse produto, aliado ao conhe-
cimento da fisiologia do sorriso, torna pos-
sível que melhores condições em relação 
à satisfação do paciente sejam obtidas. O 
ato de sorrir é uma atividade neuromus-
cular que pode ser condicionada pelo pa-
ciente, por meio de exercícios repetitivos 
que treinem o SNC e a musculatura en-
volvida, originando um sorriso completo 
e agradável. 

Figura 1: �Tipos de exercícios para o sorriso (Terry e Pirtle25, 2001):

Isotônico Isométrico
- Contração do lábio por 10 segundos

- Contração no sorriso leve por 10 segundos

- Contração no sorriso largo por 10 segundos

(Repetir o processo inverso, sempre em frente 
ao espelho)

- Resistência do dedo indicador nos ângulos 
dos lábios

- Contração do lábio por 10 segundos

- Contração no sorriso leve por 10 segundos

- Contração no sorriso largo por 10 segundos

(Repetições de 10 vezes por dia, sempre em 
frente ao espelho)
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RESUMO
A importância crescente da estética na Odontologia para os pacientes e consumidores levou a constante 
elevação no número de produtos e procedimentos para facilitar a confecção do clareamento dental. Conco-
mitantemente, houve aumento repentino no número de pesquisas e publicações, in vitro e in vivo, a respeito 
das suas possíveis reações adversas. Através de revisão de literatura, este trabalho tem por objetivo verificar 
as possíveis alterações morfológicas do esmalte e dentina submetidos ao clareamento com diversos agentes 
clareadores, fazendo análise crítica dos resultados das pesquisas atuais com relação ao estudo da microdureza 
e rugosidade superficial.

DESCRITORES: Dureza; Clareamento dental • Peróxido de hidrogênio • Erosão dentária 

ABSTRACT
The increasing importance of aesthetic in the Dentistry for the patients and the consumers brought a constant 
rise in the number of products and procedures to facilitate the confection of the dental bleaching. Concomi-
tantly, thone was a sudden increase in the number of research and publications, in vitro and in vivo, about its 
possible adverse reactions. Through literature revision this study aims to verify the possible morphologic altera-
tions of the submitted enamel and dentine with different bleaching agents making critical analysis of the results 
of the current research with relation to the study of the microhardness and superficial roughness.
DESCRIPTORS: Hardness • Tooth bleaching • Hydrogen peroxide • Tooth erosion.
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INTRODUÇÃO

A exigência com relação à estética tem 
crescido em todas as áreas, não sendo a 
Odontologia uma exceção. Há algum 
tempo era aceitável, por exemplo, apre-
sentar dentes amarelados ou com peque-
nas alterações na cor, não sendo conside-
rado um fator desarmônico.

As manchas presentes em elementos 
dentais escurecidos resultam da complexa 
interação físico-química entre os coran-
tes e o dente. Pigmentações são causadas 
pela presença de cromóforos originados 
de compostos orgânicos (p.ex. caroteno), 
inorgânicos (íons metálicos) ou da combi-
nação de ambos, podendo ser extrínsecas 
ou intrínsecas à estrutura dental (Alkhatib 
et al.1, 2004, Joiner e Thakker2, 2004). 

A pigmentação extrínseca à superfície 
dental ocorre devido às forças de atração 
eletrostáticas e de Van der Walls, às quais 
são oriundas de alimentos e bebidas como 
chá, café, refrigerantes e vinho tinto, bem 
como do tabaco (Joiner e Thakker2, 2004, 
Gokay et al.3, 2005, Lewinstein et al.4, 
2004, Pugh et al.5, 2005). Ressalta-se que 
a presença de cálculo e biofilme bacteria-
no favorece a adesão dos cromóforos atu-
ando como sítios para estes últimos (Joiner 
e Thakker2, 2004, Gokay et al.3, 2005).

As manchas intrínsecas à estrutura 
dental podem ocorrer na fase pré-erup-
tiva e pós-eruptiva dos dentes. A causa 
mais comum de manchas pré-eruptivas é 
a ingestão de tetraciclina ou de flúor em 
excesso durante a odontogênese. Nesse 
grupo também se encontram as manchas 
oriundas de amelogênese imperfeita, den-
tinogênese imperfeita e doenças hemato-
lógicas como eritroblastose fetal e anemia 
falciforme. As pigmentações pós-eruptivas 
podem ser decorrentes de hemorragia 
pulpar por trauma, do processo fisiológi-
co de deposição de dentina secundária e 
terciária, da liberação de íons metálicos 
como nas restaurações de amálgama de 
prata (Gokay et al.3, 2005, Bitter6, 1992, 
Howe-Grant7, 1992, Joiner8, 2004, Riehl9, 
2002).

Atualmente, três compostos são em-
pregados como substâncias clareadoras: 
o peróxido de hidrogênio, o peróxido de 
carbamida e o perborato de sódio. Tais 

substâncias apresentam baixo peso mole-
cular e, por difusão, penetram na estrutura 
dentária devido a sua inerente permeabili-
dade (Howe-Grant7, 1992). 

O clareamento dental pode ser feito 
pela técnica caseira supervisionada ou de 
consultório. No clareamento caseiro su-
pervisionado, o profissional fornece mol-
deira individual para o paciente que irá 
carregá-la com agente clareador de baixa 
concentração. Usualmente, o produto uti-
lizado é o peróxido de carbamida a 10% 
(Bitter6, 1992, Barghi10, 1998, Cesar et 
al.11, 2005, Cibirka et al.12, 1999, Joiner et 
al.13, 2004, Kihn et al.14, 2000, Leonard15, 
1998, Leonard et al.16, 2001, Mello17, 
1967, Slezak et al.18, 2002), embora con-
centrações de 15%, 16%, 20% e 22% te-
nham sido igualmente indicadas (Joiner8, 
2004, Blankenau et al.19, 1999, Justino et 
al.20, 2004, Leonard et al.21, 2003, Olivei-
ra et al.22, 2005, Pinheiro Junior et al.23, 
1996, Sarrett24, 2002). 

Por essa técnica se tornar tão popu-
lar, a preocupação existe em função de 
indivíduos que ignoram as instruções do 
cirurgião-dentista e do fabricante e subuti-
lizam o clareamento, gerando o insucesso 
do mesmo, ou sobreutilizam por meses 
na busca de resultados que talvez possam 
não ser possíveis. O uso inadequado e 
prolongado de agentes clareadores pode 
produzir efeitos colaterais indesejáveis ao 
bom andamento do tratamento.

No presente trabalho, realiza-se uma 
revisão de estudos atuais sobre os peróxi-
dos de carbamida (de 10 a 22%), através 
de análise crítica sobre as possíveis altera-
ções da rugosidade superficial e microdu-
reza, tanto do esmalte quanto da dentina.

Mecanismo de ação clareadora
A alteração de cor da estrutura dental é 

consequência de compostos tipicamente 
orgânicos em cadeias simples e compostos 
longos incluindo heteroátomos, carbonyl 
e sistemas conjugados. Gel de peróxido 
de carbamida a 10% é equivalente a uma 
solução de peróxido de hidrogênio 3,3%. 
O peróxido de hidrogênio age como hi-
drogenador e oxidante. Ele vai despren-
der oxigênio em especial na presença de 
peroxidase e catalase (de Freitas et al.25, 
2002, Haywood et al.26, 1990). Portan-
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to, o peróxido de carbamida oxida uma 
larga variedade de compostos orgânicos 
e inorgânicos. O mecanismo de ação é 
variado e dependente do substrato, sendo 
altamente influenciável pelas condições 
como temperatura, pH, luz, envolvendo 
reação de catálise (Howe-Grant7, 1992).

O mecanismo pelo qual os dentes são 
clareados através da oxidação de mate-
riais como o peróxido de hidrogênio ou 
peróxido de carbamida ainda não é intei-
ramente compreendido. Considerando-
-se a literatura disponível, as evidências 
apontam para a difusão inicial do peró-
xido pelo esmalte até alcançar a junção 
dentina-esmalte e regiões da dentina. Ex-
perimentos in vitro realizados por vários 
autores demonstraram a penetração em 
níveis baixos do peróxido na câmara pul-
par, com tempos de exposição de 15–30 
min de uma gama de produtos com pe-
róxido e soluções (Gokay et al.3, 2005, 
Rodrigues et al.27, 2005, Thitinanthapan et 
al.28, 1999). Como o peróxido se difunde 
no dente, ele pode reagir com materiais 
orgânicos corados dentro das estruturas 
dentárias e isso é particularmente evi-
dente na dentina. McCaslin et al.29 (1999) 
mostraram por hemisecção de dentes hu-
manos que mudanças de cor acontecem 
ao longo da dentina, quando a superfície 
externa é submetida à ação do peróxido 
de carbamida. Realmente, no tratamen-
to de espécimes de dentina, peróxido de 
carbamida a 10%, peróxido de hidrogê-
nio a 5,3% e 6% mostraram a efetividade 
do clareamento (Joiner e Thakker2, 2004, 
Haywood et al.26, 1990). 

Para dentes manchados por tetracicli-
na, a cor é derivada de foto-oxidação das 
moléculas de tetraciclina dentro da estru-
tura dentária (McCaslin et al.29, 1999). Em 
casos específicos, é possível realizar o cla-
reamento desses dentes obtendo-se resul-
tados significantes e de longa duração (Le-
onard15, 1998). O mecanismo pelo qual o 
peróxido afeta a tetraciclina é através da 
degradação química do quinone insatura-
do, estrutura achada na tetraciclina, pro-
duzindo moléculas mais “claras” ao olho 
humano (Cooper et al.30, 1992, Feinman 
et al.31, 1991). Entretanto, aparecem vá-
rias informações disponíveis na literatura, 
muitas vezes contrastantes, relativas à na-

tureza e composição das substâncias quí-
micas dos materiais clareadores sobre os 
tecidos dentais duros, principalmente no 
que tange a rugosidade e microdureza su-
perficial e o mecanismo de atuação nessas 
estruturas. Assim, tornam-se necessárias 
pesquisas adicionais relativas aos aspec-
tos de mecanismos químicos.

REVISÃO E DISCUSSÃO

Existem controvérsias quanto às ava-
liações na alteração da superfície do es-
malte e dentina. Alguns estudos indicam 
mudança significativa na morfologia do 
substrato dental, principalmente no que 
se refere à microdureza tanto do esmalte 
quanto da dentina.

Haywood e Heymann32, 1989, desen-
volveram a técnica de clareamento casei-
ro para dentes vitalizados. Em um estudo, 
Howe-Grant7 (1992), avaliaram a superfí-
cie do esmalte dental quanto à utilização 
de três agentes à base de peróxido de car-
bamida a 10% e um à base de peróxido de 
hidrogênio a 1,5%. Após a aplicação, os 
dentes foram analisados em microscopia 
eletrônica de varredura (MEV) e os resulta-
dos não apontaram diferenças na estrutura 
do esmalte depois da a aplicação dos cla-
readores; entretanto, quando os grupos fo-
ram comparados com imagens de esmalte 
condicionado com ácido fosfórico a 37% 
por 60 segundos, as diferenças morfológi-
cas ficaram evidentes.

Pinheiro Junior et al.23 (1996), reali-
zaram estudo comprovando que ocorreu 
diminuição significativa da microdureza 
do esmalte humano após aplicação do 
gel clareador com peróxido de carbamida 
(Nite White 10%, Nite White 16%, Opa-
lescence, Karisma Alpha, Perfect Smile) 
por oito horas durante uma semana.

Gurgan et al.33 (1997), analisaram in vi-
tro a rugosidade superficial e a aderência 
bacteriana (S. Mutans) do esmalte tratado, 
com seis agentes clareadores com peróxi-
do de carbamida a 10%. As análises da 
rugosidade superficial média foram feitas 
antes e depois da aplicação dos agentes 
clareadores. Os resultados mostraram que 
não houve diferenças estatisticamente sig-
nificantes em relação à rugosidade super-
ficial; contudo, a colonização bacteriana 
foi maior no esmalte tratado do que no 
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grupo-controle.
De Freitas et al.25, 2002, avaliaram a 

microdureza da dentina humana exposta 
ao agente peróxido de carbamida a 10% 
(Opalescence, Rembrandt e controle). Os 
clareadores e o placebo foram aplicados 
na superfície de fragmentos de dentina 
humana por 8 horas e armazenados em 
saliva artificial. Houve diminuição dos 
valores da microdureza. Agentes clarea-
dores de peróxido de carbamida a 10% 
diminuíram a microdureza dentinária em 
função do tempo; entretanto, após 14 dias 
colocados em saliva artificial, recuperou 
seus valores de microdureza.

Riehl19 (2002), avaliou a influência de 
três tipos diferentes de agentes clareado-
res (peróxido de hidrogênio a 35%, Opa-
lescence X-tra e Opalescence a 10%) e o 
grupo controle (água deionizada) sobre a 
rugosidade e a dureza Vickers do esmalte 
bovino. Os ensaios foram executados an-
tes e após os tratamentos clareadores. Os 
resultados mostraram que os grupos trata-
dos com peróxido de hidrogênio a 35% e 
Opalescence X-tra tiveram alterações nas 
propriedades estudadas; e o tratamento 
adicional (ameloplastia) permitiu a recu-
peração dos valores originais, para ambas 
as propriedades estudadas.

Resultados semelhantes foram encon-
trados por Attin et al.34, em 2003, que ve-
rificaram o efeito do gel de peróxido de 
carbamida com fluoreto na formação de 
erosões induzindo a desmineralização do 
esmalte. Em 75 espécimes de esmalte bo-
vino, foi determinada a microdureza, e, 
então, distribuídos em 5 grupos (A-E). Os 
espécimes foram tratados com gel de pe-
róxido de carbamida por 8 horas, sendo 
colocados por duas vezes em saliva arti-
ficial e em 1% de ácido cítrico, pH 2,2. 
O gel foi diferente em concentrações de 
fluoreto e pH: Gel A (pH 7), gel B (pH 5,7 
e 0,5% F), gel C (pH 7), D (pH 5,7) sem 
fluoreto. No Grupo E, controle, os espéci-
mes não foram tratados com gel e ficaram 
estocados em umidade 100% por 8 horas. 
Os autores concluíram que o tratamento 
com o gel de peróxido de carbamida com 
fluoreto ou sem fluoreto, com pH ácido 
ou neutro faz a superfície do esmalte mais 
susceptível à desmineralização. O uso do 
gel neutro fluoretado diminuiu o grau da 

superfície amolecida comparado com ou-
tros géis analisados.

Dias e Pinto Silva35, em estudo in vitro, 
em 2001, verificaram o efeito de agentes 
clareadores na rugosidade superficial do 
esmalte. Trinta e seis dentes foram subme-
tidos à técnica de clareamento com: Opa-
lescence (peróxido de carbamida a 10%), 
Opalescence Quick (peróxido de carba-
mida a 35%) e Opalescence Xtra (peróxi-
do de hidrogênio a 35%). As médias da 
rugosidade antes e após a ação dos agen-
tes foram obtidas através do rugosímetro. 
Os resultados mostraram que não houve 
diferença estatisticamente significante en-
tre os valores médios.

Lewinstein et al.4, 2004, observaram 
os agentes clareadores em diferentes con-
centrações e indicações de técnicas (Opa-
lescence, Opalescence F e o Opalescence 
Xtra). Molares humanos foram utilizados 
na confecção dos espécimes. A conclu-
são observada pelos autores foi de que o 
peróxido de hidrogênio a 35% mostrou 
redução da dureza superficial maior que 
o peróxido de carbamida a 16%, prova-
velmente devido ao baixo pH e alta con-
centração de peróxidos, já que se tem 
demonstrado que a perda do conteúdo 
mineral e a desmineralização alteram a 
dureza do esmalte e da dentina.

Attin et al.36, em 2004, estudaram a 
influência de diferentes produtos clare-
adores na resistência à fratura e na mi-
crodureza do esmalte. Os espécimes fo-
ram removidos da saliva e colocados no 
agente clareador de acordo com as instru-
ções do fabricante (A=Opalescence Xtra, 
B=Opalescence Quick, C=Rapid White, 
D=Whitestrips, E=Opalescence 10%, 
F=Opalescence PF 15%). Clareadores de 
C a F foram administrados diariamente 
(C= 2x por dia/10 min, D= 2x por dia/30 
min, E= 8 horas e F= 4 horas). Nos sis-
temas A e B foram realizadas aplicações 
no primeiro e quinto dia (A= 2 x por 10 
min, B=1 hora). Com a aplicação do Opa-
lescence 10% houve redução significativa 
dos resultados comparados com o inicial. 
Nos demais grupos não houve diferenças 
estatisticamente significantes.

Oliveira et al.22, em 2005, estudaram, 
in vitro, a microdureza superficial do es-
malte humano submetido ao clareamento 
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com peróxido de carbamida a 10% con-
tendo cálcio ou fluoreto. Blocos dentais 
foram nomeados aleatoriamente em sete 
grupos (concentrações de cálcio variaram  
de 0,05% a 0,2% e de fluoretos de 0,2% a 
0,5%) com agente clareador (peróxido de 
carbamida a 10%) e estocados em saliva 
artificial (controle). Durante 14 dias, as su-
perfícies dos esmaltes foram expostas por 
6 horas ao regime clareador. Todas os es-
pécimes mostraram redução significativa 
da microdureza superficial, durante o ci-
clo clareador (7 dias), imediatamente após 
clareamento (14 dias) e uma semana de-
pois, comparados com o inicial e o grupo-
-controle. Em conclusão, apesar da adição 
de cálcio e fluoreto, todos os espécimes 
tratados com agente clareador tiveram sua 
microdureza superficial afetada. 

Em 2005, Basting et al.37 estudaram os 
efeitos do peróxido de carbamida a 10%, 
carbopol e/ou glicerina na microdureza 
do esmalte e da dentina em 320 fragmen-
tos dentais. Oito agentes de tratamento 
foram usados: agente clareador com pe-
róxido de carbamida a 10% (Opalescence 
10% Ultradent), peróxido de carbamida 
a 10%, carbopol, glicerina, peróxido de 
carbamida a 10% + carbopol, peróxido de 
carbamida a 10% + glicerina, carbopol + 
glicerina e peróxido de carbamida a 10% 
+ carbopol + glicerina. Eles foram aplica-
dos na superfície dos fragmentos 8 horas 
por dia durante 42 dias. Há uma tendên-
cia à diminuição dos valores de micro-
dureza após o tratamento com carbopol 
e associados com os tecidos sadios, sem 
desmineralização. Opalescence a 10%, 
peróxido de carbamida, carbopol, glice-
rina e essas associações podem mudar a 
microdureza dos tecidos dentais sadios e 
desmineralizados, sempre em presença da 
saliva artificial.  

Arcari et al.38, 2005, mostraram a influ-
ência de dois regimes clareadores caseiros 
(1 hora/dia e 7 horas/dia) usando peróxi-
do de carbamida a 10% (Nite White Excel 
2Z) na microdureza superficial da dentina 
(21 dias). Os resultados não demonstra-
ram uma diferença estatística entre os gru-
pos de 01 hora e 07 horas. Porém, o grupo 
de sete horas, comparado com o grupo-
-controle, mostrou redução significativa 
na microdureza. Apesar da ocorrência da 

perda mineral dos grupos de 01 hora e 
07 horas, as diferenças foram somente de 
3,1% e 5,4%, respectivamente, concluin-
do-se que, os valores de microdureza pro-
vavelmente não apresentam significância 
clínica. 

Segundo de Freitas et al.39, em 2004, 
não há diferenças nas amostras entre 
Rembrandt a 10%, Rembrandt a 22% e 
Opalescence a 10% que mostraram re-
dução significativa da microdureza após 
14 dias, comparados com outros agentes. 
Após os procedimentos clareadores, hou-
ve aumento na microdureza dentinária 
de todos os grupos. Durante o tratamento 
clareador, dependendo do agente aplica-
do, a dentina mostrou diminuição tran-
sitória dos valores de microdureza. No 
período pós-tratamento, a saliva permitiu 
efeito remineralizador sobre as superfícies 
clareadas.

Para Rodrigues et al.27, 2005, o clare-
amento de consultório com peróxido de 
carbamida a 10% e sua combinação re-
sultaram em diminuição da microdureza 
do esmalte no pós-tratamento. Entretanto, 
os efeitos a longo prazo ainda não se sa-
bem, e acredita-se que essa pequena re-
dução na microdureza do esmalte tenha 
pouco significado clinicamente. 

Leonard et al.40, 2005, observaram 
através da microdureza, os efeitos que os 
agentes clareadores indicados para técni-
ca caseira poderiam causar no esmalte. 
Quarenta espécimes de esmalte foram 
confeccionados de dentes extraídos e 
divididos em grupos: 1-controle; 2-Opa-
lescence; 3-Crest Night Effects; 4-Colgate 
Simply White Night. O tratamento foi de 
8 h/ dia durante duas semanas, e estoque 
em saliva artificial por 16 horas. A dureza 
Knoop foi medida no baseline, 1, 7, 14 e 
21 dias. O resultado mostra diminuição 
da média de todos os grupos que sofreram 
ação dos agentes clareadores, ficando o 
Grupo 4 com a perda mais significante.

Attin et al.41, 2005, avaliaram a micro-
dureza de diferentes sistemas clareadores 
no esmalte e na dentina. Sessenta dentes 
bovinos foram distribuídos em sete grupos: 
A=Opalescence Xtra Boost (2x/10 min); 
B=Opalescence Quick (1h); C=Rapid 
White (2x/dia 10 min); D=Whitestrips (2x/
dia 30 min); E=Opalescence 10% (8h); 
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F=Opalescence PF 15% (4h), durante 10 
dias. Os resultados mostraram que no 
Grupo C houve redução significativa da 
dureza, tanto no esmalte quanto na den-
tina. Com relação aos outros grupos, as 
médias dos valores demonstraram perda 
da dureza no esmalte e valores de micro-
dureza não significantes na dentina.

Entretanto, algumas pesquisas são di-
vergentes dos resultados mostrados até 
então. No estudo realizado por White et 
al.42, em 2000, os valores de microdure-
za obtidos não demonstraram diferenças 
significativas no esmalte e na dentina. Em 
concordância, está o estudo de Teixeira et 
al.43, 2004, que avaliaram através de den-
tes humanos, a dureza do esmalte e da 
dentina, após 14 dias de clareamento com 
diferentes agentes clareadores (peróxido 
de carbamida 10%; peróxido de hidrogê-
nio 6,5%; peróxido de hidrogênio 7,5%; 
peróxido de hidrogênio 9,5%). 

Duschner et al.44 (2004), examinaram 
os efeitos dos agentes clareadores na du-
reza e morfologia de materiais restaurado-
res (amálgama, porcelana, ouro, cimento 
de ionômero de vidro, resina composta). 
O controle foi realizado por gel place-
bo e os outros espécimes foram expostos 
ao peróxido de carbamida a 10% por 14 
horas e o restante em saliva artificial, ex-
posto a cinco tempos sucessivos. Os resul-
tados mostram que não houve nenhuma 
alteração significativa na morfologia e na 
dureza dos materiais restauradores, inde-
pendente do agente clareador.

No estudo realizado por Justino et al.20, 
2004, foram analisados os efeitos adversos 
do peróxido de carbamida a 10% na su-
perfície do esmalte, usando-se parâmetro 
de microdureza, perda de cálcio e análise 
morfológica. Foi realizado in situ, onde os 
espécimes foram submetidos ao peróxido 
de carbamida a 10% durante 8 horas e o 
restante estocado em água deionizada, e 
in vivo, onde foram incluídos em um dis-
positivo intraoral por 8 horas na cavidade 
bucal de voluntários por 14 dias. A dosa-
gem de cálcio foi analisada no início, aos 
7 e 14 dias de tratamento. Os resultados 
in situ não apresentaram alterações sig-
nificativas e in vitro houve um aumento 
estatístico.

Para Pugh et al.5 (2005), o peróxido de 

carbamida a 10% não produz alteração 
adversa na microdureza do esmalte após 
98 horas de tratamento. Analisaram tam-
bém a penetração do gel clareador em di-
reção à câmara pulpar, não observando a 
inibição de enzimas pulpares. 

Azevedo45 (2005), avaliou o desgaste 
e a alteração de rugosidade superficial do 
esmalte bovino submetido a três diferentes 
técnicas clareadoras e escovação simula-
da. Metade dos espécimes recebeu trata-
mento clareador e escovação simulada. 
O tratamento empregado foi: G1 – saliva 
artificial (controle); G2 – peróxido de hi-
drogênio a 35% ativado com luz híbrida; 
G3 – peróxido de hidrogênio a 35% ati-
vado com luz halógena; e G4 – peróxido 
de carbamida a 16% por 2 horas/14 dias. 
Logo após o clareamento, a rugosidade foi 
determinada e os espécimes armazenados 
em saliva artificial por 7 dias, com troca 
diária para remineralização, e submetidos 
à escovação simulada. Após a escovação, 
houve diferenças significantes entre o gru-
po-controle e os demais grupos. A média 
de desgaste foi menor para o G1 e, assim, 
as técnicas de clareamento dental em-
pregadas na superfície de esmalte bovino 
proporcionaram aumento da rugosidade e 
do desgaste superficial, quando submeti-
dos à escovação simulada.

Sasaki et al.46 (2009), verificaram a 
microdureza de agentes clareadores para 
uso caseiro. Utilizaram peróxido de car-
bamida a 10% (Platinun Overnight- Col-
gate Palmolive) e peróxido de hidrogênio 
a 7% (Day White 2Z – Discus Dental) em 
blocos de esmalte durante 21 dias, proto-
colo de 1h/dia e permanecidos em saliva 
artificial por 23h/dia. A microdureza foi 
realizada antes do clareamento, depois 
de 21 dias, e 14 dias após o clareamento. 
Concluíram que nenhuma mudança na 
microdureza foi observada.

Ainda, deve-se considerar que os efei-
tos apresentados pós-clareamento nos 
trabalhos revisados são estatísticos com 
baixa relevância clínica, não avaliando o 
período remineralizador com saliva artifi-
cial que faz parte do processo de reorga-
nização químico-morfológica dos tecidos 
dentais.

CONCLUSÃO
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Com o interesse continuado em enten-
der o mecanismo adicional do processo 
clareador e controlar os fatores funda-
mentais de tal processo, há necessidade 
de  pesquisas adicionais no futuro. Com 
relação à microdureza superficial e pro-
funda, percebe-se uma tendência dos 

trabalhos de demonstrarem redução sig-
nificativa dessa propriedade, só que facil-
mente recuperada pela capacidade remi-
neralizadora da saliva. Assim, melhorias 
nos produtos e técnica de procedimento, 
beneficiarão significativamente o campo 
de Odontologia Estética. 
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RESUMO
O objetivo deste estudo é avaliar as causas, sintomas e consequências da halitose e a influência de medidas 
preventivas através de uma revisão da literatura. A halitose possui causas multifatoriais, podendo ter origem lo-
cal, na maioria dos casos provenientes da boca, e sistêmicas. Sabendo-se que o desconhecimento sobre como 
prevenir a halitose permite a sua ocorrência, limitando a qualidade de vida do indivíduo, é de suma importân-
cia que os profissionais sejam melhores preparados e a população orientada quanto aos fatores fisiológicos e 
patológicos da halitose, para que, assim, possam atuar na prevenção de seus efeitos individuais e sociais.

DESCRITORES: Halitose • Educação.

ABSTRACT
The aim of this literature review is to observe the causes, symptoms and consequences of halitosis and the 
influence of preventive measures. Halitosis has multifactorial causes, and may have local and systemic origins. 
It can limit the quality of life of individuals and often occurs due to lack of knowledge of prevention methods. 
Therefore, it is important that professionals are better prepared and people informed about the physiological 
and pathological halitosis to prevent its individual and social effects.
DESCRIPTORS: Halitosis • Education.
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INTRODUÇÃO

O foco atual da Odontologia está dire-
cionado principalmente para a prevenção 
e diagnóstico das doenças bucais, como 
a cárie dental e as doenças periodon-
tais, além da observação dos princípios 
estéticos. Não menos importante, o mau 
hálito tem se tornado motivo de preocu-
pação para grande número da popula-
ção, tomando-se, assim, destaque como 
um problema de saúde pública, de difícil 
diagnóstico devido às suas causas multi-
fatoriais e por causar transtorno na vida 
social, afetiva e profissional do indivíduo, 
refletindo na sua saúde emocional (Calil 
et al.1, 2006, Gorender e Kolbe2, 2004). 

A halitose é uma alteração do hálito 
caracterizada pelos odores desagradáveis 
emanados. Dentre suas inúmeras causas 
têm-se os fatores locais, relacionados à 
cavidade bucal, e causas gerais de origem 
sistêmicas (Fernandes et al.3, 2007). 

Relacionados às causas de origem lo-
cal, podemos citar os processos cariosos 
e suas sequelas, placa bacteriana, gengi-
vite, língua fissurada, peças protéticas mal 
adaptadas, alterações na composição da 
saliva, sendo as fontes de halitose mais 
relevantes a língua saburrosa e as perio-
dontopatias (Albuquerque et al.4, 2004) 
devido aos resultados do metabolismo da 
microbiota bucal (Moreno et al.5, 2005).

As causas sistêmicas estão relacionadas 
às de origem respiratórias, como sinusite, 
amidalite, rinites, bronquites, abscessos; 
às de origem digestivas, como neoplasias, 
erupção gástrica, úlcera duodenal, reten-
ção alimentar; além de insuficiência renal 
crônica, cirrose hepática, ingestão de al-
guns alimentos, como alho e cebola, e de 
bebidas alcoólicas. Há também alterações 
metabólicas e sistêmicas, como diabetes, 
enfermidades febris, alterações hormo-
nais, xerostomias, provocadas por alguns 
medicamentos, como anti-histamínicos, 
diuréticos, anfetaminas e por algumas sín-
dromes, como a síndrome de Sjogren (Fer-
nandes et al.3, 2007). 

O estresse e a ansiedade são fatores 
que também devem ser considerados pe-
los cirurgiões-dentistas (Calil et al.1, 2006). 
Além de serem responsáveis pelas causas 
da halitose, também podem ser resultado 

dela. Assim, a halitose pode se transfor-
mar em um transtorno para o indivíduo, 
causando interferência na sua vida social, 
afetiva e profissional. (Crispim e Sam-
paio6, 1999). 

Por ser uma doença multifatorial, o tra-
tamento da halitose é dificultado e a iden-
tificação de sua possível causa é o primei-
ro passo para o tratamento. 

Diante do exposto, este trabalho teve 
como objetivo estudar as causas, sintomas 
e consequências da halitose e a influência 
de medidas preventivas por meio de uma 
revisão da literatura.

REVISÃO DA LITERATURA

Os diferentes tipos e etiologias da ha-
litose foram relatados em revisão de li-
teratura realizada por Costa7, (1987). Na 
halitose, o odor é produzido por minús-
culas partículas dispersas no ar. O olfato 
se adapta por tolerância, não registrando 
mais o odor predominante após certo tem-
po, mas ainda tem a capacidade de regis-
trar novos odores que venham aparecer. 
Assim, o hálito nada mais é do que ar ex-
pirado após a hematose e o conjunto de 
substâncias eliminadas pelo pulmão. As 
halitoses sistêmicas são nomeadas halito-
ses primárias, enquanto que as originadas 
da cavidade bucal são as secundárias. Nas 
halitoses secundárias, devido a variações 
fisiológicas e processos adaptativos, ocor-
re a produção de compostos voláteis de 
enxofre sem obter áreas necrosadas, como 
a halitose matinal, devido à grande redu-
ção do fluxo salivar durante o sono. Já na 
halitose da fome e do regime, em que o 
fator primordial é o aumento do intervalo 
das refeições, tem-se menor fluxo salivar, 
depósitos saburroides na língua e ainda a 
queda de glicemia como causadoras. Há 
ainda a halitose da desidratação, na qual 
ocorre redução do fluxo salivar deixando 
a saliva mais viscosa e como consequên-
cia a precipitação de depósitos saburroi-
des. Outro tipo relatado é a halitose da 
xerostomia ou do estresse, a qual provoca 
alterações significativas no metabolismo e 
alterações na morfologia da língua. Geral-
mente, nesses casos de halitose secundá-
ria por processos patológicos, observa-se a 
presença de material necrosado ou maté-
ria orgânica em decomposição, como por 
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exemplo as doenças periodontais, lesões 
cariosas cavitadas, amigdalite, sinusite, 
faringite, coágulo em decomposição. Nas 
halitoses primárias por variações fisiológi-
cas e processos adaptativos, o cheiro de-
sagradável já vem dos pulmões e pode ser 
devido às substâncias que tiveram acesso 
ao organismo, como alimentos fortes, ta-
bagismo, medicamentos ou ainda baixa 
glicemia. 

De acordo com Crispim e Sampaio6 
(1999), a halitose pode ser definida como 
uma condição anormal do hálito, sensa-
ção desagradável ao olfato, tanto para 
o portador quanto para as pessoas com 
quem ele se relaciona. Isso pode ser o 
motivo de interferência no relacionamen-
to pessoal e social. O problema do mau 
hálito é comumente percebido pelos in-
divíduos, porém dificilmente medido. A 
halitose é considerada um sintoma e não 
uma doença específica e, para sua detec-
ção, alguns instrumentos são utilizados 
como o Hallimeter, ou osmocópio de Bre-
ning. Em indivíduos sadios, o hálito pode 
variar com a idade, a hora do dia, estados 
de fome, entre outros. O mecanismo fisio-
patológico da halitose ainda não foi escla-
recido, podendo ser de origem sistêmica, 
relacionada a causas digestivas, respirató-
rias entre outras; e de origem local, como 
a higiene oral deficiente, língua saburrosa. 
Entretanto, existem ainda outras etiologias 
como processos cicatriciais em decom-
posição de coágulo cirúrgico, tecido ne-
crótico. Na maioria dos casos o cuidado 
odontológico, relacionado com uma boa 
higiene oral diária, influencia na melhora 
do problema. Os autores ressaltam ainda 
que o mau hálito é um grande obstáculo 
nos contatos pessoais e sociais, levando 
o indivíduo ao afastamento voluntário ou 
discriminatório. 

Uma avaliação quantitativa da capaci-
dade que os limpadores têm de remover 
os resíduos do dorso da língua foi reali-
zada por Mariano et al.8 (1999), tendo em 
vista que a língua é considerada um dos 
maiores nichos microbianos da cavida-
de oral, facilitando a retenção de restos 
alimentares, células descamadas, contri-
buindo assim para a instalação da halito-
se. Foram avaliados dois tipos diferentes 
de limpadores do dorso da língua: o ras-

pador de língua Kolbe e a escova dental. 
Comprovou-se que o limpador de língua 
Kolbe se adapta melhor à anatomia da lín-
gua, removendo assim uma maior quan-
tidade de resíduos linguais e sendo mais 
confortável para o paciente, devendo ser 
recomendado para uso diário. 

Segundo Chaim9 (2001), o controle 
da flora bacteriana oral é um importante 
meio para uma boa saúde bucal, tendo 
a língua contribuição significativa nes-
se aspecto. Tal controle também ajuda a 
combater a gengivite, a placa bacteriana 
e principalmente o mau hálito. Com isso, 
o autor propôs a confecção de um instru-
mento para ser usado como raspador de 
língua e comparou-o à escova dental e 
concluiu que o raspador de língua simpli-
ficado, feito com lacres de tampa plástica 
mostrou maior eficiência quanto à limpe-
za, ao reflexo de ânsia, sem provocar feri-
mentos nos tecidos.

Cerri e Marti10 (2000) realizaram um 
estudo com a finalidade de verificar o tra-
tamento para a halitose. Para isso, selecio-
naram 150 pacientes de ambos os sexos, 
separados em três grupos onde cada um 
fez uso de um método mecânico de higie-
nização: escovação lingual, raspadores de 
língua e limpeza digital com a ajuda de 
uma gaze. O hálito foi medido pelo méto-
do de Breath Alert. Dessa forma, os auto-
res verificaram que existe uma íntima re-
lação entre a halitose e a língua saburrosa 
e que os métodos mecânicos de higieniza-
ção utilizados na pesquisa mostraram-se 
satisfatórios, tendo os raspadores linguais, 
apresentado os melhores resultados.

Tendo em vista que a halitose é con-
siderada um problema de saúde pública, 
devido à grande quantidade de indivídu-
os que a possuem e também pelo fato de 
atrapalhar as pessoas no convívio social, 
causando até problemas nas relações pro-
fissionais, Cerri e Silva11 (2002) avaliaram 
o controle da halitose de origem local 
com os métodos mecânicos de higieniza-
ção bucal. Para isso, utilizaram o método 
Breath Alert, que mede a quantidade de 
compostos sulfurados voláteis (CSV,) res-
ponsáveis pelo cheiro desagradável ema-
nado da boca. Os autores notaram que a 
efetividade da limpeza do dorso da língua 
ocasionou diminuição desses compostos 
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na cavidade bucal dos indivíduos avalia-
dos.

Por meio de uma revisão de literatura, 
Neves12 (2002) mostrou que um dos mo-
tivos mais angustiantes e constrangedores 
de consulta no consultório odontológico 
é o mau hálito. Uma grande parcela da 
população sofre desse mal, e aproximada-
mente metade dela aponta sérios descon-
fortos e constrangimentos sociais. A ques-
tão da halitose deve ser entendida como 
um transtorno multifatorial e multidisci-
plinar. Várias formas de tratamento têm 
sido utilizadas, como as gomas de mas-
car, pastilhas, solução para bochechos e 
dentifrícios.

Com o intuito de avaliar a relação en-
tre os níveis de compostos sulfurados vo-
láteis, a placa dental visível e a gengivite 
em estudantes de Odontologia, Orth et 
al.13 (2003) realizaram um estudo. Com a 
ajuda do halímetro, pela manhã, com os 
estudantes em jejum, foram medidos os 
níveis de CSV, assim como foi aplicado 
um questionário sobre a percepção indi-
vidual e de terceiros sobre o mau hálito e 
o hábito de higienização da língua. Ava-
liaram também a placa dental visível e o 
sangramento gengival. O presente estudo 
mostrou que, em indivíduos que possuem 
uma boa higiene bucal, os níveis de com-
postos sulfurados voláteis não se relacio-
nam com a quantidade de placa dental 
visível e a gengivite.

Para avaliar o efeito de 4 colutórios 
brasileiros (Cepacol, Listerine, Plax e Pe-
riogard) disponíveis no mercado com in-
dicação para o combate da halitose, Car-
valho et al.14 (2003) realizaram um estudo 
clínico. Durante os 4 dias de experimento, 
os voluntários não escovaram os dentes, 
dispondo apenas do enxaguatório bucal 
duas vezes ao dia como forma de higiene 
bucal. A concentração dos CSV foi medi-
da no início e no final de cada período 
experimental por um monitor de sulfeto 
portátil. Concluiu-se que, apesar de todos 
terem obtido resultados satisfatórios, o Pe-
riogard composto por clorexidina 0,12% 
mostrou-se como o mais efetivo contra 
halitose matinal.

A relação entre halitose e a esquiva so-
cial foi investigada por Gorender e Kolbe2 
(2004). Os autores ressaltam que a halito-

se é tida como sintoma e não como do-
ença, e abrange grande parcela da popu-
lação, além de gerar grande sofrimento e 
desconforto aos que sofrem do problema. 
Esse sintoma afeta principalmente indiví-
duos que apresentam transtornos psiqui-
átricos, sobretudo aqueles que sofrem de 
depressão. Nota-se, também, ser frequen-
te o aumento do consumo de álcool entre 
esses indivíduos, para facilitar o convívio 
social, entretanto tal conduta incorre no 
agravamento do caso de halitose.

A importância do Cirurgião-Dentista 
na prevenção, diagnóstico e tratamento 
da halitose foi ressaltada por Albuquerque 
et al.4 (2004). Os autores afirmam que a 
halitose refere-se a uma alteração do há-
lito de origem local ou sistêmica carac-
terizada pela exalação de odores fétidos 
pela cavidade bucal. Eles reforçam que 
a halitose pode ser identificada por meio 
do uso do método de BANA. Com a aju-
da do Hallimeter, é possível medir o grau 
da halitose e detectar a presença de CSV. 
Para o sucesso do tratamento, é de funda-
mental importância a higiene bucal, além 
da eliminação de sua causa respectiva. 
Grande importância deve ser oferecida 
não somente à escovação e ao uso do fio 
dental, mas também a limpeza da língua. 
O tratamento deve ser fundamentado no 
combate à causa que determina a produ-
ção de gazes e ser complementado com a 
higiene bucal adequada.

Kolbe e Britto15 (2004) realizaram uma 
revisão de literatura referente à halitose, 
onde destacaram suas origens, incidência 
e efeitos na Geriatria. Os autores afirmam 
que nas pessoas mais idosas é comum a 
redução do fluxo salivar e tal fato aumenta 
o índice de mau hálito. Há ainda outros 
fatores, como mudanças de hábitos ali-
mentares, perdas dentais, uso de alguns 
medicamentos xerostômicos, desidrata-
ção e sensibilidade nas glândulas saliva-
res. Os autores concluíram que pacientes 
portadores de halitose, em sua maioria 
são xerostômicos ou possuem hiposaliva-
ção. Foi constatado que a halitose origina 
desconforto físico e trauma psicológico, 
interferindo na qualidade de vida dos in-
divíduos.

Para comparar a microbiota bucal após 
a utilização de raspadores linguais, por 
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meio da avaliação da presença da espécie 
de levedura Cândida spp na saburra lin-
gual, Derceli et al.16 (2005) realizaram um 
estudo. Foram selecionados 30 pacientes, 
que apresentavam saburra lingual, anali-
sados antes e após o tratamento com três 
diferentes raspadores linguais (escova 
dental, plástico e aço inox). Para isso, fo-
ram coletadas a saliva e a saburra lingual 
antes e após a utilização dos raspadores e 
submetidas a testes bioquímicos. Os auto-
res observaram que não houve diferenças 
significativas na qualificação de Cândida 
spp na saliva e na saburra lingual antes e 
após a utilização dos raspadores linguais. 
Entretanto, o estudo mostrou maior quan-
tidade da espécie Cândida Albicans ao fi-
nal do experimento. 

Moreno et al.5 (2005) estudaram a li-
teratura pertinente à halitose ocasionada 
pela periodontite agressiva e relataram que 
esse sintoma é resultante de causas fisioló-
gicas e patológicas com origem oral e sis-
têmica, sendo a principal fonte da halitose 
a produção de CSV. Assim, realizaram um 
estudo em que foram avaliados indivídu-
os jovens, em tratamento da periodontite, 
fazendo uso de azitromicina, sistemica-
mente saudáveis, com profundidade de 
sondagem e nível de inserção maiores que 
4 mm, em pelo menos um primeiro molar 
ou um incisivo. O tratamento incluiu duas 
fases: o tratamento de gengivite através do 
controle da placa supragengival e o tra-
tamento da periodontite através do alisa-
mento e raspagem subgengival. Os níveis 
de CSV emanados pelos indivíduos foram 
medidos através do Hallimeter. Os auto-
res concluíram que uma possível relação 
entre a halitose e a doença periodontal é 
que as bactérias produtoras de CSV são 
anaeróbicas gram-negativas, similares às 
encontradas na periodontite.

A correlação existente entre o teste 
de Ensaio Enzimático BANA e os testes 
feitos para diagnósticos da presença de 
CSV do hálito matinal em pacientes sem 
doença periodontal, com acúmulo de 30 
dias de saburra lingual, foi investigada por 
Peruzzo et al.17 (2006). Os participantes 
foram orientados a não realizarem lim-
peza da língua e a não usarem nenhum 
antisséptico bucal, durante o período do 
experimento, e também não ingerirem 

bebida alcoólica e comida condimentada 
na noite anterior às avaliações, compa-
recendo em jejum absoluto. Foram feitas 
avaliações organolépticas, mensurações 
dos níveis de CSV através do Hallimeter, 
antes e após a remoção da saburra lingual, 
Remoção e Coleta de Saburra Lingual, 
utilizando um raspador lingual e Ensaio 
Enzimático (BANA). Das amostras de 50 
indivíduos, 23 resultados eram BANA po-
sitivos. Os autores ainda observaram que, 
em indivíduos sem doenças periodon-
tais e sem queixa de halitose, não houve 
correlação entre os parâmetros de hálito 
mensurados e o teste BANA.

Montenegro et al.18 (2006) realizaram 
uma revisão da literatura referente ao uso 
de limpadores linguais. Relataram que a 
população idosa, atualmente, está mais 
preocupada em preservar sua saúde bu-
cal, pois, dessa forma, desfrutará de me-
lhores condições de vida futuramente. 
Apesar de grande parte da população não 
ter adquirido o hábito de limpar a língua, é 
de fundamental importância que isso seja 
realizado, pois a saburra lingual, encon-
trada do dorso da língua, está intimamen-
te relacionada com o mau hálito e a não 
percepção do gosto dos alimentos. Mui-
tas bactérias da placa dental e da saburra 
lingual são as maiores responsáveis pela 
produção dos CSV, presentes no mau há-
lito. A escova dental não foi desenvolvida 
com a finalidade de limpar a língua e es-
tudos mostram que os limpadores linguais 
eliminam muito mais resíduos, provando 
assim a eficiência desses raspadores para 
essa função. O uso dos raspadores tam-
bém diminui a incidência de ânsia de vô-
mito. A limpeza da língua é extremamente 
necessária, principalmente nos pacientes 
idosos, ajudando a prevenir várias doen-
ças, e o uso dos raspadores é indicados a 
todas as idades.

Segundo Conceição et al.19 (2005), a 
halitose afeta grande parcela da popula-
ção, podendo causar grande influência 
no comportamento social e psicológico 
do indivíduo. Sabendo-se que a maioria 
das causas da halitose está relacionada 
a alterações na língua, foi desenvolvida 
uma nova técnica de limpeza da língua 
chamada “Duarte da Conceição” com 
um limpador de língua especialmente de-
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senvolvido para a técnica. Com a ajuda 
de uma gaze, a técnica menciona que a 
língua deve ser posicionada/tracionada 
externamente à boca, para evitar enjôos, 
fazer movimentos circulares ou de vai e 
vem com as cerdas do limpador de lín-
gua, para soltar a saburra lingual aderida 
à língua e, com a face oposta do limpador, 
remover a saburra descolada com movi-
mentos suaves da parte posterior para a 
anterior. O tratamento da halitose, portan-
to, está intimamente relacionado com o 
controle da saburra lingual e os pacientes 
devem ser encaminhados a profissionais 
que possuem a capacidade de identificar 
as causas da formação da saburra lingual 
e tratá-las. 

Com o objetivo de avaliar o efeito da 
terapia periodontal na formação dos CSV, 
Lima et al.20 (2006) elaboraram um estudo. 
Foram selecionados 10 pacientes, porta-
dores de periodontia crônica, com profun-
didade de sondagem equivalente a 5mm, 
associada ao sangramento a sondagem. 
Foram avaliados os seguintes aspectos: a 
presença dos CSV através do Hallimeter; o 
peso úmido da saburra lingual utilizando-
-se, para isso, um raspador de língua es-
téril, com um total de 5 movimentos do 
terço posterior para o anterior; o fluido sa-
livar (salienta-se que foram incluídos ape-
nas pacientes com o fluxo salivar inferior 
a 1,5 ml/minuto); índice de placa bacte-
riana; sangramento a sondagem; profun-
didade de sondagem; recessão gengival 
e nível de inserção clínica. Encontrou-se 
uma diferença estatística entre a profun-
didade de sondagem e o nível de inserção 
clínica, ocorrendo redução na quantidade 
de biofilme dental, sangramento gengival 
e no hálito medido através do monitor 
de sulfeto, sem se obterem diferenças na 
quantidade de saburra lingual. Os autores 
concluíram que a terapia periodontal ci-
rúrgica foi eficaz nos parâmetros avalia-
dos, incluindo-se os CSV.

De acordo com Fernandes et al.3 
(2007), o tratamento da halitose consis-
te na eliminação de sua causa, sem uma 
conduta única por ser uma etiologia mul-
tifatorial. A de origem local devem ser en-
caminhada ao médico, para, junto com o 
Cirurgião-Dentista, conseguirem um cor-
reto diagnóstico. Cabe ao profissional da 

área odontológica restabelecer a saúde 
bucal e eliminar as causas locais.

Silveira et al.21 (2006) correlacionaram 
diferentes sistemas de medição do háli-
to (medição organoléptica e Hallimeter), 
haja vista que grande número de pessoas 
procura profissionais da área da saúde bu-
cal para confirmação de sua autoavalia-
ção referente à halitose. Participaram da 
pesquisa 27 pacientes voluntários, com 
faixa etária entre 30 e 60 anos, portado-
res de gengivite e periodontite. O pacien-
te permaneceu com a boca fechada por 2 
minutos, o nariz do examinador e a boca 
do paciente estavam a uma distância de 
aproximadamente 10 cm. Um único exa-
minador, treinado e calibrado, usando 
uma escala de 0-5, classificou o hálito 
do paciente. Todos os recursos de diag-
nóstico se correlacionaram positivamente 
entre si. As medidas organolépticas são 
necessárias para a análise, sendo conside-
radas padrão-ouro para medição objetiva 
do hálito, onde a percepção do paciente 
(EVA) e as medidas de CSV são considera-
das coeficientes de correlação pequenos.

Um embasamento histórico e social so-
bre a halitose, por meio de levantamento 
sistemático, foi realizado por Elias e Fer-
riani22 (2006). Os autores enfatizaram a re-
lação de interferência negativa da halitose 
na qualidade de vida do indivíduo.

A eficiência do limpador lingual na di-
minuição de cepas de leveduras na cavi-
dade bucal foi avaliada por Navas et al.23 
(2009). Foram selecionados 100 voluntá-
rios e, inicialmente, coletou-se o material 
orgânico proveniente de enxágues bucais 
desses pacientes. Tal material foi centri-
fugado e também incubado em placas 
para cultura de microrganismos. Após a 
incubação, fez-se a contagem do número 
de colônias de leveduras e calculou-se o 
valor de unidade formadora por milíme-
tro. Com essa primeira etapa, foi possível 
observar que 35 indivíduos obtiveram re-
sultados positivos para o crescimento de 
levedura, considerado como contagem 
inicial da pesquisa. Em seguida, foram 
oferecidos limpadores linguais e orienta-
ções sobre o seu uso. Duas horas depois 
da limpeza com o raspador lingual, cole-
tou-se novamente o material do dorso da 
língua. A primeira contagem, com média 
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de 820 microrganismos foi maior que a 
contagem após a limpeza com o limpador 
de língua, com media de 280. Portanto, 
os autores puderam concluir que os lim-
padores de língua reduzem os níveis de 
leveduras na cavidade bucal significativa-
mente.

Faber24 (2009) reafirmou que a halitose 
é um problema comum que afeta grande 
parte da população, podendo ser negativa 
para a autoimagem do indivíduo, dificul-
tando o convívio social. A halitose pode 
ser fisiológica, intimamente relacionada 
à língua saburrosa e à deficiente higiene 
oral, ou ainda a sintomas de depressão. A 
halitose pode ser patológica, relacionada 
à doença periodontal crônica. Existe ain-
da a pseudo-halitose, imaginária, onde o 
odor não está além dos níveis aceitáveis 
socialmente, mas o paciente acredita ser 
portador. Para diagnóstico do problema, 
o teste mais empregado é o organolépti-
co. O tratamento da halitose consiste em 
eliminar os CSV com uma higiene oral 
efetiva, incluindo a raspagem da língua 
e uso de enxaguatórios bucais. O autor 
concluiu que os cirurgiões-dentistas de-
vem ficar atentos à halitose, e que o início 
do tratamento está na orientação ao pa-
ciente quanto aos meios de higienização 
adequados e outras formas como o uso de 
enxaguatórios antimicrobianos.

DISCUSSÃO

A halitose caracteriza-se como uma 
das principais queixas dos pacientes, por 
interferir no seu relacionamento pessoal 
e social (Gorender e Kolbe2, 2004, Fer-
nandes et al.3, 2007, Crispim e Sampaio6, 
1999, Cerri e Marti10, 2000, Cerri e Silva11, 
2002, Conceição et al.19, 2005, Elias e Fer-
riani22, 2006, Faber24, 2009), estando en-
tre as maiores preocupações da sociedade 
moderna. 

De acordo com diversos autores (Go-
render e Kolbe2, 2004, Fernandes et al.3, 
2007, Crispim e Sampaio6, 1999, Cerri e 
Marti10, 2000, Cerri e Silva11, 2002, Con-
ceição et al.19, 2005, Elias e Ferriani22, 
2006, Faber24, 2009) o mau hálito é in-
contestavelmente um impedimento ou um 
fator de incompatibilidade dos contatos 
pessoais e, muitas vezes, torna-se causa 

de isolamento social, levando o indivíduo 
a um afastamento voluntário, no caso de 
se considerar um portador da halitose, ou 
discriminatório, quando outras pessoas se 
afastam de quem a possui.

Muitos indivíduos portadores do mau 
hálito, no entanto, ignoram os sintomas 
em si próprios (Cerri e Marti10, 2000). Isso 
acontece principalmente pelo fato do ol-
fato se adaptar por tolerância, passando a 
não registrar mais a presença do odor pre-
dominante. De acordo com Costa7 (1987), 
tal fenômeno ocorre após cerca de um mi-
nuto, sem perder a capacidade de detectar 
novos odores que surjam no ambiente.

Considerada um problema de saúde 
pública, a halitose é passível de ser pre-
venida. Para isso, torna-se necessário co-
nhecer suas possíveis causas multifatoriais 
(Fernandes et al.3, 2007, Crispim e Sam-
paio6, 1999, Costa7, 1987, Neves12, 2002) 
locais e/ ou sistêmicas.

Encontra-se na literatura a idade como 
sendo uma das causas do problema (Cris-
pim e Sampaio6, 1999, Kolbe e Britto15, 
2004). Isso ocorre devido a variações fi-
siológicas conforme o envelhecimento 
dos indivíduos, assim como alterações 
hormonais, o que pode ser observado em 
mulheres durante o período menstrual ou 
na gravidez e amamentação. Nos idosos, 
uma característica peculiar e que, muitas 
vezes pode ser considerada a causa da 
halitose, é a presença de sulcos e fissuras 
na língua, pois favorecem maior depósito 
saburroide e por isso a higiene desses pa-
cientes deve ser muito mais cuidadosa e 
detalhada (Montenegro et al.18, 2006). 

Outro aspecto discutido nas pesquisas 
está relacionado ao consumo de alimentos 
muito temperados ou gordurosos, além do 
cigarro e de bebidas alcoólicas. Segundo  
Crispim e Sampaio6 (1999), a problemá-
tica do mau hálito é multifatorial, onde 
o envolvimento pode ser estabelecido a 
partir de dietas variadas (pastosas ou liqui-
das), hábitos (fumo, bebidas), problemas 
psicossociais, endócrino-metabólicos. Pe-
ríodos de crises emocionais também po-
dem acarretar mudanças no hálito, jejuns 
prolongados ou pela manhã ao acordar 
(Fernandes et al.3, 2007).

A literatura também confirma que o 
uso de cigarro (Neves12, 2002), charuto, 
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cachimbo, maconha, acarreta odor se-
melhante ao fumo usado sendo extrema-
mente desagradável (Crispim e Sampaio6, 
1999). No que diz respeito ao tipo de ali-
mento consumido, no que se refere aos 
condimentos e seu intenso aroma, Crispim 
e Sampaio6 (1999) ponderam que, dentre 
as causas gerais, tem-se uma mistura de 
substâncias voláteis procedentes do intes-
tino por absorção e eliminação pulmonar 
como cebola, alho, certas bebidas e áci-
dos gordurosos.

As doenças sistêmicas também são im-
portante fator desencadeador de halitose, 
embora as maiores causas sejam de ori-
gem bucal (Fernandes et al.3, 2007, Al-
buquerque et al.4, 2004, Neves12, 2002). 
De maneira geral, todas as doenças que 
proporcionam xerostomia nos pacientes, 
como diabetes e hipertensão, muitas ve-
zes como efeito adverso do medicamento 
de controle da doença crônica, podem ser 
potencializadoras do mau hálito.

O estresse e a ansiedade também são 
apontados como desencadeantes do mau 
hálito, na medida em que aumentam as 
concentrações bucais de CSV como con-
sequência de fatores emocionais, mesmo 
em indivíduos com higiene bucal satis-
fatória. Existem relatos de que o aumen-
to da atividade simpática, induzido pelo 
estresse, aumenta a produção de mucina 
salivar, substância responsável pela ade-
rência de células descamadas e de micror-
ganismos sobre o dorso da língua (Calil et 
al.1, 2006). 

Ao se considerarem os fatores causado-
res da halitose, também é possível salientar 
as infecções, doenças periodontais, a má 
higiene bucal (Albuquerque et al.4, 2004, 
Cerri e Marti10, 2000, Neves12, 2002, Orth 
et al.13, 2003) incluindo-se as próteses re-
movíveis, restaurações e próteses defeitu-
osas (Neves12, 2002, Orth et al.13, 2003).  
Dentre estes, a doença periodontal já foi 
bastante investigada e ainda mostra con-
trovérsias nos resultados das pesquisas. 
De acordo com Lima et al.20 (2006), a te-
rapia periodontal se mostrou efetiva na di-
minuição dos valores de CSV, mesmo sem 
interferir na quantidade de saburra lingual 
formada. Os autores também observaram 
que a quantidade desses gases medidos 
através de cromatografia gasosa, foi sig-

nificativamente maior em pacientes por-
tadores de doença periodontal, indicando 
a possibilidade da metil-mercaptana agir 
como um acelerador para a progressão da 
doença periodontal. Para Moreno et al.5 
(2005), uma possível explicação para a 
relação entre a doença periodontal e ha-
litose é que as bactérias que produzem os 
CSV são predominantemente anaeróbicas 
gram-negativas, similares às envolvidas 
com a patogênese da periodontite. Assim, 
os mesmos autores ainda ponderam que o 
tratamento periodontal não levou a altera-
ções nos níveis de CSV em pacientes com 
periodontite agressiva. 

Torna-se importante também ressaltar 
que existe um fator direto desencadeante 
da halitose, sendo este o mais negligencia-
do pelos portadores dos sintomas de mau 
hálito. Tal condição seria a presença da 
saburra lingual (Albuquerque et al.4, 2004, 
Mariano et al.8, 1999, Chaim9, 2001, Cer-
ri e Marti10, 2000, Derceli et al.16, 2005, 
Montenegro et al.18, 2006, Conceição et 
al.19, 2005) que se caracteriza por massa 
esbranquiçada e viscosa que se adere ao 
dorso da língua, em maior proporção no 
seu terço posterior, formada por células 
epiteliais descamadas, bactérias e restos 
alimentares (Calil et al.1, 2006). A saburra 
lingual é o principal agente etiológico da 
halitose e forma-se basicamente quando 
há diminuição do fluxo salivar, descama-
ção epitelial acima dos limites fisiológicos 
ou, ainda, em ambos os casos. Existem es-
tudos mostrando várias formas de promo-
ver a diminuição da formação da saburra 
lingual como, por exemplo, aumentando 
o fluxo salivar ou diminuindo a descama-
ção de células através do tratamento de 
suas causas (Conceição et al.19, 2005). 

De acordo com Peruzzo et al.17 (2006) 
a saburra lingual formada se mantém ade-
rida por três motivos principais, a saber: 
aumento da concentração de mucina na 
saliva, células epiteliais descamadas ou a 
presença de microrganismos anaeróbicos 
proteolíticos. 

Diante desse fato, torna-se de funda-
mental importância a remoção da saburra 
lingual por meio da higienização do dor-
so da língua como medida preventiva do 
mau hálito. O tratamento profilático reco-
menda que o Cirurgião-Dentista estabele-
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ça uma orientação básica dos princípios 
de higiene com a correta utilização do fio 
dental, bem como nas técnicas de esco-
vação (língua e elementos dentários). Ha-
vendo ainda uma terapêutica mascarado-
ra, utilizando-se elementos odorificantes 
(colutórios, aerossóis) que disfarçariam o 
problema do mau hálito (Crispim e Sam-
paio6, 1999, Mariano et al.8, 1999). 

Existem pesquisas mostrando que a 
melhor opção para remoção da saburra 
lingual está nos raspadores (Cerri e Mar-
ti10, 2000). Conceição et al.19 (2005) já 
afirmavam que o uso da escova dental 
com a finalidade de limpar a língua é li-
mitado, pois esta é apropriada para soltar 
a saburra lingual, porém pouco eficiente 
em removê-la. 

Dentre os motivos indicados para o 
uso dos raspadores linguais estão: facili-
dade de uso, sensação de limpeza maior, 
o fato de não provocar ferimentos, abran-
ger toda a superfície lingual de uma só 
vez, menor quantidade de movimentos 
necessários para a higiene e menor estí-
mulo para os reflexos de ânsia. Todavia, 
na opinião da população, a escova dental 
é mais utilizada por alguns motivos como: 
ser mais prática, já que é o mesmo instru-
mento de higiene usado para os dentes e 
embora provoque mais ânsia, consideram 
sua limpeza mais eficaz que a do raspador 
(Chaim9, 2001). 

Seja qual for a causa da halitose, a hi-
giene bucal é fundamental para o suces-
so do tratamento, além da eliminação de 
sua respectiva causa. É imperativo que, 
além da escovação e do uso do fio dental, 
promova-se a periódica limpeza da língua 
após as refeições e ao deitar, evitando-se 
o acúmulo bacteriano (Albuquerque et 
al.4, 2004, Navas et al.23, 2009). 

Com o avanço das pesquisas sobre 
halitose, sabe-se hoje que o tratamento 
primário deve ser baseado no combate à 
causa que determina a produção de gazes 
voláteis (CSV) causadores do mau hálito e 
complementação com higiene adequada. 

Perante ao exposto, cabe destacar que, 
embora a halitose seja um assunto bas-
tante discutido desde a antiguidade, e já 
tendo sido apresentadas várias alternati-
vas para a diminuição dos seus sintomas, 
nota-se que a preocupação dos pacientes 
é maior em utilizar medidas paleativas do 
que as condutas adequadas de higieniza-
ção e mudança de hábitos. Medidas alter-
nativas para eliminar o mau odor, como 
pastilhas, soluções para bochecho, gomas 
de mascar e dentifrícios, são geralmente 
utilizadas pelos pacientes (Neves12, 2002). 

Desse modo, o profissional ainda apre-
senta, nos dias atuais, dificuldade em 
conscientizar a população no combate 
desse fenômeno que ocorre em grande 
número dos pacientes. Para reverter a si-
tuação, tanto os profissionais devem ser 
preparados como a população melhor 
orientada quanto aos fatores fisiológicos e 
patológicos da halitose, para quem assim, 
possam atuar na prevenção de seus efeitos 
individuais e sociais.

CONCLUSÃO

Por meio da literatura estudada, pode-
se, concluir que:

•	 A halitose apresenta etiologia mul-
tifatorial, podendo ter fatores de 
origem local, na maioria dos casos 
provenientes da boca, e sistêmicos;

•	 A halitose pode ser considerada um 
fator de interferência na qualidade 
de vida do portador;

•	 É passível de prevenção, sendo a 
higiene bucal apontada como prin-
cipal responsável;

•	 Os profissionais devem ser prepa-
rados e a população melhor orien-
tada quanto aos fatores fisiológicos 
e patológicos da halitose, a fim de 
prevenir seus efeitos deletérios, en-
tre eles, o prejuízo na qualidade de 
vida e relacionamento interpessoal 
do indivíduo portador do proble-
ma.
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ABSTRACT
The odontogenic keratocyst, or OKC is the third most common odontogenic cyst categorized by the World 
Health Organization classification. It’s a developmental, no inflammatory odontogenic cyst that arises from cell 
rests of dental lamina, although it has a difference in its mechanism of growth that gives a different radiographic 
appearance. OKCs have a high recurrence rate and develop more aggressively than any other jaw cysts. Pa-
tients in their second and third decades of life are affected most commonly. We present a 21-years-old female 
that an OKC affected in hera left mandible in huge ratio. 
DESCRIPTORS: Odontogenic Cyst • Radiography, dental. 

RESUMO
O Queratocisto Odontogênico ou QTO é o terceiro mais comum cisto odontogênico classificado pela Organi-
zação Mundial de Saúde. É um cisto odontogênico, não inflamatório, de desenvolvimento resultante de restos 
celulares da lâmina dentária, embora tenha uma diferença em seu mecanismo de crescimento, o que da uma 
diferente aparência radiográfica. Os QTOs tem uma alta taxa de recidiva e desenvolve uma forma mais agres-
siva do que qualquer outro cisto da mandíbula. Pacientes da segunda e terceira década devida são os mais afe-
tados. Nós apresentaremos um caso com um paciente de 21 anos de idade da qual o QTO afeta a mandíbula 
esquerda em uma dimensão enorme. 
DESCRITORES: Cistos Odontogênicos • Radiografia Dentária.
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INTRODUCTION

Odontogenic Keratocyst (OKC) was 
categorized by the latest World Health Or-
ganization classification as a developmen-
tal, noninflammatory odontogenic cyst 
that arises from cell rests of dental lami-
na (White and Pharoah1, 2000; Ali and 
Baughman2, 2003; Madras and Lapointe3, 
2008). The cysts are pathological cavities 
with fluid or semi-fluid contents but ex-
cluding pus, with an epithelial lining that 
derives from the toothforming organ epi-
thelia: the so-called glands of Serres (rests 
of the dental lamina), the rests of Malassez 
(rests of the root sheath of Hertwig) and 
the reduced enamel epithelium (remnants 
of the enamel organ after dental crown for-
mation) ((Waldron4, 1995; Landini5, 2006; 
Ba et al.6, 2010) although for odontogenic 
keratocysts it has also been proposed that 
the lining may derive from mucosal basal 
cells (Landini5, 2006; Ba et al.6, 2010).

They occur in a wide age range, but 
most develop during the second and third 
decades, with a slight male predominance 
(White e Pharoah1, 2000; Ali and Baugh-
man2, 2003; Waldron4, 1995). The OKC’s 
most common location is posterior body 
of the mandible and ramus (White and 
Pharoah1, 2000; Ali e Baughman2, 2003; 
Waldron4, 1995; Chirapathomsakul et al.7, 
2006).

Treatments for OKC may be conser-
vative or radical, depending on the ag-

gressiveness of the lesion, the functional 
damage caused, and the location of the 
recurrence of the injury. Curettage, de-
compression and marsupialization are the 
treatments most commonly used, espe-
cially in lesions with cortical bone unicys-
tic maintained (Maurette et al.8, 2006).

The OKC has a very high rate of recur-
rence. These recurrences may arrive by 
30% to 58% depending on the authors. 
His relapse usually takes years and come 
in one size less and less aggressive (My-
oung et al.9, 2001; Moctezuma-Bravo and 
Magallanes-Gonzalez10, 2009).

CASE REPORT

Patient G.P of 21-years-old, female, 
came too the Maximagem Diagnósticos 
Médicos for accomplishment of a pan-
oramic x-ray of routine for orthodontic 
purposes. It was verified an extensive le-
sion located in the body, angle and left 
mandibular ramus (Fig.1) extending itself 
until the mandibular incisura of the side 
in question.

The patient did not complain of pain 
on the palpation, although the region to 
have an apparent swell and criptation on 
the pressure. In her past medical history, 
she did not have problem of bigger rel-
evance.

On the axial CT (Fig 2) it is possible 
to observe that the lesion extended since 
the distal root of the third inferior molar 

Figure 1: Routine panoramic x-ray
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until the angle of the jaw (PA direction), 
with bulging of cortical, that continues 
regular and without continuity solution, 
preserving the adjacent structures. It is 
also observed in the CT with window for 
soft tissue setting that in its interior simi-
lar content has the soft tissues (liquid) (Fig 
3A -3B). In the coronal slices the lateral 
extension of the lesion is observed, where 
the internal osmotic pressure distend the 
cortical, however without breaching it (Fig 
4). In the sagital reconstruction it is pos-
sible (Fig 5) to observe the extension of the 
lesion in the direction AP, that extended 
since the base of the jaw until the incisor 
mandibular notch. In reconstruction 3D 
view (Fig 6) shows the extension of lesion 
and adjacent structures. 

DISCUSSION and conclusion

It seems there not to be predilection for 
the format of OKC. It can appear unilocu-
lar as multilocular, and in case it doesn’t 
happen secondary infection, their borders 
are smooth, however thin. It’s internal 
content can vary it’s radiopacity degree 

due to the keratin presence. Of the case 
studied in none there were significant 
damages to the adjacent structures, just 
low expansion. 

Occasionally the expansion of large 
cysts may exceed the ability of the cyst 
wall to contact soft tissue peripheral to 
the outer cortex of mandible (White and 
Pharoah1, 2000).

When it says the type of treatment cho-
sen in keratocysts, should evaluate the 
size of the cyst, the affected area, the ex-
pansion of bone and soft tissue, cortical 
bone remaining is whether or multicystic 
unicystic.

Conservative treatments are the first 
choice, especially in cases unicystic 
(Maurette et al.8, 2006). Marsupialization 
is used for definite cases in unicystic or in 
cases of multicystic, to decompress the tu-
mor causing the cortical bone re-forming 
bone adjacent may or may not transform 
into tumor unicystic (Pogrel and Jordan11, 
2004). Radical treatment is indicated in 
multicystic cases in recurrent tumors and 
extensive tumors (Moctezuma-Bravo and 
Magallanes-Gonzalez9, 2009).

Figure 2: Axial slice 
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A B

Figure 3A-3B: Axial CT with window for soft tissue

Figure 4: Coronal slice in CT Figure 5: Sagital reconstruction
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RESUMO
 A Odontologia moderna está voltada para os procedimentos preventivos, mesmo assim a cárie dentária con-
stitui problema frequente na prática clínica odontopediátrica, sendo responsável por destruições coronárias 
extensas e tratamentos reabilitadores diversos. Nesses casos, o uso de aparelhos protéticos seria o tratamento 
indicado com a finalidade de restaurar a função mastigatória, normalizar a fonação, a estética, e possibilitar 
ajuste social e emocional do paciente. Este estudo relata um caso de reabilitação estético-funcional de um 
paciente de 5 anos de idade. Foi realizada exodontia do segundo molar decíduo superior direito, restauração 
de elementos superiores e inferiores remanescentes, confecção de coroas de aço nos molares inferiores, con-
trole da cárie e um aparelho protético foi confeccionado para o paciente. O plano de tratamento permitiu 
restabelecer a função mastigatória, melhorar a fonética e estética da criança, bem como resultou na satisfação, 
demonstrada pelo paciente e seus familiares.
DESCRITORES: Reabilitação Bucal • Cárie Dentária • Saúde Bucal.

ABSTRACT
The Modern dentistry is focused on the preventive procedures, even thus dental caries is a frequent problem 
in Pediatric Dentistry clinical practice, being responsible for extensive dental and coronal destructions and 
various rehabilitation treatments. In these cases, the use of prosthetic appliances on the treatment would be 
indicated in order to restore the masticatory function, normalize the speech, aesthetics, and provides social and 
emotional adjustment of the patient. This case reports a aesthetic-rehabilitation functioning of a 5 years-old 
patient. We performed extraction of the upper right second deciduous molar, upper and restoration less remain-
ing, making steel crowns on molars, caries control and a prosthetic device was fabricated for the patient. The 
treatment plan allowed restore chewing function, improve phonetics and aesthetics of the child and resulted in 
satisfaction, demonstrated by patients and their relatives.
DESCRIPTORES: Mouth Rehabilitation • Dental Caries • Oral Health
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INTRODUÇÃO

A cárie dentária persiste como sério 
problema de saúde pública, apesar das 
grandes conquistas associadas à saúde 
bucal nas últimas décadas. Ela acomete 
especialmente as comunidades mais des-
favorecidas (Ribeiro et al.1, 2005, Tesch et 
al.2, 2007) tanto no Brasil (Antunes et al.3, 
2006), como na maior parte do mundo 
(Tesch et al.2, 2007, Martins et al.4, 1999, 
Weyne5, 1997). Os fatores etiológicos da 
cárie dentária em pacientes jovens são 
provavelmente iguais aos associados à do-
ença na população em geral. No entanto, 
o processo de erupção facilita a manuten-
ção do biofilme sobre a superfície dentária 
pelo fato dos dentes ainda não terem atin-
gido a oclusão funcional, não mantendo 
nenhum contato com o dente antagonista. 
Além disso, a pouca destreza motora da 
criança faz com que os pais sejam os res-
ponsáveis pela higienização bucal correta 
(Ramos e Maia6, 1999).

Na infância, a cárie dentária é conside-
rada a doença mais comum dentre aque-
las que não regridem espontaneamente e 
nem são passíveis de cura por interven-
ções farmacológicas de curto prazo (Krol7, 
2004, Petersen8, 2003). É comum obser-
var a ocorrência de cárie dentária severa 
e de progressão rápida como resultado da 
alimentação por mamadeira adoçada e a 
falta de higiene bucal. Crianças de pouca 
idade podem apresentar os dentes decí-
duos destruídos de tal forma pelas lesões 
de cárie que o único tratamento possível 
é a completa exodontia (Ostenio et al.9, 
2009).

Dentre as várias opções de tratamento 
existentes para dentes decíduos posterio-
res severamente destruídos por cárie, en-
contram-se as restaurações indiretas e as 
coroas de aço. As coroas de aço são fre-
quentemente utilizadas na odontopedia-
tria por serem uma técnica fácil, de baixo 
custo, com boa estabilidade e resistência 
aos esforços mastigatórios, retenção satis-
fatória e por necessitarem de pouco des-
gaste da estrutura dentária remanescente 
(Rabelo et al.10, 2005). 

Outra opção é a confecção de apare-
lhos protéticos totais ou parciais que po-
dem ser utilizados como medida temporá-

ria até a irrupção dos dentes permanentes. 
Esses aparelhos protéticos previnem ou 
reduzem a má-oclusão severa na dentição 
permanente, prevenindo a perda de espa-
ço, distúrbios na fala, restaurando a função 
mastigatória e minimizando os distúrbios 
psicológicos causados pela preocupação 
com a estética, possibilitando ajuste so-
cial e emocional da criança (Dominguez 
e Aznar11, 2004). Portanto, cabe ao pro-
fissional escolher a opção de tratamento 
que melhor devolva a função e estética à 
criança, respeitando seus limites de acei-
tação e cooperação; proporcionando-lhe 
máximo de segurança e conforto.

O objetivo deste trabalho é apresentar 
as etapas operatórias de reabilitação oral 
realizada em uma criança de 5 anos de 
idade com cárie precoce da infância, pos-
sibilitando ao cirurgião-dentista executá-
la no dia-a-dia.

RELATO DO CASO

J.V.C., gênero masculino, 5 anos, bran-
co, compareceu a nossa clínica de Odon-
topediatria acompanhado pela mãe, que 
assinou o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido antes dos procedimentos de 
exame. A queixa principal relatada pela 
mãe foi a presença de cárie dentária em 
todos os dentes.

Durante a anamnese, quando questio-
nada sobre a ingestão de leite, a mãe res-
pondeu que a criança utilizou mamadeira 
com conteúdo açucarado até os 4 anos de 
idade, em livre demanda, inclusive du-
rante a noite. Apesar de não ter sido en-
contrado nenhum problema médico rele-
vante, foi relatado também que a criança 
apresentava dificuldade para se alimentar 
em função da dor durante a mastigação 
de alimentos sólidos. Além disso, a mãe 
mencionou que a aparência dos dentes 
repercutia na socialização de seu filho, 
principalmente na escola.

Ao exame clínico, verificou-se que no 
arco superior não havia a presença dos 
incisivos decíduos (51,52,61,62) e do 
primeiro molar decíduo direito (54), res-
tando os caninos (53,63), os molares do 
lado esquerdo (64,65) e o segundo molar 
decíduo do lado direito (55) (Figura 1). No 
exame radiográfico, os dentes 53, 55, 63, 
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64 e 65 apresentavam grande destruição 
coronária e o molar decíduo direito (55) 
estava perdido, sendo indicada a exodon-
tia (Figura 2).

No arco inferior havia lesão de cárie 
em todos os dentes, dos incisivos aos mo-
lares decíduos, exceto nos molares infe-
riores do lado direito (84,85), pois estes já 
tinham tratamento de pulpotomia e esta-
vam restaurados com ionômero de vidro 
modificado por resina (Vitremer® 3M/
ESPE) (Figura 3). O primeiro molar decí-
duo esquerdo (75) necessitava de terapia 
pulpar endodôntica.

De acordo com o plano de tratamen-
to, foi realizada a exodontia do segundo 
molar superior esquerdo (55), restauração 
dos caninos (53,54) com ionômero de vi-
dro modificado por resina (Vitremer® 3M/
ESPE) e confecção de coroas de aço para 
os molares decíduos superiores direitos 
(64,65). No arco inferior, os incisivos, ca-
ninos e o primeiro molar inferior esquerdo 
(74) foram devidamente restaurados com 
cimento de ionômero de vidro modifica-
do por resina (Vitremer® 3M/ESPE), e o 
segundo molar decíduo do lado esquerdo 
(75) recebeu terapia pulpar endodônti-
ca, para posterior confecção de coroa de 
aço. Do lado direito inferior, os molares 
decíduos (84,85) pulpotomizados foram 
preparados também para receber as coro-
as de aço, devido à destruição coronária 
extensa (Figura 4).

Após o controle da atividade de cárie, 
bem como as devidas orientações em re-
lação aos hábitos de dieta e higiene bucal 
da criança, foi proposta a confecção de 
um aparelho protético removível para o 
arco superior com a finalidade de recupe-
ração funcional e estética. A técnica para 
confeccionar esse tipo de aparelho proté-
tico em crianças é simples e não requer 
equipamentos complexos. Realizou-se a 
moldagem dos arcos superior e inferior 
com alginato em moldeiras tipo Vernes, 
para a obtenção dos modelos em gesso. 
Em seguida, confecciona-se um guia de 
mordida, utilizando-se para isso um peda-
ço de cera utilidade e pedindo para que a 
criança oclua registrando, assim, os con-
tatos oclusais. Após essa etapa, os mode-
los de gesso foram enviados para labora-
tório a fim de se confeccionar o aparelho 

protético superior.
O aparelho foi composto por grampos 

em C nos caninos superiores (53,63) e 
grampos Adams nos molares superiores es-
querdo (64,65), bem como a presença de 
dentes artificiais anteriores (51,52,61,62) 
e um posterior (55), recuperando-se a es-
tética e o sorriso do paciente. A monta-
gem dos elementos dentários foi realizada 
obedecendo às características da dentição 
decídua, como tipo de arco, espaços pri-
matas e superfície oclusal plana (Figura 5).

Após a prova do aparelho protético, 
foram realizados ajustes e ativação dos 
grampos para se obter a retenção do apa-
relho na cavidade bucal. Após essa adap-
tação, a criança e os pais foram orientados 
quanto ao uso, procedimentos de limpe-
za e a importância do acompanhamento 
trimestral da paciente para se verificar a 
irrupção dos dentes permanentes sob a 
prótese. Constatou-se uma melhora no es-
tado físico e emocional da criança, com a 
adequada adaptação do paciente ao uso 
da prótese.

DISCUSSÃO

A reabilitação de uma criança com 
cárie precoce da infância envolve geral-
mente uma diversidade de tratamentos, 
os quais devem ser eficazes no sentido de 
restaurar a forma e a função e, ao mesmo 
tempo, auxiliar na prevenção da reinci-
dência da cárie e recuperação da estéti-
ca. Neste relato de caso, as restaurações 
foram todas realizadas com o cimento de 
ionômero de vidro. Esse material possui 
a vantagem de possuir um coeficiente de 
expansão térmica similar ao da estrutura 
dos dentes, uma boa aderência química 
ao esmalte e dentina, além da liberação 
local de flúor ao esmalte e dentina em 
contato com ele. (Croll et al.12, 2001)

 A cárie precoce da infância refere-se à 
presença de uma ou mais superfícies den-
tárias com lesão de cárie, perdida por cárie 
ou restaurada, em dente decíduo de crian-
ça na primeira infância, ou seja, crianças 
com idade inferior a 71 meses. No Brasil, 
a doença acomete 27% das crianças entre 
18 e 36 meses de idade e 59.4% aos 5 
anos de idade (Antunes et al.3, 2006).

Apesar de todos os procedimentos pre-
ventivos que o odontopediatra pode lan-
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çar mão, ainda são frequentes os casos de 
crianças com necessidades de reabilitação 
estético-funcional, devido à perda dentá-
ria por cárie precoce da infância (Domin-
guez e Aznar11, 2004, Huth et al.13, 2002). 
Essa perda pode causar, além de distúr-
bios mastigatórios, a instalação de hábitos 
bucais deletérios como a interposição lin-
gual, dislalia e perda de espaço (Kapur et 
al.14, 2005).

As restaurações com coroas de aço 
são frequentemente utilizadas na odon-
topediatria, por serem uma técnica de 
fácil execução, de baixo custo, boa esta-
bilidade e retenção, bem como requerem 
pouco desgaste da estrutura dentária a ser 
preparada, sendo muito indicadas nas re-
abilitações de primeiros e segundos mo-

lares de crianças com idades entre 3 e 5 
anos (Fukuyama et al.15, 2008).

 No entanto, a indicação para coroas 
de aço tem caído nos últimos tempos, de-
vido à evolução dos demais materiais res-
tauradores, sendo mais indicadas apenas 
naqueles casos de cáries extensas e após 
pulpectomias (Fukuyama et al.15, 2008, 
Machida16, 1994). Por serem pré-fabrica-
das nem sempre se adaptam e apresentam 
pontos de contato suficientes. Além disso, 
às vezes não é possível restaurar o diâ-
metro cervical da coroa adequadamente 
e, ainda, quando mal adaptada pode ser 
fator acentuante de doenças periodontais. 
Contudo, a adaptação da coroa de aço na 
cavidade bucal depende muito da habili-
dade do profissional durante a seleção da 

Figura 1: Aspecto clínico inicial do Arco Superior

Figura 2: Radiografia Panorâmica
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coroa, preparo do dente, prova e cimen-
tação do mesmo. (Rabelo et al.10, 2005).

Em casos como o apresentado onde a 
destruição dos dentes por lesão de cárie 
é tão grande, restando apenas como tra-
tamento de escolha a exodontia, o cirur-
gião-dentista pode lançar mão de uma re-
abilitação protética através da confecção 
de próteses parciais removíveis. Nesses 
casos utiliza-se uma pótese funcional com 
a presença de dentes confeccionados em 
resina acrílica termo-ativada, com a fina-
lidade de restabelecer a função mastigató-
ria, fonética e a estética da criança (Oste-
nio et al.9, 2009). 

As indicações para colocação de um 
mantenedor de espaço removível em 
crianças são: perda precoce de dente de-
cíduo, perda acidental ou não de dentes 
permanentes e casos de anodontia par-
cial. Dentre as vantagens do mantenedor 
removível estão: a possibilidade de rea-
bilitar os segmentos anterior e posterior 
ao mesmo tempo, instalação no próprio 
aparelho de dispositivos impedidores de 
hábitos deletérios, recuperação da dimen-
são vertical de oclusão, curto tempo de 
trabalho, facilidade de instalação e higie-
nização (Ostenio et al.9, 2009, Citron17, 
1995). Em alguns casos contraindica-se o 
uso dos mantenedores, pois requerem co-
operação do paciente, tanto na utilização 
diária quanto para a sua correta coloca-

ção, perdem-se facilmente e os pacientes 
devem ser acompanhados periodicamen-
te por estarem em fase de crescimento e, 
dessa forma, a prótese deverá ser removi-
da quando os incisivos permanentes esti-
verem irrompendo na cavidade bucal.

Neste caso clínico, as etapas de con-
fecção e adaptação da prótese superior 
foram bem aceitas pelo paciente, o qual 
demonstrou alto grau de satisfação com 
o tratamento realizado. O plano de trata-
mento foi proposto e cumprido totalmen-
te. A criança encontra-se em fase de ma-
nutenção periódica preventiva, na qual a 
prótese é avaliada trimestralmente. Além 
disso, nessa fase, buscou-se motivar a 
criança e o núcleo familiar para a adoção 
de hábitos saudáveis de dieta e higiene 
bucal com orientações a ambos, a fim de 
se evitar recidivas da cárie dentária. 

Qualquer tratamento da doença que se 
baseie em intervenções curativas e pontu-
ais e desconsidere o caráter multifatorial 
falhará na obtenção de condições de equi-
líbrio da cavidade bucal, principalmente 
no paciente infantil com cárie precoce da 
infância. O tratamento realizado procurou 
promover a valorização do paciente como 
pessoa, tendo respeito à cidadania e visa a 
melhora da qualidade de vida da criança, 
neste caso em especial constatou-se uma 
melhora no seu estado físico e emocional.

Figura 3: Aspecto clínico inicial do Arco Inferior
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Figura 4: Aspecto clínico do Arco Inferior após a reabilitação estético-funcional

CONCLUSÃO

A reabilitação oral permitiu restabe-
lecer a função mastigatória, melhorar a 

fonação, prevenir a instalação de hábitos 
e restabelecer a estética da criança, resul-
tando no sucesso do tratamento. 

Figura 5: Aparelho protético do Arco Superior
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Resumo
A Displasia ectodérmica é uma doença rara de origem congênita, caracterizada pelo comprometimento de 
estruturas derivadas do ectoderma. Os indivíduos portadores de Displasia ectodérmica apresentam como sinais 
clínicos: hipotricose, hipohidrose e anormalidades cranianas. As manifestações orais mais frequentes são a 
oligodontia ou anodontia, atraso na erupção e anomalias de formas dentárias, além de hipoplasia de esmalte e 
deficiência no desenvolvimento do processo alveolar. O objetivo neste artigo é relatar dois casos de displasia 
ectodérmica, enfatizando suas características clínicas e radiográficas, bem como suas principais implicações 
odontológicas. 
DESCRITORES: Displasia ectodérmica • Mutação • Genética.

Abstract
The ectodermal dysplasia is a rare congenital disease characterized by the involvement of structures derived 
from ectoderm. Individuals who have ectodermal dysplasia have the following clinical signs: hypotrichosis, 
hypohidrosis and cranial abnormalities. The most common oral lesions are oligodontia or anodontia, delayed 
eruption and morphologic abnormality, as well as enamel hypoplasia and deficiency in the development of 
the alveolar process. The aim of this article is to report two cases of dysplasia, emphasizing their clinical and 
radiographic features, as well as their main dental implications.
DESCRIPTORES: Dysplasia, ectodermal • Mutation • Genetic.
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Introdução

A Displasia ectodérmica é uma doença 
hereditária congênita que apresenta um 
extenso e complexo número de desordens 
definidas pelo desenvolvimento anormal 
de duas ou mais estruturas derivadas do 
ectoderma. No folheto ectodérmico, uma 
das três lâminas germinais presentes du-
rante o desenvolvimento embrionário dá 
origem ao sistema nervoso central e peri-
férico e a algumas estruturas como glân-
dulas sudoríparas, cabelos, unhas e es-
malte dentário (Lamartine1, 2003).

A Displasia ectodérmica mostra-se 
com características bastante heterogêne-
as, tanto nos aspectos clínicos quanto ge-
néticos. As formas mais frequentes são a 
hipohidrótica, também conhecida como 
Síndrome de Christ-Siemens-Touraine 
e a anidrótica ou Síndrome de Clouston 
(Bakri et al.2, 1995).

Os vários defeitos associados com a 
Displasia ectodérmica hipohidrótica são 
dependentes de uma mutação genética, 
geralmente ligada ao cromossomo X, se-
guido da forma autossômica menos seve-
ra (Clauss et al.3, 2008). É uma condição 
rara, afetando 1:100.000 nascimentos, dos 
quais 90% são do sexo masculino. Even-
tualmente, mães de crianças com Displa-
sia ectodérmica podem não apresentar a 
síndrome completa, mas por serem porta-
doras do gene causal, desenvolvem leves 
manifestações (Succi e Fontenelle4, 2009). 

Os pacientes afetados pela Displasia 
ectodérmica hipohidrótica apresentam 
secreção lacrimal reduzida e problemas 
na conjuntiva ocular, além de cataratas 
congênitas. Infecções respiratórias e gas-
trointestinais também podem ocorrer em 
função do desenvolvimento deficiente 
das glândulas mucosas. As manifestações 
orais incluem hiposalivação e disfagia, 
devido à redução das secreções salivares 
e faríngeas (Ruschel et al.5, 2008) e ausên-
cia parcial ou completa de dentes (hipo-
dontia e anodontia). Anomalias dentárias 
de forma também são muito comuns, en-
volvendo tanto a dentição decídua quanto 
a permanente (Dall’Oca et al.6, 2008), po-
dendo afetar a estética e o convívio social 
do indivíduo (Ahmed e Yazdanie7, 2006).  
Na apresentação completa da síndrome, 

observa-se também a presença de rugas 
frontais, nariz em sela, orelhas grandes, tí-
bia proeminente e pele seca (Succi e Fon-
tenelle4, 2009).

Na literatura, já foi relatado um caso 
de Displasia ectodérmica hipo-hidrótica 
no qual não foram verificadas alterações 
dentárias. Foi observado apenas o resse-
camento de pele, diminuição da espes-
sura das unhas, cabelos e pelos finos e 
hiperceratose palmo-plantar (George e 
Escobar8, 1984). 

Tais alterações, quando associadas a 
outras malformações, compõem as cha-
madas síndromes de displasia ectodérmi-
ca, como a síndrome EEC (esclerodactilia, 
displasia ectodérmica e lábio e/ou palato 
fendido), síndrome de Rapp-Hodgkin e a 
síndrome CHAND, principais diagnósti-
cos diferenciais da síndrome relatada (Pi-
nheiro e Freire-Maia9, 1994).

O tratamento para Displasia ectodér-
mica consiste em fornecer uma melhor 
condição de vida ao paciente. Banho 
frio, ambiente fresco, uso de roupas leves 
e restrição ao esforço físico compõem o 
tratamento básico. Visitas regulares ao 
dentista são necessárias para intervenções 
como colocação de próteses ou implantes 
dentários, no intuito de preservar a função 
e a estética. O uso de colírio e irrigação 
nasal podem compensar a diminuição da 
secreção das glândulas envolvidas (Succi 
e Fontenelle4, 2009).

O objetivo neste artigo é relatar dois 
casos de Displasia ectodérmica, enfati-
zando suas características clínicas e ra-
diográficas, e discutir as principais im-
plicações odontológicas associadas a tais 
indivíduos. 

Relato de casos

Paciente do sexo feminino, três anos 
de idade, compareceu a uma instituição 
de ensino superior para realização de uma 
radiografia panorâmica que tinha por fi-
nalidade a avaliação de ausências dentá-
rias. Ao exame clínico intraoral observou-
se ausência de todos os dentes decíduos; 
ao exame físico extraoral foi visto que a 
paciente apresentava cabelos esparsos, 
ausência de pelos nos braços e pernas, 
sobrancelhas ralas e hipertelorismo ocular 
(Figura 1). 
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Ao exame da radiografia panorâmica 
foi possível observar a presença de ape-
nas dez dentes permanentes em formação 
(Figura 2), com alterações de forma nos 
dentes caninos.

Filha de pais não consanguíneos, com 
uma irmã sem alteração e sem quadro se-
melhante entre os familiares. O diagnós-
tico foi feito pelo pediatra, o qual acom-
panha a paciente para tratar as alterações 
sistêmicas. A paciente foi encaminhada 
ao serviço de Odontopediatria da facul-
dade para acompanhamento e tratamento 
das manifestações odontológicas.

Figura 1 – �(a) - Vista frontal; (b) - Vista poste-
rior: Observamos cabelos esparsos, 
sobrancelhas ralas e hipertelorismo 
ocular.

Figura 2 – �Radiografia panorâmica convencio-
nal. Observamos múltiplas ausên-
cias dentárias. 

Figura 3 – �Vista frontal: Observa-se a fronte 
proeminente, hipertelorismo ocu-
lar, hipotricose, além de cabelos 
finos e ralos.

Figura 4 – 
Radiografia 
panorâmica 
convencional. 
Observam-
se múltiplas 
ausências 
dentárias. 

Discussão 

Pelo fato da Displasia ectodérmica 
apresentar uma variedade de manifesta-
ções, observa-se ampla diversidade de 
sinais clínicos associados a tal desordem 
genética. Essa anomalia atinge diferentes 
órgãos originários do folheto embrionário 
ectodérmico, como pele, dentes, unhas, 
pelos, além das glândulas sudoríparas, se-
báceas e salivares (Lamartine1, 2003). 

Indivíduos portadores de Displasia 
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ectodérmica hipo-hidrótica apresentam 
como sinais clínicos: hipotricose, hipo-
hidrose e anormalidades cranianas, to-
das observadas nos casos descritos. Esses 
indivíduos frequentemente exibem uma 
face menor que o padrão de normalidade 
devido à fronte proeminente, além de de-
pressão da ponte nasal e lábios afinados. 
Possuem ainda pele macia, seca e fina, 
devido à ausência de glândulas sudorípa-
ras. Podem ainda apresentar, hipercerato-
se nos pés e nas mão (Abadi e Herren10, 
2001).

As manifestações orais mais frequentes 
são a oligodontia ou anodontia, atraso na 
erupção dental, alteração de forma das 
unidades dentárias, hipoplasia de esmal-
te e deficiência no desenvolvimento do 
processo alveolar (Kargul et al.11, 2001). 
A hiposalivação pode estar presente, devi-
do a alterações no funcionamento normal 
das glândulas salivares (Sarmento et al.12, 
2006). 

Para ambos os casos descritos, ob-
serva-se que as características clínicas e 
radiográficas são compatíveis com os re-
latos encontrados na literatura. Portanto, 
com bases em tais características, pode-se 
sugerir o diagnóstico dos dois casos apre-
sentados como Displasia ectodérmica 
hipohidrótica, porém para se concluir o 
diagnóstico, os pacientes foram encami-
nhados para realização de um estudo ge-
nético. 

Tanto na dentição decídua quanto na 
permanente, observa-se a presença de 
dentes conoídes, que é uma característi-
ca dessa anomalia. Os molares decíduos, 
sem o sucessor permanente, tendem a 
anquilosar (McDonald e Avery13, 1986). 
Para o segundo caso descrito neste arti-
go, observa-se a permanência prolongada 
sem o sucessor permanente da unidade 
primeiro molar decíduo inferior esquerdo, 
sugerindo um quadro de anquilose.

As agenesias extensas são raras na den-
tição decídua. Entretanto, nos indivíduos 
portadores de Displasia ectodérmica hipo-
hidrótica este fato é evidente. No primeiro 
caso clínico citado neste artigo, pode-se 
observar tal alteração.  

Na maioria das crianças, a imagem ra-
diográfica de todos os dentes permanentes 
em formação, pode ser observada em ra-

diografias a partir dos cinco anos de ida-
de. A mineralização tardia dos dentes está 
associada à oligodontia, uma vez que o 
atraso na mineralização dentária aumen-
ta quanto maior o número de dentes au-
sentes (Yavuz et al.14, 2006). Portanto, é 
possível que no primeiro caso a ausência 
dentária possa estar superestimada devi-
do à pouca idade da paciente, estando os 
dentes permanentes em estágio de mine-
ralização tardia.  

O deficiente desenvolvimento radicu-
lar dos dentes pode ser associado ao fato 
de essa síndrome estar relacionada ao 
comprometimento das estruturas de ori-
gem ectodérmica. Deve-se salientar que 
as estruturas radiculares são guiadas pela 
bainha epitelial de Hertwig, que deter-
mina a forma, o tamanho e o número de 
raízes dos dentes (Ruschel et al.5, 2008). 
Assim, essa associação poderia ser esta-
belecida, porém mais estudos genéticos e 
moleculares são necessários. 

A reabilitação oral dos indivíduos por-
tadores de Displasia ectodérmica hipo-
-hidrótica, que apresentam ausências 
dentárias, é um desafio devido à neces-
sidade de uma abordagem multidiscipli-
nar. O tratamento reabilitador protético 
é uma opção para esses indivíduos, que 
consiste na instalação de próteses totais/
parciais, fixas/removíveis ou overdentu-
res. Em indivíduos o tratamento conser-
vador nos quais não é favorável, pode-se 
optar pela instalação de implantes, sejam 
eles dentários ou zigomáticos. A escolha 
do tipo de tratamento e de seu planeja-
mento dependerá de cada caso isolada-
mente (Peñarrocha-Diago et al.15, 2004). 
Contudo, devido a anormalidades anatô-
micas associadas aos dentes ou aos pro-
cessos alveolares, a reabilitação protética 
e/ou implantodôntica pode ser bastante 
complexa. Considerações adicionais com 
relação à idade do paciente, estágio de 
crescimento, deficiências anatômicas pre-
sentes associadas à perda dentária, tecido 
mole deficiente, existência de dentição 
malformada, diastemas severos e o estado 
psicológico devem ser levadas em conta  
(Sclar et al.16, 2009). Em pacientes muito 
jovens, como os relatados neste artigo, 
o tratamento consiste na instalação de 
próteses convencionais, na instrução de 
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higiene oral e aplicação tópica de flúor, 
pois nesses indivíduos o fluxo salivar pode 
estar reduzido.

Os pacientes foram encaminhados ao 
serviço de Odontopediatria da faculdade 
para acompanhamento e tratamento das 
manifestações odontológicas. No presen-
te momento os pacientes estão sob trata-
mento reabilitador protético, por meio de 
próteses provisórias.

Manifestações clínicas da Displasia ec-
todérmica causam diversos problemas de 
ordem social e psicológica aos indivíduos 
afetados. O tratamento odontológico em 
indivíduos portadores da Displasia ecto-

dérmica pode causar profundo impacto. 
Na literatura têm-se pesquisas que de-
monstram benefícios acerca da Odonto-
logia corretiva com relação à autoestima 
e bem-estar desses indivíduos. Portanto, 
é de extrema importância a interação do 
cirurgião-dentista com profissionais de 
outras áreas da saúde, como psicólogos, 
médicos e nutricionistas, para uma reabi-
litação completa não só da estética e da 
função, mas também dos aspectos psi-
cológicos. A amplitude de sinais clínicos 
que o portador de Displasia ectodérmica 
apresenta justifica a inter-relação com to-
dos os profissionais envolvidos na área da 
saúde. 
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Introdução (propósitos do estudo ou investigação), Métodos (material e métodos emprega-
dos), Resultados (principais resultados com dados específicos) e Conclusões (as mais impor-
tantes).

Para outras categorias de artigos o formato dos resumos deve ser o narrativo com até 250 
palavras. O Abstract deverá ser incluído antes das Referências. Quando o manuscrito for 
escrito em espanhol, deve ser acrescentado resumo nesse idioma. Dar preferência ao uso da 
terceira pessoa do singular e do verbo na voz ativa.

Descritores

São palavras-chave que identificam o conteúdo do trabalho. Para a escolha dos descri-
tores, consultar os Descritores em Ciências da Saúde. DeCS/BIREME, disponível em http://
decs.bvs.br. Caso não forem encontrados descritores disponíveis para cobrir a temática do 
manuscrito, poderão ser indicados termos ou expressões de uso conhecido.

Estrutura dos artigos

Os artigos científicos devem ser constituídos de INTRODUÇÃO, MÉTODOS, RESULTA-
DOS, DISCUSSÃO, CONCLUSÕES e AGRADECIMENTOS (quando houver). Os casos clí-
nicos devem apresentar introdução breve, descrição e discussão do caso clínico ou técnica 
e conclusões.
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que forem mencionadas pela primeira vez no texto e normalizadas no estilo Vancouver. Os 
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Atenção, autores: vejam como submeter imagens!
• �Imagens fotográficas devem ser submetidas na forma de slides (cromos) ou negativos, estes últimos 

sempre acompanhados de fotografias em papel.
• �Câmaras digitais caseiras ou semiprofissionais (“Mavica” etc.) não são recomendáveis para produ-

zir imagens visando à reprodução em gráfica, devendo-se dar preferência a máquinas fotográficas 
convencionais (que utilizam filme: cromo ou negativo).

• �Não serão aceitas imagens inseridas em aplicativos de texto (Word for Windows etc.) ou de apre-
sentação (Power Point etc.). Imagens em Power Point podem ser enviadas apenas para servir de 
indicação para o posicionamento de sobreposições (setas, asteriscos, letras, etc.), desde que sempre 
acompanhadas das imagens originais inalteradas, em slide ou negativo/foto em papel.

• �Na impossibilidade de apresentar imagens na forma de slides ou negativos, somente serão aceitas 
imagens em arquivo digital se estiverem em formato TIFF e tiverem a dimensão mínima de 10 x 15 
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. 
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