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Estudo radiográfico da prevalência de anomalias dentárias 
por meio de radiografias panorâmicas em diferentes faixas 

etárias

Radiographic study of prevalence of dental anomalies using 
panoramic radiographs in different age groups

André Augusto Santana Menini*

Mariliani Chicarelli da Silva**

Lilian Cristina Vessoni Iwaki**

Wilton Mitsunari Takeshita***

RESUMO
Introdução: As anomalias dentárias resultam de desvios do processo normal de crescimento, desenvolvimento 
e diferenciação celular. Isso ocorre devido a fatores ambientais, genéticos ou como manifestações de distúrbios 
sistêmicos. A literatura é divergente quanto a sua prevalência, localização, gênero, entre outras características. 
Dessa forma, o objetivo deste trabalho é determinar a prevalência das alterações de número, forma e tamanho, 
na população Assistida na Clínica de Radiologia Odontológica da Universidade Estadual de Maringá (UEM), 
em diferentes faixas etárias. Método: Este estudo retrospectivo foi conduzido nos anos de 2009 a 2011, por 
meio de observação de radiografias panorâmicas arquivadas no Setor de Radiologia da UEM, sendo selecio-
nadas 804 radiografias de pacientes de 4 a 45 anos de idade e classificadas as anomalias de forma, tamanho 
e número quanto à idade, gênero e localização. Pacientes com síndromes foram excluídos da amostra. Resul-
tados: Das 804 radiografias, 232 (28.85%) apresentavam  anomalias, sendo que 56.84% ocorreram no gênero 
feminino e 43.16% no masculino. As anomalias mais frequentes foram: dilaceração radicular, hipodontia e 
microdontia quando comparadas às outras anomalias de forma, tamanho ou número. Conclusão: A análise dos 
resultados permite inferir que na amostra populacional a prevalência de anomalias dentárias é relativamente 
alta e apresenta traços peculiares e característicos.
DESCRITORES: Anomalias dentárias • Radiografia panorâmica • Malformações dentárias.

ABSTRACT 
Introduction: The dental anomalies  result from deviations of the normal process of growth, development and 
cell differentiation. They occur due to environmental factors, genetic or as manifestations of systemic disorders. 
The literature shows different prevalence, location, gender predominance and other characteristics. The aim 
of this study  is to determine the prevalence of Changes in number, form and size of the Assisted population 
in the Clinic of Dental Radiology, State University of Maringá (UEM) in different age groups.  Methods: This 
prospective study was conducted from 2009 to 2011 through the observation of panoramic radiographs filed in 
the Department of Radiology, UEM, and were selected radiographs of 804 patients aged from 4 to 45 years old 
and the abnormalities were classified using form, size, number, pacient’s age, gender and location parameters. 
Patients with syndromes were excluded from the sample. Results: From the 804 radiographs analyzed, 232 
(28.85%) had abnormalities and 56.84% occurred in females and 43.16% in males. The abnormalities more 
frequent were: root disruption, microdontia and tooth agenesis when compared to other abnormalities in form, 
size or number. Conclusion: The results infer that on the sample population the prevalence of tooth abnormali-
ties is relatively high and presents peculiar and traits characteristics.
DESCRIPTORS: Dental anomalies • Panoramic radiograph • Dental malformations.

*** �Acadêmico de Odontologia da Universidade Estadual de Maringá – UEM. 
*** �Doutora em Radiologia Odontológica – FOP/UNICAMP/Piracicaba. Professora Adjunta de Estomatologia e Radiologia do Departamento de Odontologia da 

Universidade Estadual de Maringá – UEM. Maringá. Paraná. Brasil.
*** �Doutor em Radiologia Odontológica – FOSJC/UNESP/São José dos Campos. Professor Adjunto de Estomatologia e Radiologia do Departamento de 

Odontologia da Universidade Estadual de Maringá – UEM e Faculdade Ingá. Maringá. Paraná. Brasil.
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INTRODUÇÃO

Anomalias dentárias são causadas por 
interações complexas multifatoriais entre 
fatores genéticos (Brook1, 2009; Guttal et 
al.2, 2010; Uslu et al.3, 2009),  epigenéti-
cos (Brook1, 2009) e ambientais (Brook1, 
2009; Guttal et al.2, 2010; Uslu et al.3, 
2009),     durante o processo de desenvol-
vimento dentário. Esse processo é multi-
nível, multidimensional e progressivo. Ele 
envolve múltiplas interações e estágios 
críticos (Brook, 2009). Varia muito em fre
quência, como mostram estudos ao redor 
do mundo, sendo relatado desde 5.48%  
(Altug-Atac4, 2007) até 74.7% Thongu-
domporn5, 1998).

O estudo das anomalias dentárias é im-
portante, pois não afetam apenas a esté-
tica dos dentes Guttal et al.2, 2010), mas 
principalmente podem criar alterações 
no arco dentário, tanto em maxila quan-
to em mandíbula, bem como problemas 
oclusais (Altug-Atac4, 2007), que podem 
vir a interferir no planejamento de vários 
tratamentos (Altug-Atac4, 2007). Em todo 
o mundo, existem estudos sobre a porcen-
tagem dos diferentes tipos de anomalias 
dentárias (Gruptal et al.2, 2011),  porém, 
em função das diferenças raciais, técnicas 
de amostragem adotadas, diferentes cri-
térios de diagnóstico, fatores ambientais 
locais e nutricionais, eles são conflitantes 
(Altug-Atac4, 2007).

A grande maioria dos levantamentos 
realizados na população é feita em crian-
ças e, estudando as anomalias de maneira 
individualizadas, poucos trabalhos como 
o de Guttal et al.2 (2010) e Guptal et al.6 

(2011)estudaram anomalias de forma, ta-
manho e número conjuntamente e em pa-
cientes adultos.

O conhecimento do número real de 
anomalias dentárias em uma população 
é importante (Polder et al.7, 2004),  não 
apenas para o cirurgião-dentista, mas tam-
bém para a saúde pública, em função do 
planejamento das necessidades de trata-
mento dessa população. Assim, o objetivo 
deste trabalho é determinar, por meio de 
radiografias panorâmicas, a prevalência 
das alterações de número, forma e tama-
nho, da população atendida na Clínica de 
Radiologia Odontológica da Universidade 

Estadual de Maringá (UEM) em diferentes 
faixas etárias, no período de 2009 a 2011.

MATERIAL E MÉTODOS

O projeto de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UEM 
sob parecer nº 246/2011.

A amostra estudada foi selecionada 
de um total de 1246 radiografias panorâ
micas, em idade variando de 4 a 78 anos, 
de ambos os gêneros, estritamente realiza-
das no aparelho pertencente à Clínica de 
Radiologia Odontológica da UEM, mode-
lo Orthoralix 9200 GENDEX (Dentsply®, 
Des Plainnes, USA), no período de 2009 
a 2011, que haviam sido realizadas após 
indicação das diferentes especialidades 
odontológicas e foram digitalizadas no 
scanner com leitor de transparência da 
marca HP Scanjet G4050 (Hewellet Pa-
ckward, Washington, USA), com resolu-
ção óptica de digitalização de até 4800 
d.p.i., todas capturadas com resolução 
fixa de 300 d.p.i. e arquivadas em formato 
TIFF, no banco de dados do computador.

Os critérios de seleção incluíram o 
paciente ser portador de dentição com
pleta, sem haver perdido dentes por 
avulsão. Além disso, as radiografias sele
cionadas deveriam apresentar bom padrão 
técnico para interpretação, ou seja, sem 
distorções e com densidade e contraste 
médios. Pacientes com síndromes não 
foram incluídos neste estudo, o que 
perfizeram um total de 804 radiografias 
selecionadas para análise.

A amostra foi distribuída em dois 
grupos etários: Grupo 1 (maiores de 12 
anos) e Grupo 2 (menores de 12 anos).

Quanto ao local de ocorrência, optou-
se pela divisão em quadrantes (superior, 
inferior, direito e esquerdo) e em regiões 
(anterior, pré-molar e molar).

As anomalias dentárias foram classifi
cadas segundo Neville et al.8 (2009), 
sendo estudadas nas radiografias panorâ-
micas apenas as alterações dentárias de 
desenvolvimento de número, forma e ta-
manho, conforme tabela abaixo.

As alterações dentárias encontradas 
foram anotadas em uma ficha elaborada 
especialmente para a pesquisa, na qual 
constava o tipo de anomalia, gênero, faixa 
etária e região localizada.
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Na análise estatística, foram calculadas 
as porcentagens e, para a descrição 
das variáveis, foi utilizado o programa 
MINITAB 16 (State College, Pensilvânia, 
EUA), e empregado o teste qui-quadrado 
com p<0.05 para diferença estatística de 
forma significante.

RESULTADOS

De uma amostra de 1246 radiografias, 
foi selecionado para análise, dentro dos 
critérios de inclusão estabelecidos, um 
total de 804 radiografias, sendo 457 
(56.84%) do gênero feminino e 347 
(43.16%) do masculino (Tabela 2). Do 
total analisado, 196 radiografias (24.37%) 
eram de pacientes menores de 12 anos, 
com média de idade de 8.78 anos e 608 

(75.62%) eram de pacientes maiores de 
12 anos, com média de idade de 25.57 
anos.

Das 804 radiografias, 232 (28.85%) 
tinham alguma anomalia. Já no grupo de 
pacientes menores de 12 anos (n=196), 
a prevalência encontrada foi de 10.20% 
(n=20); destes, 3.57% (n=7) eram do gê
nero feminino e 6.63% (n=13) do gênero 
masculino, enquanto no grupo maiores 
de 12 anos (n=608) a prevalência foi de 
34.87% (n=212), 21.58% (n=131) no 
gênero feminino e 13.32% (n=81) no 
gênero masculino. Na dentição decídua, 
foi constatada uma única anomalia, repre
sentando 0.51% da amostra, referente a 
dente supranumerário (mésio-dente).

O número de anomalias não coincide 

Tabela 1: Alterações de desenvolvimento segundo número, forma e tamanho.

Número Forma Tamanho
Hipodontia Geminação Microdontia

Dentes supranumerários Fusão Macrodontia
Concrescência

Cúspide acessória
Dens in dente
Taurodontia

Hipercementose
Raiz supranumerária
Dilaceração radicular

Tabela 2: �Quantidade das anomalias encontradas segundo os gêneros em indivíduos maiores 
e menores de 12 anos.

M=gênero masculino, F= gênero feminino, <12 anos=maiores de 12 anos, >12 anos= menores de 12 anos. *p<0.05 diferença estatística 
de forma significante (teste qui-quadrado).
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com o número de radiografias em função 
do mesmo paciente poder apresentar mais 
de uma anomalia.

Figura 1. �Porcentagem de anomalias 
distribuídas entre os sexos.

Figura 2. Porcentagem de anomalias classificadas de acordo com o número, tamanho e forma.

Tabela 3: Localização das anomalias segundo as regiões.

M=gênero masculino, F= gênero feminino, <12 anos=maiores de 12 anos, >12 anos= menores de 12 
anos. *p<0.05 diferença estatística de forma significante (teste qui-quadrado).

Os resultados da análise estatística 
encontram-se representados nas figu
ras 1 e 2 e nas tabelas 2, 3 e 4.

DISCUSSÃO

As anomalias dentárias de desen
volvimento podem ocorrer tanto em fun-
ção de fatores locais como sistêmicos 
(Guttal et al.2, 2010) , podendo se iniciar 
antes ou após o nascimento, consequente-
mente, afetando dentes decíduos ou per-
manentes  (Guttal et al.2,  2010).

Até onde se sabe, há poucos trabalhos 
como este, buscando analisar todas as 
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anomalias de forma, tamanho e número, 
com relação à localização, idade e gê-
nero, em indivíduos adultos e crianças. 
Talvez isso possa ser explicado em fun-
ção da dificuldade de se compararem os 
resultados encontrados de anomalias em 
decorrência da diversidade de variáveis 
analisadas, tamanho diferente das amos-
tras e interpretação individualizada de 
cada pesquisador. Porém, a maioria dos 
trabalhos evidencia serem as anomalias 
dentárias menos frequentes na dentição 
decídua, sendo relatada por Whittington e 
Durward9 (1996) em seu estudo uma ocor-
rência de 1.4%, o que concorda com os 
resultados observados neste levantamento 
(0.51%).

A população aqui pesquisada foi 
em maior número no gênero feminino 
(56.84%), na proporção de 1:1.3 (Figura 
1), contrariando o trabalho de Guttal et 
al.2 (2010) que foi de 57.43% para o gêne-
ro masculino.

O predomínio de anomalias em indiví
duos menores de 12 anos foi de 10.20% 
(Tabela 2), índice maior do que o de Altug-
-Atac e Erdem4 (2007) , que foi de 5.46%, 
mas menor que o de Uslu et al.(2009)3, 
40.3%. Já na população maior de 12 anos, 
a porcentagem de anomalias foi de 34.87 
% (Tabela 2) e a somatória de todas as ida-

des 28.85% (Tabela 2).
Nas alterações dentárias de número 

que representaram 22% da amostra (Figu-
ra 2), foram encontradas 35 hipodontias 
correspondendo a 15.09% (Tabela 2). 
O presente trabalho está de acordo com 
Guttal et al.2 (2010), cuja proporção foi 
de 10.06%, valor este muito próximo ao 
aqui encontrado e dentro das proporções 
estudadas por Polder et al.7 (2004), que fi-
zeram uma revisão sistemática dos valores 
na população mundial e constataram uma 
variação em torno de 2.2% a 10.1%.

A hipodontia prevaleceu em maior nú-
mero no gênero masculino (9.09%) (Tabe-
la 2), porém, não havendo diferença es-
tatisticamente significante, o que está em 
desacordo com o trabalho de Kirzioglu et 
al.10 (2005) ; Küchler et al.11 (2008) ; Guttal 
et al.2 (2010) ; Gomes et al.12 (2010) e tam-
bém com Polder et al.7 (2004) , os quais 
afirmaram serem as mulheres, em toda 
a população dos diferentes continentes, 
atingidas 1.37 vezes mais que os homens 
(Polder et al.7 (2004).

As hipodontias ocorreram com maior 
frequência nas regiões de pré-molares (Ta-
bela 3), resultados estes contrários aos de 
Altug-Atac e Erdem4 (2007) , Guttal et al.2 

(2010) e Gomes et al.12 (2010) que eviden-
ciaram uma ocorrência maior na região 

Tabela 4: Quantidade das anomalias quanto à localização em quadrantes.

Análise estatística (qui-quadrado) com nível de significância *p<0.05.
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anterior, mas corroboram com os estudos 
de Polder et al.7 (2004) , Küchler et al.11 

(2008) , Kirzioglu et al.10 (2008) e Tallón-
-Walton et al.13 (2010) .

Quando agrupadas as hipodontias por 
quadrantes, o inferior (1:1.91) esquerdo 
(1:1.69) (Tabela 4) foi o mais afetado, exis-
tindo diferença estatisticamente signifi
cante, o que contraria alguns estudos que 
evidenciaram prevalência maior em ma-
xila (Brook1, 2009;  Altug-Atac e Erdem4, 
2007; Gomes et al.12 (2010)   e está de acor-
do com Polder et al.7 (2004) e  Kirzioglu et 
al.10  (2008) .

Segundo Altug-Atac e Erdem4 (2007), 
a ocorrência de dentes supranumerários 
não é um achado comum, diferindo signi-
ficativamente entre as raças. A prevalên-
cia aqui encontrada para essa anomalia 
foi de 7.33% da amostra (Tabela 2), valor 
este próximos ao de Altug-Atac e Erdem 
(2007)4 e Tallón-Walton et al.13 (2010)que 
obtiveram 5.48% e 9.48% respectivamen-
te.

A ocorrência de supranumerários não 
predominou em nenhum gênero (Tabela 
2), discordando dos manuscritos de Guttal 
et al.2 (2010) e Küchler et al.14 (2011) , cuja 
região de pré-molares foi a mais afetada e 
condizendo com os estudos de Altug-Atac 
e Erdem4 (2007), Tallón-Walton et al.13 

(2010) e Küchler et al.14 (2011).
As microdontias representaram 12.93% 

da amostra (n=30) (Tabela 2) e somen-
te em indivíduos maiores de 12 anos de 
idade, diferindo de Altug-Atac e Erdem 
(2007)4 e Tallón-Walton et al.(2010)13 e 
se aproximando dos estudos de Kirzio-
glu et al.(2008)10, nos quais encontraram 
uma prevalência de 14.5%, e Guttal et al.2 
(2010), cuja prevalência observada foi de 
9.14%, e que também estudaram indiví-
duos acima de 14 anos.

Dos 30 casos referidos, 17 foram no 
gênero feminino (1:1.30) sem diferença 
estatisticamente significante (Tabela 2), 
semelhante ao resultado de Guttal et al.2  

(2010)e Tallón-Walton et al.13 (2010). A 
região de molares foi a mais acometida 
e o quadrante superior (12.94%) o mais 
afetado, com diferença estatisticamente 
significante (Tabela 3). Isso provavelmen-
te se deve ao fato de que as microdontias 
foram encontradas nos terceiros molares, 

estando estes dentes presentes apenas em 
indivíduos adultos.

Não foi encontrado nenhum caso de 
macrodontia, possivelmente em função 
de sua baixa incidência, relatada como 
de 0.2% nos estudos de Ezoddini et al15 
(2007).

Com relação às anomalias de forma, 
obteve-se um total de 152 (65%) (Tabe
la 2) e a mais observada foi a dilaceração 
radicular (57.76%) (Tabela 2), em indiví-
duos maiores de 12 anos, gênero feminino 
(n=82), havendo diferença estatisticamen-
te significante e mais na região de molares, 
no quadrante inferior (1:1.48) (tabelas 3 e 
4). Esses números contrariam os de Guttal 
et al.2 (2010) que foram de 22.5% de dila-
ceração, predominando mais em homens. 
Mais uma vez, isso talvez se deva à faixa 
etária estudada, considerando-se que esse 
tipo de anomalia tem menor incidência 
em crianças.

Em hipercementose, a prevalência en-
contrada foi de 3.02% (tabela 2), superior 
ao resultado de 1.05% de Consolaro et 
al.(1987)16 e inferior aos valores registra-
dos por Silva Neto et al.17 (2003)7.15%. 
Todos os casos encontrados foram obser-
vados na mandíbula (Tabela 4), opondo-
-se ao maior comprometimento da arcada 
superior, registrado por Consolaro et al.16 

(1987).
Os achados de 0.86% de raiz supranu

merária (Tabela 2) são contraditórios aos 
de Guttal et al.(2010)2 que encontraram 
uma prevalência de 2%. Essa anomalia 
não apresentou predileção por gênero 
(Tabela 2), enquanto Guttal et al.2 (2010)
observaram uma ligeira predominância 
no masculino.

A porcentagem de apenas 0.43% de 
dens in dente no gênero feminino contra
ria os achados de Cakisi et al.18 (2010) 
que foram de 1.3% em ambos os gêneros 
e de Kirzioglu e Ceyhan19 (2009)que ob-
servaram uma taxa de 12%, bem acima 
do aqui relatado, porém na mesma região 
aqui mencionada, ou seja, região anterior.

Alguns autores descreveram valores 
bem superiores aos relatados neste tra-
balho para os casos de taurodontismo 
(1.72%), sendo eles na ordem de 7.1% 
(Küchler et al.14, 2011), 7.5% (Ezoddini 
et al.15, 2007), 18% (Altug-Atac e Erdem4, 
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2007) e 21.2% (Gomes et al.12, 2010). 
Talvez a baixa incidência (1.72%) desta 
pesquisa possa ser explicada pela etnia 
da população, uma vez que esse tipo de 
anomalia é mais frequente entre os esqui-
mós, nativos da Austrália e América Cen-
tral, populações estas não observadas na 
região aqui estudada. Já o presente resul-
tado é semelhante ao de Uslu et al.3 (2009) 

cujo valor foi de 1.0%.
Para cúspide acessória, a porcentagem 

foi de 0.86% (Tabela 2), resultado este 
abaixo dos relatados por Meon20  (1991) 
5.2%, Mavrodisz et al.21  (2007)2.5%, Ha-
masha e Safadi22 (2010)2.4% e Guttal et 
al.2 (2010) 4.28%. No gênero feminino, 
foi notada uma maior prevalência (Tabe-
la 2), assim como citado por Guttal et al.2  

(2010) .
Porém, não foi encontrado neste estu

do nenhum caso de fusão, geminação 
ou concrescência, estando este resultado 
dentro do esperado, tendo em vista que na 
literatura essas anomalias são pouco rela-
tadas, com uma fusão em torno de 0.19% 
(Hamasha e Al-Khateeb23, 2004) e 0.27% 
(Guptal et al.6, 2011) e a geminação va-
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-Khateeb23, 2004).
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veis mudanças nas taxas de ocorrência de 
anomalias em todas as populações, uma 
vez que a evolução humana continua 
ocorrendo ao longo dos anos.

CONCLUSÃO

De acordo com a proposta deste tra-
balho, pode-se concluir que, na popula-
ção heterogênea estudada, em relação a 
condições socioeconômicas e étnicas, a 
anomalia de forma foi a mais predomi-
nante (65%), sendo a dilaceração respon-
sável por 57.76%. A alteração de número 
correspondeu a 22% da amostra e a mais 
encontrada foi a hipodontia (15.09%) e a 
alteração de tamanho representou 13% na 
qual a mais observada foi a microdontia 
(12.93%).
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RESUMO
Introdução: O objetivo deste estudo é testar a hipótese de que não há diferença no desempenho de compósi-
tos ortodônticos entre si quanto à liberação de flúor. Métodos: Os materiais foram divididos em 3 grupos: 2 
compósitos ortodônticos utilizados para colagem de bráquetes ortodônticos: Grupo SI (SuperBond Instant, 
OrthoSource) e Grupo CC (Color Change, OrthoSource) e 1 cimento de ionômero de vidro (CIV) convencional 
utilizado para cimentação de bandas ortodônticas; Grupo S (Sumo, OrthoSource), como controle. A liberação 
de flúor foi medida durante 28 dias (1h, 24h, 1, 3, 7, 14, 21 e 28 dias), através de eletrodo íon seletivo conec-
tado a um analisador de íons. Os dados foram submetidos aos testes não paramétricos de Kruskal-Wallis e de 
Mann-Whitney, a um nível de significância de 5%. Resultados: Os resultados evidenciaram que os materiais 
atingiram o pico máximo de liberação de flúor com 24h após presa inicial.  Houve diferença estatística entre 
os grupos SI e CC com o grupo S em todos os tempos avaliados (p < 0.05). Houve diferença estatística entre 
os grupos SI e CC nos tempos de 1h, 24h, 3, 7, 14 e 21 dias (p < 0.05). Conclusão: A hipótese foi rejeitada. 
O compósito Color Change apresentou desempenho melhor comparado ao SuperBond Instant, porém ambos 
apresentaram uma liberação de flúor pouco expressiva comparados ao CIV convencional. 
DESCRITORES: Compômeros • Cimentos de ionômeros de vidro • Flúor.

ABSTRACT
Introduction: The objective of this study is  to test the hypothesis that there is no difference in performance of or-
thodontic composites in terms of their fluoride release. Methods: The materials were divided into three groups: 
two composites used for orthodontic Bonding of orthodontic brackets: Group SI (Instant SuperBond, Ortho-
Source) and Group CC (Color Change, OrthoSource) and a glass ionomer cement (GIC) used for conventional 
cementing orthodontic bands: Group S (Sumo, OrthoSource) as the control. Fluoride release was measured 
during 28 Days (1h, 24h, 1, 3, 7, 14, 21 and 28 Days), by ion selective electrode connected to an ion analyzer. 
The data were subjected to nonparametric tests of Kruskal-Wallis and Mann-Whitney, with a significance level 
of 5%. Results: The results showed that the materials reached the peak of fluoride release after 24 hours after 
initial set. Statistical difference between groups SI and DC with the group S at all times evaluated (p <0.05). 
Statistical difference between groups SI and CC in 1h, 24h, 3, 7, 14 and 21 Days (p <0.05). Conclusion: The 
hypothesis was rejected. Color Change composite performance was better compared to SuperBond Instant, but 
both had a very expressive fluoride release compared to conventional GIC.
DESCRIPTORS: Compomers • Glass Ionomer Cements • Fluoride.
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INTRODUÇÃO

O modelo de Assistência odontológica 
adotado atualmente é voltado para a pre-
venção de doenças periodontais e cáries. 
Nos últimos anos, a ortodontia tem evolu-
ído muito. Paralelamente a esse desenvol-
vimento, os profissionais têm sido cons-
cientizados cada vez mais da necessidade 
de condutas educacionais e de métodos 
preventivos voltados para eliminar as ia-
trogenias ligadas indiretamente à presença 
de dispositivos e acessórios que acionam 
a mecanoterapia ortodôntica (Grando et 
al.1, 2002).

O uso de bráquetes e bandas ortodôn-
ticas agem como estruturas retentoras de 
placa, podendo causar desmineralização 
do esmalte adjacente, durante o tratamen-
to ortodôntico, porém, para uma efetiva 
prevenção da desmineralização do esmal-
te ao redor dos dispositivos ortodônticos, 
a liberação de flúor deve manter-se cons-
tante durante todo o tratamento ortodônti-
co (Pithon et al.2, 2007).

Desde os primeiros estudos, sempre 
houve busca por um material adesivo ide-
al para uso ortodôntico que atenda tan-
to às necessidades físicas do tratamento, 
quanto às biológicas, ou seja, apresentar o 
menor risco de danos e desmineralização 
à estrutura dentária.

As propriedades ideais de um agente 
cimentante para bráquetes ortodônticos 
são: força de adesão suficiente para su-
portar as forças ortodônticas durante todo 
o tratamento; fluidez, necessária para a 
penetração do material nas retenções do 
bráquete; viscosidade, para manter o brá-
quete na posição desejada antes da poli-
merização do cimento; tempo de trabalho 
adequado para permitir o correto posicio-
namento do bráquete e remoção do ex-
cesso de material; permitir o trabalho em 
ambiente úmido, reduzindo o índice de 
descolamento em dentes posteriores; libe-
ração de flúor, reduzindo o risco de cárie 
e manchas brancas ao redor do bráquete; 
e remoção sem provocar prejuízo à super-
fície do esmalte (Tortamano et al.3, 2002; 
Pithon et al.4, 2011).

Dentro do contexto preventivo, na ten-
tativa de agregar em único material carac-
terísticas adesivas, propriedades químicas 

e biológicas, surgiu no mercado, na déca-
da de 1970, uma mistura de silicato e ci-
mentos de policarboxilato denominada de 
cimento de ionômero de vidro (poliacrila-
to aluminosilicato), com promissoras pro-
priedades preventivas anticariogênicas, 
graças à liberação de fluoretos ao esmalte. 
O flúor presente no cimento ionomérico 
está disponível para ser liberado no meio 
através de trocas iônicas e é dessa forma 
que o flúor passa para as estruturas den-
tárias, aumentando o conteúdo de flúor 
no esmalte, na forma de apatita fluoretada 
(Grando et al.1, 2002). 

Esses cimentos, além de propiciarem 
união ao esmalte, possuem um mecanis-
mo de doação e recarregamento de flúor 
capaz de colaborar na redução de lesões 
de manchas brancas ao redor de bráque-
tes e bandas ortodônticas após o término 
da terapia corretiva. Apesar das caracterís-
ticas favoráveis desses materiais, a reten-
ção de bráquetes ao esmalte dental ainda 
não é adequada, não sendo muitas vezes 
suficiente para resistir aos esforços mas-
tigatórios e a mecanoterapia ortodôntica 
(Pithon et al.2, 2007). 

A técnica de colagem de bráquetes vem 
sendo modificada e aprimorada ao longo 
dos anos. Novos materiais e equipamen-
tos surgem regularmente, com a finalida-
de de simplificar e tornar mais rápido o 
procedimento, contudo sem perder a qua-
lidade necessária para fixar o acessório ao 
dente e fazer com que ele resista às forças 
mastigatórias e à mecânica ortodôntica. 

O presente trabalho tem como objetivo 
testar a hipótese de que não há diferença 
no desempenho de dois compósitos or-
todônticos (SuperBond instant® e Color 
Change®) entre si quanto à liberação de 
flúor. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Para avaliação da liberação de flúor, os 
materiais foram divididos em 3 grupos: 2 
compósitos ortodônticos utilizados para 
colagem de bráquetes ortodônticos: Gru-
po SI (SuperBond Instant, OrthoSource, N. 
Hollywood, CA, USA) e Grupo CC (Color 
Change, OrthoSource, N. Hollywood, CA, 
USA) e 1 cimento de ionômero de vidro 
(CIV) convencional utilizado para cimen-
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tação de bandas ortodônticas: Grupo S 
(Sumo, OrthoSource, N. Hollywood, CA, 
USA), como controle. 

Confeccionaram-se 30 corpos-de-
-prova, 10 para cada material, utilizando-
-se moldes de silicone nas dimensões de 
4mm de diâmetro e 4mm de altura. O 
cimento de ionômero de vidro foi mani-
pulado segundo as instruções do fabrican-
te por um único operador. Os materiais 
foram inseridos dentro dos moldes com 
auxílio de seringa (Centrix, DFL, Rio de 
Janeiro, RJ, Brasil) para evitar a formação 
de bolhas. A superfície do material foi 
coberta com lâmina de vidro sob pressão 
digital, proporcionando planificação da 
superfície do mesmo. Os corpos-de-prova 
foram assim mantidos por 10 minutos e 
em seguida armazenados a 37°C e 100 
% de umidade por 30 minutos. Após esse 
período, dois espécimes foram colocados 
em 8mL de água deionizada por meio do 
sistema de purificação Milli-Q (Millipore, 
Bedford, MA, EUA) em um recipiente de 
vidro mantido em estufa a 37°C. A cada 
24h os espécimes foram levemente secos 
com folhas de papel absorvente e a água 
de cada recipiente foi trocada. Esse pro-
cedimento foi realizado para evitar o acú-
mulo de flúor, como relatado por Kuvvetli 
et al.5, (2006).

As soluções de 8mL e de 2mL de água 
deionizada usada para lavar os espéci-
mes foram misturadas e diluídas 5 vezes 
e ajustadas com 50mL de tampão de ajus-
te de força iônica total (TISAB). As con-
centrações de flúor foram analisadas pela 
combinação de um eletrodo íon seletivo 
(Thermo Orion modelo 9609, Orion Re-
search Inc., Boston, MA, EUA) conectado 
a um analisador de íons (pH/íon, 450 M, 
Analyzer, São Paulo, SP, Brasil). O eletro-

do foi calibrado diariamente com solu-
ções padrões de 0,05, 0,10 e 0,19 ppm de 
flúor durante o estudo. As concentrações 
de flúor liberado de cada material foram 
mensuradas e os dados foram transforma-
dos em µg/cm2 para evidenciar a quanti-
dade de flúor liberado pela área do corpo-
-de-prova. A liberação de flúor foi medida 
após 1 h e 1, 3, 7, 14, 21 e 28 dias.

Os dados foram submetidos aos testes 
não paramétricos de Kruskal-Wallis e de 
Mann-Whitney, com confiabilidade a ní-
vel de 0.05 de significância para identifi-
cação de diferença estatística na liberação 
de flúor.

RESULTADOS 

A liberação de flúor foi avaliada duran-
te 28 dias, a fim de se observar o desempe-
nho do material durante esse período. Os 
resultados evidenciaram que os materiais 
atingiram o pico máximo de liberação de 
flúor com 24h após presa inicial.

Ao analisar a Tabela 1 e o Gráfico 1 é 
possível perceber que há diferença estatís-
tica entre os grupos SI e CC com o grupo 
S em todos os tempos avaliados (p < 0.05) 
e diferença estatística entre os grupos SI e 
CC nos tempos de 1h, 24h, 3, 7, 14 e 21 
dias (p < 0.05).

DISCUSSÃO

Apesar de os materiais de colagem à 
base de resina composta oferecerem ex-
celentes propriedades mecânicas, eles 
permitem o acúmulo de placa bacteriana, 
favorecendo o surgimento de defeitos es-
truturais iatrogênicos no esmalte (Grando 
et al.1, 2002).

A liberação de flúor pelos compósitos 
ortodônticos é comprovadamente eficaz 
na prevenção de cáries ao redor dos brá-

Grupos 1 hora 1 dia 3 dias 7 dias 14 dias 21 dias 28dias

CC 12.64 
(0.06)a

15.1 
(0.07)a

13.76 
(0.09)a

11.23 
(0.07)a

11.81 
(0.07)a

11.97 
(0.08)a

7.4 (0.09)
a

SI 6.82 
(0.07)b

8.1 (0.07)
b

7.63 
(0.08)b

6.13 
(0.05)b

6.41 
(0.08)b

6.57 
(0.06)b

6.99 
(0.08)a

S 79.8 
(2.96)c

139.1 
(4.81)c

99.41 
(3.05)c

89.7 
(3.93)c

49.5 
(2.42)c

26.11 
(1.61)c

24.11 
(1.91)c

* Média (desvio-padrão) seguida de letras distintas diferem estatisticamente ao nível de significância de 0,05. Comparação em coluna 
para o mesmo tempo analisado.

Tabela 1: Liberação de flúor*, em μg/cm2, dos materiais avaliados durante 28 dias
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Gráfico 1: Comportamento da liberação de flúor dos materiais testados.

 Gráfico 1 

quetes e acessórios. O depósito contínuo 
de flúor contido nesses materiais preserva 
a comodidade técnica de instalação do 
aparelho, ao mesmo tempo em que re-
força a estrutura mineral do esmalte (Valk 
e Davison6, 1987) e, consequentemente, 
elimina os efeitos iatrogênicos sobre a 
estrutura do esmalte (Van Duinen et al.7, 
2004).

A comparação realizada neste experi-
mento demonstrou que o compósito Color 
Change apresentou desempenho melhor 
(15.1 μg/cm2 no 1 dia) comparado ao Su-
perBond Instant (8.1 μg/cm2 no 1 dia), po-
rém ambos apresentaram uma liberação 
de flúor pouco expressiva comparados 
ao CIV convencional (139.1 μg/cm2 no 1 
dia).

Vários experimentos de comparação de 
liberação de flúor entre compósitos foram 
realizados com a mesma metodologia. Re-
sultados semelhantes foram encontrados 
em estudos com os compósitos Fuji Or-
tho LC e Fuji Ortho Band, realizados por 
Pithon et al.2, (2007);  Komori e Kojima8, 
(2003); Okuyama et al.9, (2006). Nestes, 
os compósitos também mantiveram libe-
ração de flúor diferenciada durante todo o 
experimento, porém, todos apresentaram 
uma menor liberação de flúor comparados 

aos compósitos utilizados neste estudo. 
Cacciafesta et al.10 (2007) realizaram 

um estudo utilizando água deionizada em 
que a quantidade de flúor total liberado 
para o meio pode ser quantificada sem a 
interferência da saliva, isto é, forças iôni-
cas exercidas por outros elementos exis-
tentes no fluido salivar. Os períodos de 
avaliação também foram de 1h, 1, 3, 7, 
14, 21 e 28 dias. O objetivo foi saber se 
a quantidade de flúor liberado por adesi-
vos ortodônticos é suficiente para evitar a 
descalcificação. Foi demonstrado que um 
adesivo que liberou apenas 0,5-1,0 μg/
cm2 de flúor, por dia, reduziu a desmine-
ralização e mancha branca em 38% em 
ratos com uma dieta cariogênica. Com-
provou-se com esse estudo que a frequên-
cia de liberação de flúor parece ser mais 
importante do que a sua concentração. 

As concentrações de flúor liberadas 
pelos compósitos estudados neste expe-
rimento superaram os níveis encontrados 
por Cacciafesta et al.10 (2007), o que com-
prova que ambos são eficientes na pre-
venção da desmineralização do esmalte 
ao redor dos dispositivos ortodônticos, 
pois as quantidades de flúor liberadas são 
suficientes e se mantêm constantes duran-
te todo o tratamento ortodôntico.
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CONCLUSÃO

A hipótese foi rejeitada, uma vez que 
ficou evidenciado que há, sim, diferença 
entre a quantidade de flúor liberado dos 
dois compósitos ortodônticos avaliados 
durante o experimento. Durante todo o 

período de experimento, os dois compósi-
tos mantiveram liberação de flúor diferen-
ciada, com melhor desempenho do Color 
Change, o que pode significar maior efeito 
clínico na prevenção da desmineralização 
ao redor dos acessórios ortodônticos.
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RESUMO
Introdução: A cárie dentária é uma doença crônica de caráter multifatorial, envolvendo os fatores determi-
nantes: microbiota, dieta inadequada, hospedeiro susceptível e tempo. Essa doença é um importante problema 
de saúde pública, tanto em países industrializados como naqueles em desenvolvimento. Assim, o objetivo 
desta pesquisa foi verificar a prevalência de cárie em crianças na faixa etária de três a cinco anos de idade, que 
participaram de um programa de atenção precoce e verificar a relação com a presença de Streptococcus mu-
tans (SM). Métodos: Fizeram parte do estudo cento e trinta e duas crianças que compareceram para as revisões 
agendadas anteriormente, no período de dezembro de 2010 a novembro de 2011. Após o estabelecimento dos 
critérios de diagnóstico para a cárie dentária, 10 crianças com as mesmas características que não fizeram parte 
da amostra foram examinadas e reexaminadas num intervalo de 1 semana  pelo autor da pesquisa, obtendo um 
valor de Kappa de 0.95. A amostra de saliva foi Coletada com auxílio de swab estéril, inserido gentilmente na 
boca da criança. O material Coletado foi processado no laboratório multidisciplinar da Unigranrio. Os níveis 
salivares de SM foram categorizados em escores: escore 1: <105/ml saliva (baixa colonização); escore 2: >105 
e <106/ml (colonização média); escore 3: >106/ml (colonização alta). As crianças não deveriam ter usado anti-
biótico nos últimos trinta dias. Conclusão: A prevalência de cárie no estudo foi de 15,9%, e existe relação com 
a presença dos SM. Em relação aos escores, ocorreu associação apenas na idade de 5 anos. 
DESCRITORES: Prevalência • Carie dentária • Streptococcus mutans.

ABSTRACT
Introduction: Dental caries is a chronic disease presenting a multifactorial character and involving at least four 
determinant factors: microbiota, inadequate diet, host susceptibility and time. This disease is still an important 
public health problem, both in industrialized and under development countries. Thus, the aim of this research 
was to evaluate the dental caries prevalence and presence of Streptococcus mutans (SM) in children aged three 
to five years of age attending an early attention and prevention program. Methods: One hundred and thirty-two 
children who attended previously scheduled revisions from the prevention program during December 2010 to 
November 2011 were included in this study. After application of diagnostic criteria for dental caries, 10 chil-
dren with the same characteristics that were not part of the sample were examined and re-examined with a 1 
week interval by the main author, with a resulting Kappa value of 0.95. The saliva sample was collected with 
the aid of sterile swab inserted gently in the child's mouth. The material collected was processed in the mul-
tidisciplinary laboratory of Unigranrio University. The MS salivary levels were categorized into scores: score 
1 - 105/ml saliva < (low colonization); 2 score -  105 and 106 > </ml (average colonization); 3 score - 106/ml 
> (high colonization). Children were not to have used antibiotic in the past thirty Days of the saliva sampling. 
Conclusion: The prevalence of dental caries in the study was 15.9%, and there was no relationship with the 
prevalence of caries and MS presence. In relation to the scores, association between these two variables only 
occurred at the age of 5 years.
DESCRIPTORS: Prevalence • Dental caries • Streptococcus mutans.
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INTRODUÇÃO

O ideal da Odontologia deve ser a ma-
nutenção da saúde e o Odontopediatra 
tem a possibilidade de iniciar esse proces-
so. Dessa forma, inicia-se uma relação de 
cumplicidade participativa dos responsá-
veis, em atitudes direcionadas à saúde do 
bebê e ao núcleo familiar. É sabido que os 
pais, na maioria das vezes, só procuram o 
Dentista para seu filho quando as conse-
quências da cárie estão se manifestando, 
seja causando dor, afetando a estética ou 
em casos de traumatismos dentários. Sen-
do a cárie uma doença passível de contro-
le, as orientações aos responsáveis para a 
manutenção da saúde bucal das crianças 
deveriam ocorrer o mais precocemente 
possível.

A primeira infância, período que abran
ge o primeiro ano de vida do bebê, é con-
siderada a época ideal para a educação 
e conscientização dos responsáveis, pois 
quem realiza e quem recebe os ensina-
mentos estão unidos por um forte elo – o 
amor. No entanto, durante as primeiras 
consultas, os bebês já podem apresentar 
hábitos inadequados, o que pode ser ate-
nuado iniciando-se o processo educativo, 
por exemplo, durante o último trimestre 
da gestação. A mãe, na estrutura do lar, é 
quem determina uma série de condutas e 
hábitos na rotina da vida da família. Esse 
fato implica que caberá aos pais a mu-
dança de hábitos no núcleo familiar para 
promover a saúde dos seus filhos, já que a 
família pode ser considerada como fonte 
primária de informações sobre a saúde e 
modelo de comportamento a ser seguido. 
(Miasato1, 2000).

A cárie dentária é uma doença crônica 
de caráter multifatorial, envolvendo os fa-
tores determinantes: microbiota, dieta ina-
dequada, hospedeiro susceptível e tempo 
(Krol e Nedley2, 2007). Essa doença é um 
importante problema de saúde pública, 
tanto em países industrializados como 
naqueles em desenvolvimento, podendo 
trazer consequências a diferentes funções 
vitais do indivíduo e causar impacto na 
qualidade de vida das crianças (Warren et 
al.3, 2008). 

A American Academy of Pediatric 
Dentistry4, (2012), sugere a definição para 

o termo cárie de estabelecimento precoce 
como a presença de uma ou mais lesões 
cariosas (cavitadas ou não cavitadas), per-
da dental (relacionadas à cárie) ou super-
fícies dentais restauradas, em qualquer 
dente decíduo, em crianças com idade até 
71 meses. Para o seu desenvolvimento, o 
Streptococcus mutans (SM) deverá estar 
presente, o qual é reconhecido como o 
principal agente etiológico da cárie den-
tal. Dessa forma, ocorrerá a colonização 
da cavidade bucal, dependendo, para tan-
to, de fatores intrínsecos do hospedeiro 
como capacidade tampão, pH da saliva, 
composição e morfologia dental (Zero et 
al.5, 2009).

Além disso, os fatores extrínsecos 
como hábitos individuais, familiares, cul-
turais, higienização bucal, presença de 
placa visível, mancha branca, experiência 
anterior de cárie (Hallas et al.6, 2011; Pari-
sotto et al.7, 2010), frequência e consumo 
de carboidratos (Parisotto et al.7, 2010; 
Touger-Decker e Mobley8, 2007) também 
regulam fortemente o estabelecimento e 
desenvolvimento do potencial cariogêni-
co da bactéria (Zero et al.5, 2009), sendo 
importantes preditores na identificação do 
risco à cárie dental em crianças.

A progressão da lesão cariosa depende 
de um hospedeiro suscetível, microbiota 
patogênica e dieta rica em carboidratos, 
interagindo em condições críticas num 
determinado período de tempo. Uma for-
ma de mensurar em que grau o ambiente 
bucal favorece a formação de cáries é de-
terminar quantitativamente a microbiota 
cariogênica individual por meio de testes 
de risco de cárie. Esses testes são indica-
dores úteis no monitoramento de progra-
mas preventivos cujo sucesso associa-se à 
redução de cárie.

O PAOPI – Programa de Atenção 
Odontológica a Partir da Primeira Infân-
cia, teve início em 1998 e é desenvolvi-
do pela disciplina de Odontopediatria da 
Unigranrio, sendo sua meta principal a 
manutenção da saúde integral da criança.

Assim, o objetivo desta pesquisa foi ve-
rificar a prevalência de cárie em crianças 
na faixa etária de três a cinco anos de ida-
de que participam do PAOPI e verificar a 
relação com a presença de SM.
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antibiótico nos últimos trinta dias.

RESULTADOS

 A amostra foi constituída de 132 
crianças, distribuídas conforme segue:

Idade Número de 
crianças Percentual

3 29 22,0%
4 39 29,5%
5 64 48,5%

Gênero Número de 
crianças Percentual

Masculino 64 48,5%
Feminino 68 51,5%

Cárie Número de 
crianças

Percentual

SIM 21 15,9%
NÂO 111 84,1%

Tabela 1 – �Distribuição das crianças exami-
nadas na Bebê-Clínica da Uni-
granrio, no período de Outubro 
de 2010 a Novembro de 2011, 
segundo a idade. Duque de Ca-
xias, 2011.

Tabela 2 – �Distribuição das crianças exami-
nadas na Bebê-Clínica da Uni-
granrio, no período de Outubro 
de 2010 a Novembro de 2011, 
segundo o gênero. Duque de 
Caxias, 2011.

Tabela 3 – �Distribuição das crianças exami-
nadas na Bebê-Clínica da Uni-
granrio, no período de Outubro 
de 2010 a Novembro de 2011, 
segundo a presença de lesões 
cariosas. Duque de Caxias, 2011.

Cárie  MASCULINO FEMININO
SIM 11 (17,2%) 10 (14,7%)
NÂO 53 (82,8%) 58 (85,3%)

Tabela 4 – �Distribuição das crianças exami-
nadas na Bebê-Clínica da Uni-
granrio, no período de Outubro 
de 2010 a Novembro de 2011, 
segundo a presença de lesões 
cariosas em relação ao gênero. 
Duque de Caxias, 2011.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi submetido ao Comi-
tê de Ética em Pesquisa da UNIGRAN-
RIO – Universidade do Grande Rio, ob-
tendo o parecer favorável - CAAE n0 
0090.0.317.000-10. Foram sorteados dos 
arquivos da Bebê-Clínica cento e cinquen-
ta prontuários de crianças de ambos os 
gêneros, assíduas ao PAOPI, na faixa etá-
ria de três a cinco anos de idade. (36-60 
meses). Fizeram parte do estudo cento e 
trinta e duas crianças que compareceram 
para as revisões agendadas anteriormente, 
no período de dezembro de 2010 a no-
vembro de 2011. Após o estabelecimento 
dos critérios de diagnóstico para a cárie 
dentária (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 
SAÚDE9, 1999) 10 crianças com as mes-
mas características que não fizeram parte 
da amostra foram examinadas e reexami-
nadas num intervalo de 1 semana  pelo 
autor da pesquisa, obtendo um valor de 
Kappa de 0.95. O exame clínico foi rea-
lizado na Bebê-Clínica através do méto-
do visual (Mobley e Brown10, 1993), com 
auxílio de espelho bucal plano. Os den-
tes foram escovados e, em seguida, secos 
com jato de ar comprimido, iluminados 
com luz artificial proporcionada pelo re-
fletor acoplado ao equipamento odonto-
lógico. Essa etapa ocorreu após a Coleta 
de saliva.

A amostra de saliva foi Coletada com 
auxílio de swab estéril, inserido gentil-
mente na boca da criança. O material Co-
letado foi processado no laboratório mul-
tidisciplinar da Unigranrio, em meio de 
cultura, ágar Mitis-Salivarius, adicionado 
de 15% de sacaRose, 0,2 U de bacitracina 
e telurito de potássio a 1% - MSB em placa 
de Petri Rodac. As placas Rodac contendo 
MSB (Mitis-Salivarius-Bacitracina) foram 
incubadas em estufa a 37ºC em microa-
erofilia (chama de vela) por 48 horas, ob-
servadas sob lupa estereoscópica, carac-
terísticas morfotintoriais pelo método de 
colocaração de Gran e teste de catalase. 
Os níveis salivares de SM foram categori-
zados em escores (Ferreira11, 2009): esco-
re 1: <105/ml saliva (baixa colonização); 
escore 2: >105 e <106/ml (colonização 
média); escore 3: >106/ml (colonização 
alta). As crianças não deveriam ter usado 
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CÁRIE
ESCORE

TOTAL
1 2

NÃO 102 9 111
SIM 13 8 21

TOTAL 115 17 132
Qui-quadrado – correção de Yates (p<0.05)

DISCUSSÃO

A cárie dental, sendo a patologia de 
maior incidência e passível de prevenção, 
dentre aquelas que acometem a cavidade 
bucal, produz um constante lembrete: a 
educação em saúde bucal deve ser inicia-
da o mais precoce possível. No entanto, 
apesar de o atendimento acontecer no pri-
meiro ano de vida, alguns fatores de risco 
como consumo elevado de açúcar, uso de 
mamadeira noturna sem a presença de hi-
gienização, podem estar presentes, favo-
recendo a colonização do SM e desenvol-
vimento da cárie dentaria.

Na presente pesquisa, a prevalência 
de cárie na faixa etária estudada foi de 
15,9%(n=21), sendo 52,3%(n=11) no gê-
nero masculino e 47,7%(n=10) no femini-
no. Resultado semelhante foi obtido por 
Ribeiro et al.12 (2005), em um estudo na 
cidade de João Pessoa, Paraíba, onde ve-
rificaram prevalência de cárie de 10,7%, 
sem diferença estatística entre os gêne-
ros. Nas idades de 3, 4 e 5 anos obser-
vou-se que 75,9%(n=22), 84,7%(n=33) e 
87,5%(n=56) respectivamente não ape-
sentavam lesões cariosas. Sendo assim, o 
percentual de crianças livres da cárie na 
idade de 5 anos está abaixo do valor defi-
nido pela Organização Mundial da Saúde 
para as metas no ano de 2010 que é de 
90% (Narvai13, 2002), estando de acordo 

Tabela 6 – �Verificação da associação entre presença de cárie e escore (1 e 2) em crianças 
examinadas na Bebê-Clínica da Unigranrio,  no período de Outubro de 2010 a 
Novembro de 2011. Duque de Caxias, 2011.

apenas com as metas para o ano de 2000 
com um índice de 50% (Fédération den-
taire internacional14, 1982). Dessa forma, 
fica clara a necessidade de maiores inves-
timentos e atenção às crianças nessa fai-
xa etária, que deveriam ter a abrangência 
de toda a fase pré-escolar, historicamen-
te excluídos das políticas de saúde bucal 
(Narvai et al.15, 2006; Noro et al.16, 2008). 
Hoje, diversos serviços de promoção de 
saúde bucal, através de intervenções in-
tegradas, atestam o efeito dessas práticas 
no enfrentamento dos problemas bucais, 
inclusive a cárie de estabelecimento pre-
coce.

Na verificação do número de unidades 
formadoras de colônias, estas foram apre-
sentadas sob a forma de escores: Escore 
1 – baixa colonização; escore 2 – média 
colonização e escore 3 – alta colonização, 
visando facilitar sua análise. A coloniza-
ção pelo SM foi observada em todas as 
crianças com presença de lesões cariosas. 
No presente estudo, não houve a presença 
do escore 3; isso ocorreu, provavelmente, 
devido ao fato de as crianças fazerem par-
te de um programa de atenção precoce à 
carie dentária, onde os fatores de risco são 
monitorados. Quando se avaliou a asso-
ciação da presença de cárie e número de 
SM (escores) na amostra estudada, pôde-
-se verificar que essa associação foi signi-
ficante. No entanto, na análise estratifica-

Cárie 3 Anos 
%

Escore 
1          2

4 Anos 
%

Escore 
1          2

5 Anos* 
%

Escore 
1          2

Total 
%

Sim 7(24,1) 5 2 6(15,3) 4 2 8(12,5) 4 4 21(15,9)
Não 22(75,9) 21 1 33(84,7) 29 4 56(87,5) 52 4 111(84,1)
Total 29 39 64 132

* Qui-quadrado – correção de Yates (p<0.05) 

Tabela 5 - �Distribuição das crianças examinadas na Bebê-Clínica da Unigranrio, no período 
de Outubro de 2010 a Novembro de 2011, segundo a presença de lesões cariosas, 
idade e escore. Duque de Caxias, 2011.
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mos talheres e copos), pois a transmissão 
pode ocorrer, sendo a mãe a principal 
responsável. Estudos têm demonstrado 
que crianças contaminadas antes dos dois 
anos de idade apresentam maior experi-
ência de cárie do que aquelas cujos mi-
crorganismos não são detectados até os 
quatro anos de idade (Alaluusua e Renko-
nen19, 1983).

CONCLUSÃO

A prevalência de cárie no estudo foi de 
15,9%, e existe relação com a presença 
dos SM. Em relação aos escores, ocorreu 
associação apenas na idade de 5 anos.  
Das crianças com lesões cariosas, 61,9% 
apresentaram baixo nível de colonização 
(escore 1) e 38,1% média colonização (es-
core 2). A maioria das crianças livres de 
cárie, 91,9%, apresentaram baixo nível de 
colonização (escore 1) e apenas 8,1% mé-
dio nível de colonização (escore 2).

AGRADECIMENTOS

À FAPERJ Processo E-26/ 111.634/2010 
- APQ1

da, observa-se que ocorreu significância 
apenas na idade de 5 anos. Assim, é im-
portante ressaltar que a cárie é uma doen-
ça multifatorial, e somente a presença do 
SM não irá promover o desenvolvimento 
de lesões cariosas. Outrossim, como não 
se avaliou a atividade da cárie, é possível 
que algumas lesões cariosas estivessem 
inativas, justificando a baixa colonização 
(escore 1). Logo, a cárie deve ser entendi-
da também segundo os fatores não bioló-
gicos, pois a saúde bucal da criança está 
na dependência de outras condições em 
que ela está inserida, tais como condição 
social, cultural, econômica e familiar que 
podem interagir com fatores biológicos, 
predispondo a criança à cárie precoce 
(Miasato1, 2000, Marino et al.17, 1989).

A frequência de infecção na criança é 
significantemente maior quando os níveis 
salivares maternos excedem 105 UFC/ml 
de saliva (Kohler e Bratthall18, 1978). Por 
isso, na Bebê-Clínica, orienta-se aos res-
ponsáveis evitar o contato direto entre a 
saliva da mãe e da criança (beijo na boca) 
ou indireta (soprar alimentos, usar os mes-
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RESUMO
O conhecimento da etiologia de qualquer doença ou condição é primordial para um tratamento seguro e 
efetivo. Esta revisão da literatura tem por finalidade mostrar algumas opções para se tratar a hipersensibilidade 
dentinária (HSDC). A perda de esmalte e do cemento na região cervical e consequente exposição dos túbulos 
dentinários levam a uma condição dolorosa e de desconforto para o paciente, denominada de HSDC. Essa 
perda de estrutura dentária ocorre em virtude de formação de lesões cervicais por processos de recessão gen-
gival, abrasão, erosão, abfração ou pela associação de dois ou mais fatores. Alguns tratamentos apresentados 
não são eficazes, porém há terapias efetivas, como: aplicação de oxalato de potássio, cloreto de estrôncio, 
vernizes fluorados, fluoreto de sódio,
soluções de hidróxido de cálcio, cimento de ionômero de vidro, laser, dentifrícios dessensibilizantes, sistemas 
adesivos e procedimentos restauradores. Portanto, a identificação e a remoção dos fatores etiológicos são es-
senciais ao sucesso do tratamento da HSDC quando associadas à obliteração dos túbulos dentinários, tendo-se 
como resultado a efetiva redução do movimento do fluido dentro dos mesmos e a diminuição da dor.
Descritores: Sensibilidade da Dentina • Erosão Dentária • Dessensibilizantes Dentinários

ABSTRACT 
The knowledge of the etiology of any disease or condition is paramount to a safe and effective treatment. 
This literature review aims to show some options to treat dentine hypersensitivity (HSDC). The loss of cervical 
enamel and cementum exposure of tubules leads to a painful condition and patient discomfort, called HSDC. 
This loss of tooth structure occurs due to formation of cervical lesions in cases of gingival recession, abrasion, 
erosion, or abfraction by the association of two or more factors. Some treatments are not effective, but there are 
effective therapies, such as: application of ferric oxalate, potassium oxalate, potassium nitrate, fluoride varnish, 
solutions of calcium phosphate, adhesives and Bonding procedures. Therefore, the identification and removal 
of etiological factors is essential to successful treatment of HSDC normally associated to tubules obliterate and 
consequent reduction of fluid motion within the dentin. 
Descriptors: Dentin Sensitivity • Tooth Erosion • Dentin Desensitizing Agents
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INTRODUÇÃO

A hipersensibilidade dentinária (HSDC) 
é uma condição clínica odontológica rela-
tivamente comum e dolorosa da dentição 
permanente, manifestando-se de maneira 
desconfortável para o paciente. É causada 
por exposição da dentina ao meio bucal, 
como uma consequência da perda do es-
malte e do cemento (Brännstrom1, 1992). 
Essa perda da estrutura dentária na região 
cervical pode ocorrer por um processo de 
cárie, abrasão, erosão, abfração, recessão 
gengival ou, o que é mais comum, pela 
associação de dois ou mais fatores. A dor 
apresenta-se de forma aguda e transitória, 
causada por estímulos mecânicos, térmi-
cos, químicos e osmóticos (Brännstrom1, 
1992).

A exposição da dentina cervical é mais 
comum vestibularmente e em caninos e 
pré-molares, sendo que a prevalência au-
menta com a idade e em pacientes com 
boa higiene bucal (Cuenin et al.2, 1991). 
Entretanto, é preciso entender que dados 
relativos à prevalência podem variar de 
um país para outro e de região para re-
gião, devido à variação de hábitos sociais 
e alimentares (Brännstrom1, 1992). Apro-
ximadamente quarenta milhões de adul-
tos na América do Norte já apresentaram 
a HSDC por algum tempo. A cada seis 
pacientes que chegam à clínica para tra-
tamento dental, um deles apresenta algum 
grau de hipersensibilidade dentinária, em 
pelo menos um dente (Conceição et al.3, 
1994).

Várias teorias foram apresentadas para 
explicar o mecanismo da transmissão da 
dor através da dentina, mas atualmente, a 
mais aceita para a HSDC é a “Teoria Hi-
drodinâmica de Brännstrom”, em que, na 
presença de uma das lesões cervicais, e 
consequente abertura dos túbulos denti-
nários ao meio bucal, sob determinados 
estímulos, permite-se que o fluido denti-
nário se desloque no interior dos túbulos, 
estimulando indiretamente as extremida-
des dos nervos pulpares, provocando-se a 
sensação de dor (Conceição et al.3, 1994, 
Barbosa et al.4, 2005).

Existem várias formas de tratamento 
encontradas na literatura para minimizar 
ou eliminar o desconforto doloroso e es-

tético provocado pela HSDC. Estes devem 
ter início com um diagnóstico preciso e 
diferencial. Uma fase de manejo clíni-
co que muitas vezes é negligenciada é a 
identificação e tratamento dos fatores de-
sencadeantes da HSDC. Ao se remover 
os fatores etiológicos, a condição pode 
ser ainda impedida de ocorrer ou recor-
rer. Estes incluem a escovação dentária 
defeituosa, recessão gengival devido à 
terapia periodontal ou razões fisiológi-
cas, má higiene oral, contatos prematuros, 
ação exógena, pela dieta do paciente ou, 
endógena, oriunda do suco gástrico, que 
são ácidos não-bacterianos (Orchardson e 
Gillam5, 2006).

Há diversas modalidades de tratamen-
to disponíveis, que podem ser realizadas 
em casa, como cremes dentais, boche-
chos ou gomas de mascar Orchardson e 
Gillam5, (2006), ou profissionalmente, uti-
lizando-se outros artifícios como vernizes 
cavitários, que  promovem ação seladora 
devido à presença de nitrocelulose Assis 
et al.6, (1992); ionômero de vidro, que não 
requer condicionamento ácido, além de 
propiciar liberação de flúor e ser altamen-
te eficaz Polderman e Frencken7, (2007); a 
utilização dos lasers de baixa intensidade 
(conhecidos como lasers não cirúrgicos 
ou lasers terapêuticos) Shintome et al.8, 
(2007), entre outros.

Diante da grande variedade de produ-
tos para tratamento de HSDC, considera-
-se oportuna uma revisão da literatura a 
respeito dos tipos mais utilizados e efi-
cientes.

REVISÃO DA LITERATURA

Trowbridge e Silver9 (1990) realiza-
ram uma pesquisa com 60 pacientes que 
possuíam HSDC, antes da realização de 
cirurgias periodontais. O estímulo usado 
incluía água fria e jatos de ar comprimido. 
Registrou-se uma determinação subjetiva 
do grau de hipersensibilidade a cada estí-
mulo, sendo demonstradas, ao exame pré-
-cirúrgico, 294 áreas. Após a cirurgia, en-
volvendo gengivectomia, houve 100% de 
aumento na hipersensibilidade. Iniciou-se 
um processo de dessensibilização com 
dentifrício com 10% de cloreto de estrôn-
cio, uma semana após a cirurgia. Após 7 
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semanas de uso do dentifrício, os autores 
observaram que o nível da dor foi reduzi-
do em 75,5% no grupo-teste, confirman-
do-se, então, o efeito dessensibilizador do 
cloreto de estrôncio. 

Em 1985, Clark et al.10 (1985) ava-
liaram a redução da HSDC por meio do 
uso de Sensodyne® e verniz fluoretado 
(Duraphat®) e Sensodyne® juntos. Os 
21 pacientes foram divididos em grupos:  
grupo-controle (solução salina); apenas 
creme dental; uso de dentifrício e verniz. 
Após um mês (8 consultas), observou-se 
que o grupo-controle apresentou 28% de 
redução de sensibilidade; o grupo que 
usou apenas creme dental, redução de 
2 %, enquanto a diminuição de sensibi-
lidade chegou a 70% nos pacientes que 
fizeram uso de dentifrício e verniz conco-
mitantemente.

Minkoff e Axelrod11 (1987) estudaram 
a eficácia do cloreto de estrôncio na hi-
persensibilidade dentinária. Para tal, 61 
pacientes foram incluídos nesse estudo de 
12 semanas. Níveis de hipersensibilidade 
nos dentes afetados foram avaliados por 
3 métodos: estímulos térmicos controla-
dos por ar frio; estímulos táteis provoca-
dos pela pressão eletrônica de uma sonda; 
resposta subjetiva. Os resultados obtidos 
de todos os métodos indicaram que o 
dentifrício com cloreto de estrôncio, em 
comparação com o placebo, reduziu a hi-
persensibilidade dentinária a um patamar 
significante. Essa resposta terapêutica foi 
observada dentro de duas semanas e foi 
aumentando paulatinamente ao longo do 
estudo. 

Kern et al.12 (1989) avaliaram a eficiên-
cia do fluoreto de sódio na hipersensibili-
dade dentinária, com e sem iontoforese, 
tanto a curto quanto a longo prazo, por 
meio de uma única aplicação. De cada 
um dos 16 pacientes estudados, dois den-
tes foram selecionados aleatoriamente 
para serem avaliados antes, um, três e seis 
meses depois do tratamento. Para avaliar 
a dor, os autores lançaram mão de um jato 
de ar e de pressão tátil. Os resultados in-
dicaram que houve uma redução imediata 
significativa na HSDC com o uso de ion-
toforese, que foi perdida com o tempo. Os 
autores concluíram que iontoforese pode 
ser um adjunto útil no tratamento da sen-

sibilidade e que resultados imediatos po-
dem ser alcançados, indicando a terapia 
para alívio da HSDC. A eficácia do uso 
do fluoreto de sódio sozinho, no entanto, 
permaneceu obscura pela redução natural 
da sensibilidade radicular observada com 
o tempo. 

Trowbridge e Silver9 (1990) estudaram 
o tratamento da hipersensibilidade den-
tinária, esclareceram, de antemão, que 
apesar dos termos sensibilidade e hiper-
sensibilidade dentinária serem usados 
corriqueiramente como sinônimos, de 
fato, não o são. Sensibilidade dentinária 
é uma resposta normal a um estímulo, en-
quanto a hipersensibilidade denota uma 
sensibilidade excessiva, que pode estar re-
lacionada a uma patologia, hipótese esta 
ainda com poucas comprovações cientí-
ficas. Segundo os autores, independente 
do tipo de tratamento instituído, 20 a 40% 
dos dentes com HSDC normalmente apre-
sentam melhora no período de quatro a 
oito semanas. A oclusão parcial dos túbu-
los dentinários abertos tem sido a prática 
mais amplamente usada. Resina e adesi-
vos dentinários também têm sido usados 
satisfatoriamente quando outras formas de 
tratamento falham. Os autores realçam a 
aplicação clínica promissora de oxalatos 
para o problema em questão. Frisam, po-
rém, a necessidade de mais estudos clí-
nicos para avaliar e comparar a eficácia 
desses produtos com outros métodos e 
agentes presentes na atualidade. 

Cuenin et al.2  (1991) estudaram a rela-
ção entre sensibilidade dentinária e a pa-
tência dos túbulos dentinários, por meio 
de estudo in vivo. Para tanto, 13 pacientes 
com dentes programados para exodontia 
foram selecionados. Respostas a constan-
tes aplicações de jatos de ar foram regis-
tradas durante o tratamento. Inicialmente, 
EDTA foi aplicado sobre a superfície radi-
cular e, em seguida, a região era tratada 
ou com solução de oxalato de potássio a 
3% ou com cloreto de sódio a 3%. Em se-
guida, os dentes eram extraídos. Análise 
estatística mostrou que a solução de clore-
to de sódio foi mais eficaz na redução de 
sensibilidade dentinária que o oxalato de 
potássio, podendo, assim, ser usada como 
um recurso adjunto ao tratamento da hi-
persensibilidade dentinária, tanto no pós-
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-cirúrgico quanto em pacientes portadores 
de recessão. 

Assis et al.6 (1992) realizaram revisão 
de literatura referente ao efeito preventivo 
e inibidor dos vernizes com flúor em rela-
ção ao tratamento da HSDC. Os autores 
encontraram que a forma tradicional de 
tratamento se baseia no uso de dentifrícios 
dessensibilizantes, pelos pacientes, em 
casa, mas que nenhuma forma de trata-
mento é completamente efetiva. Entretan-
to, observaram que o uso de creme dental 
dessensibilizante (Sensodyne®) isolada-
mente ou associando-se creme dental ao 
verniz (Duraphat®) proporcionou uma 
redução na sensibilidade de 28% a 70%, 
respectivamente.

Sampaio et al.13 (1993) recomendaram 
para o tratamento da hipersensibilidade 
dentinária a utilização de uma pasta de 
fluoreto de sódio, composta por fluore-
to de sódio, kaolin e glicerina em partes 
iguais de 33%, devendo a mesma ser apli-
cada nas regiões afetadas com auxílio de 
taças de borracha, usadas em baixa rota-
ção, com permanência de 4 minutos, so-
bre as respectivas superfícies. Os autores 
afirmaram ser uma terapêutica extrema-
mente efetiva na dessensibilização denti-
nária.

Conceição et al.3 (1994) realizaram es-
tudo clínico para analisar a eficiência do 
cimento de ionômero de vidro (Chelon-
-fil®, ESPE) em pacientes que apresenta-
vam ocorrência de sensibilidade a pelo 
menos um dos estímulos: térmico (frio ou 
calor) ou mecânico (escovação). Para esse 
estudo não foi realizado preparo cavitário 
em nenhuma das lesões e, após a técni-
ca restauradora, era realizada a proteção 
do ionômero com adesivo (VisioBond®/
ESPE). Após o período de 1 ano, os pacien-
tes foram novamente chamados para a ve-
rificação dos resultados que apresentaram 
um índice de retenção de 94,1% do total 
de 51 restaurações e todas demonstraram 
condições clínicas aceitáveis. Na avalia-
ção da HSDC, apenas consideraram-se os 
dentes que apresentavam as restaurações 
de CIV intactas. Das 48 restaurações reti-
das, somente 3 apresentaram sensibilida-
de ao estímulo de escovação e 1 ao frio, 
enquanto que não houve relato de sensi-

bilidade ao calor. Os autores concluíram 
que o CIV foi eficiente na redução da sen-
sibilidade após o período de 1 ano, apre-
sentando retenção de 94,1%.

Reis e Sampaio14 (1994) compararam a 
aplicação da pasta de fluoreto de sódio, 
kaolin e glicerina em partes iguais de 33% 
associada ou não ao selante dental Del-
ton® (Johnson & Johnson), sem a realiza-
ção de ataque ácido e concluíram que a 
associação de fluoreto de sódio e selante 
provou ser eficiente para qualquer grau de 
sensibilidade. Já a utilização isolada de 
selante demonstrou não ser efetiva no tra-
tamento de dentes sensíveis.

Siqueira Júnior15 (1994) realizaram um 
estudo em que propuseram, como medida 
terapêutica para a HSDC, a apresentação 
do profissional de forma simpática, com-
preensiva e comunicativa demonstrando 
controle da situação e, assim, conquistan-
do a confiança do paciente. Segundo eles, 
isso seria, muitas vezes, mais importante 
que o próprio material, introduzindo, as-
sim, o efeito placebo. Recomendaram, 
também, o uso de oxalato de potássio, 
que age ocluindo os túbulos e reduzindo a 
atividade nervosa e, em casos mais rebel-
des, o selamento da dentina com cimento 
de ionômero de vidro. Já a respeito dos 
dentifrícios, os autores acreditam que este 
deve permanecer sobre a região afetada 
por alguns minutos, permitindo, assim, a 
difusão do agente através da dentina. Por 
fim, concluíram que ainda não existe for-
ma universal nem tampouco absoluta de 
tratar a HSDC.

Estrela et al.16 (1996), com objetivo de 
analisar a redução da dor pós-tratamento 
da hipersensibilidade dentinária, empre-
garam os seguintes produtos: Fluoreto de 
sódio - 2%, pasta de hidróxido de cálcio 
associada à água destilada, Oxagel®, Du-
raphat® e os sistemas adesivos ScothBond 
Multiuso Plus® (3M), OptiBond® (KERR) 
e MultiBond Alpha® (DFL). Mediante os 
resultados, os autores observaram que o 
hidróxido de cálcio e o fluoreto de sódio 
2% apresentaram os menores valores na 
redução de dor pós-tratamento para os 
níveis mais severos de hipersensibilidade 
e que o Duraphat® e o sistema adesivo 
MultiBond Alpha® mostraram valores in-
termediários em todos os níveis de sensi-
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bilidade. Para o nível 1 de sensibilidade, 
o sistema adesivo OptiBond® e o Oxa-
gel® demonstraram os melhores valores 
na redução de dor. Para os níveis 2 e 3, o 
Oxagel® e o sistema adesivo ScothBond® 
mostraram os melhores resultados, o que 
fez com que os autores notassem a ocor-
rência de baixa redução de dor imediata-
mente à aplicação dos sistemas adesivos 
para os 3 níveis, melhorando expressiva-
mente após novas aplicações. No grupo-
-controle, em que foi aplicado um agente 
placebo (água destilada), verificaram que, 
para o nível 1 de sensibilidade, a redução 
de dor pós-tratamento chega a 40%.

Garcia et al.17 (1996) avaliaram a eficá-
cia de um selante e do hidróxido de cálcio 
no tratamento da HSDC. Trinta e um den-
tes receberam tratamento, sendo divididos 
em dois grupos: Grupo I (somente selante 
), Grupo II (selante e hidróxido de cálcio). 
Nos dentes em que foi aplicado o selante 
Delton® (Johnson & Johnson) sobre a su-
perfície já atacada com a água de hidró-
xido de cálcio, obtiveram-se os melhores 
resultados na redução da HSDC, em com-
paração aos dentes em que foi aplicado 
somente o selante. Os autores concluíram 
que o exato mecanismo de ação é desco-
nhecido, mas acreditam que o hidróxido 
de cálcio estimule a formação de dentina 
peritubular.

Russo e Garone Netto18 (1997) reali-
zaram estudo clínico em 153 dentes com 
lesões de cárie que tinham HSDC. Todas 
as lesões foram restauradas sem preparo 
cavitário e sem nenhum tipo de retenção 
adicional. Três marcas comerciais de ci-
mento de ionômero de vidro tipo II foram 
selecionadas para o estudo: CeramFil®, 
GlassIonomer Cement II® ou Vidrion R®. 
Como resultados, os autores encontraram, 
após 3 avaliações, a eliminação da sensi-
bilidade em 78 dentes já na primeira aná-
lise e, assim, permaneceram na segunda. 
Outros 27 dentes, por sua vez, exibiram 
redução da sensibilidade em relação à 
percebida antes da restauração, isso na 
primeira e segunda avaliações. Do total de 
78 dentes cuja sensibilidade foi eliminada, 
64 foram examinados e continuaram sem 
sensibilidade; já na terceira avaliação, dos 
27 que tiveram sensibilidade reduzida na 
primeira e segunda avaliações, somente 

20 foram examinados. Todos apresenta-
ram sensibilidade reduzida em relação à 
existente antes da restauração, mantendo 
os resultados anteriores. Como conclu-
são, os autores puderam perceber que as 
restaurações de cimento de ionômero de 
vidro mostraram-se eficientes na redução 
parcial ou total da HSDC, seguindo, as-
sim, iguais da primeira à ultima avaliação. 

Faria e Villela19 (2000) enfatizaram 
que alguns tratamentos apresentados para 
HSDC não são eficazes, porém, citaram 
como terapias efetivas o tratamento res-
taurador como o mais eficiente e dura-
douro na redução da sensibilidade den-
tinária. Sugeriram, também, os materiais 
adesivos, o oxalato férrico, oxalato de 
potássio, nitrato de potássio, soluções de 
fosfato de cálcio, fluoretos, vernizes fluo-
rados, as terapias a laser e iontoforese que 
se mostram bastante eficazes na redução 
da sintomatologia dolorosa. Os autores 
concluíram que o tratamento da HSDC só 
será eficiente após identificação, remoção 
e redução dos fatores etiológicos.

Ferreira et al.20 (2001), de acordo com 
a teoria hidrodinâmica, afirmaram que a 
forma de tratamento mais utilizada para 
a HSDC é a obliteração dos túbulos den-
tinários com substâncias que possam ser 
aplicadas topicamente por meio de veí-
culos como as pastas dentais. De acordo 
com os autores, várias substâncias têm 
sido propostas, entre elas, hidróxido de 
cálcio, fluoretos, vernizes, selantes, ma-
teriais restauradores, entre outras, sen-
do que cada uma delas tem apresentado 
sucessos e falhas. Os autores concluíram 
que os profissionais, com base em sua re-
visão de literatura, podem dispor de vários 
materiais para conseguir eliminar a dor re-
latada pelo paciente.

Terezan e Otero21 (2001), com o obje-
tivo de fazer uma revisão crítica a respei-
to das diversas formas de tratamento para 
HSDC, enfocaram a oclusão parcial dos 
túbulos dentinários pela escovação com 
dentifrícios dessensibilizantes, obtendo 
como resultados mais satisfatórios os den-
tifrícios à base de cloreto de estrôncio. 
Destacaram, também, o verniz com flúor 
e os oxalatos, estes últimos, porém, neces-
sitando de mais estudos clínicos que per-
mitam melhor avaliação.
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Santos et al.22 (2003) realizaram um es-
tudo clínico para acompanhar dois adesi-
vos: o etil-cianoacrilato (Super Bonder®) 
e o Prime & Bond 2.1®. Para isso, foram 
usados no tratamento 655 dentes hiper-
sensíveis após terapia periodontal. A sen-
sibilidade foi avaliada por estímulos me-
cânicos e térmicos e os dentes divididos 
em grupos. Os resultados comprovaram 
que os dois tipos de adesivos foram efi-
cientes no tratamento da hipersensibili-
dade dentinária; o Prime e Bond 2.1® foi 
superior ao etil-cianoacrilato nas duas pri-
meiras semanas, mas na terceira semana 
se igualaram, permanecendo estáveis até 
o final do experimento; já os dentes que 
receberam reaplicações de ambos os ade-
sivos conseguiram  melhores resultados, 
sendo a variável mais significativa da pes-
quisa, quando comparada com os dentes 
que receberam uma única aplicação.

Almeida et al.23 (2006) relataram caso 
clínico de recessão gengival classe II de 
Miller na face vestibular do dente 45, em 
que o paciente tinha como queixa prin-
cipal a presença de HSDC. Após 3 sema-
nas de terapia periodontal associada à 
causa, foi proposto tratamento cirúrgico 
periodontal (retalho posicionado lateral 
associado a enxerto de tecido conjunti-
vo subpitelial), com objetivo de recobrir 
a superfície radicular desnuda e aumentar 
a faixa de tecido ceratinizado. Os autores 
concluíram que a escolha da técnica ci-
rúrgica adequada permitiu um completo 
recobrimento radicular, o aumento de fai-
xa de gengiva ceratinizada, total ausência 
de hipersensibilidade dentinária e um óti-
mo resultado estético.

Shintome et al.8 (2007) realizaram es-
tudo clínico com o objetivo de avaliar e 
comparar a eficácia da aplicação do laser 
AsGaAl e Nd:YAG no tratamento da hiper-
sensibilidade dentinária. Foram selecio-
nados 2 grupos de 7 pacientes cada. Um 
grupo foi submetido ao tratamento com o 
laser de baixa intensidade AsGaAl e o se-
gundo grupo ao laser de alta intensidade 
Nd:YAG, os quais foram realizados em 4 
sessões de aplicação, com intervalos de 
7 dias. Os resultados foram avaliados por 
meio de estímulos tácteis e com jato de 
ar, que foram realizados antes e depois da 
aplicação do laser e apresentaram diferen-

ças significantes entre a condição inicial 
sem tratamento e após a última aplicação. 
Os autores concluíram que os lasers são 
efetivos no tratamento da HSDC, porém 
não apresentaram diferenças significantes 
entre os resultados obtidos entre o laser de 
alta e o de baixa intensidade.

Tirapelli et al.24 (2010) avaliaram, em 
um estudo in vitro, o efeito de partículas 
de bioativos de vitrocerâmica (Biosilica-
to®) para obliterar os túbulos dentinários 
abertos. Um modelo de disco de dentina 
foi utilizado para observar comparativa-
mente, por meio de microscopia eletrôni-
ca de varredura (MEV), o fechamento dos 
túbulos dentinários e deposição de carBo-
nato de hidroxiapatita (HCA) na superfície 
da dentina, após uma única aplicação de 
Biosilicato®: G1 - dentifrício com nitrato 
de potássio e flúor, G2 - duas fases de pre-
cipitação de fosfato de cálcio; G3 - gel de 
água livre de partículas contendo Biosili-
cato® (1%); G4 – partículas de Biosilica-
to® misturado com água destilada na pro-
porção de 1:10, todos eles depois de 1, 12 
e 24 horas de imersão em saliva artificial. 
Infravermelho (FTIR) foi realizado para 
detectar a formação de HCA em discos 
de dentina preenchidos com Biosilicato® 
após 2 minutos, 30 minutos e 12 horas de 
imersão em saliva artificial. Os resultados 
mostraram uma camada de HCA forma-
da na superfície da dentina após 24 ho-
ras pelo G4. Os grupos G1, G2 e G3 não 
promoveram obliteração total dos túbulos 
dentinários após 24 horas. FTIR mostrou 
precipitação de HCA sobre a superfície da 
dentina induzida por Biosilicato® após 30 
minutos. Portanto, as partículas de bioa-
tivos de vitrocerâmica foram capazes de 
induzir a deposição de HCA. Esse acha-
do sugere que Biosilicato® pode fornecer 
uma nova opção para o tratamento da 
HSDC.

Aparna et al.25 (2010) avaliaram e com-
pararam a eficácia de duas modalidades 
de tratamento para a hipersensibilidade 
dentinária; iontoforese com gel fosfato 
acidulado (APF), gel e aplicação do agen-
te adesivo dentinário. Com a boca divi-
dida para estudo clínico randomizado, 
recrutaram indivíduos com história de hi-
persensibilidade em pelo menos 2 dentes. 
Os pacientes foram submetidos a um jato 
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de ar por 1s e estímulos de água fria e suas 
respostas foram gravadas em uma escala 
de avaliação verbal. Um total de 30 sítios 
de 15 pacientes foram divididos em: Gru-
po A - 1,23% APF iontoforese gel e Grupo 
B - solução aquosa de hidroxi-etil-meta-
crilato e glutaraldeído. Os dentes foram 
avaliados imediatamente após o tratamen-
to e no final de duas semanas. Não hou-
ve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos ao final de duas semanas. 
No entanto, o Grupo A foi mais efetivo 
clinicamente, com menor número de fa-
lhas em comparação ao Grupo B. Ambos 
os agentes mostraram uma redução esta-
tisticamente significativa na sensibilidade 
em relação à linha de base; no entanto, a 
iontoforese gel APF foi mais eficaz na re-
dução da hipersensibilidade ao longo de 
um período de tempo.

Liang et al.26 (2011) avaliaram a efi-
cácia da dessensibilização de dentifrício 
contendo citrato de potássio 5,53% no 
tratamento da HSDC, por meio de um es-
tudo randomizado, duplo-cego. A HSDC 
foi avaliada pela autopercepção da dor 
curta e aguda na escala visual analógica 
(VAS) em resposta a um jato de ar frio a 
partir de seringa tríplice administrado à 
superfície do dente. Dentifrícios-testes, 
contendo citrato de potássio 5,53% e mo-
nofluorfosfato de sódio 0,76%,, e denti-
frícios-controle, contendo apenas 0,76%, 
monofluorfosfato de sódio, foram entre-
gues aos sujeitos do estudo. Os pacien-
tes foram orientados a escovar os dentes 
duas vezes por dia, e pelo menos por um 
minuto cada dente. Durante o período 
de estudo de 8 semanas, uma avaliação 
subjetiva de alterações na sensibilidade 
dos indivíduos aos estímulos também foi 
marcada na VAS. Foram Coletados os da-
dos de 57 indivíduos (31 no grupo-teste, 
26 no grupo-controle). Desde o início 
até 8 semanas de avaliação, os valores 
médios encontrados na VAS ao ar frio e 
autopercepção demonstraram que houve 
diminuição a HSDC tanto no grupo-teste, 
quanto no controle. Além disso, a redu-
ção nos valores médios encontrados na 
VAS ao ar frio, desde o início até quatro 
semanas, dos indivíduos do teste, foi es-
tatisticamente mais significante que a do 
controle (1.12 vs 0.32, p<0,05). Portanto, 

os resultados do ensaio clínico mostraram 
que os dentifrícios contendo citrato de po-
tássio 5,53% foram eficazes na redução 
da HSDC.

DISCUSSÃO

Durante a execução deste trabalho, 
foram encontradas várias formas de trata-
mento para a HSDC.

Garcia et al.17 (1996) avaliaram a efi-
cácia de hidróxido de cálcio e do selante 
Delton® (Johnson & Johnson) e observa-
ram a melhora da superfície dental ataca-
da pela água de hidróxido de cálcio, em 
relação às superfícies em que foi aplica-
do somente o selante. Já Ferreira et al.20 
(2001), utilizando também o hidróxido de 
cálcio, obtiveram resultados satisfatórios, 
sendo que ambos os trabalhos concluíram 
que o hidróxido de cálcio estimula a for-
mação de dentina peritubular, mostrando-
-se um tratamento eficaz para a hipersen-
sibilidade.

Russo e Narciso18 (1997), após testarem 
3 marcas comerciais de CIV tipo II, con-
cluíram que são eficientes na redução par-
cial ou total da HSDC na região cervical. 
Siqueira Júnior15 (1994) indicaram o CIV 
para os casos mais rebeldes da HSDC, en-
quanto que, para Faria e Villela19 (2000), 
é o método mais eficiente e duradouro na 
redução da sensibilidade, sendo indicado 
também por Ferreira et al.20 (2001).

Terezan e Otero21 (2001), utilizando 
dentifrícios à base de cloreto de estrôncio, 
obtiveram uma melhora significativa na 
hipersensibilidade dentinária. Entretanto, 
Gillam et al.27 (1992), estudando dentifrí-
cios com cloreto de estrôncio, observa-
ram que os níveis de sensibilidade foram 
revertidos, mas apenas suavemente. Às 
mesmas conclusões chegaram Minkoff e 
Axelrod11 (1987), após estudar a eficácia 
de um dentifrício com cloreto de estrôn-
cio a 10%, e citaram que seu uso caseiro e 
regular é o meio mais eficiente de redução 
de desconforto em pacientes com a hiper-
sensibilidade dentinária. Já Liang et al.26 
(2011), avaliando dentifrício contendo ci-
trato de potássio 5,53% no tratamento da 
HSDC, observaram que o mesmo promo-
ve, de forma eficaz, a sua redução.

Tagami et al.28 (1994), utilizando o uso 
de adesivos em terceiros molares huma-
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nos extraídos, obtiveram um resultado 
satisfatório em relação à obliteração dos 
túbulos dentinários, o que levou os au-
tores a acreditar no efeito de dessensibi-
lização dentinária do primer, sendo que 
tais dados também foram observados por 
Trowbridge e Silver9 (1990), que afirma-
ram que o adesivo é uma forma de trata-
mento eficiente quando outros métodos se 
encontram falhos. Em uma análise com-
parativa da eficácia do adesivo e iontofo-
rese gel APF, Aparna et al.25 (2010) con-
cluíram que ambos os agentes mostraram 
uma redução estatisticamente significativa 
na sensibilidade; no entanto, a iontoforese 
gel APF foi mais eficaz na redução da hi-
persensibilidade ao longo de um período 
de tempo em relação ao adesivo.

Sampaio et al.13 (1993) recomendaram 
pasta de fluoreto de sódio 33%, enquanto 
Reis e Sampaio14 (1994) indicaram pasta 
de fluoreto de sódio 33% associada ao-
selante, chegando à mesma conclusão 
de que a pasta de fluoreto de sódio 33% 
é eficiente, associada ou não ao selante 
dental. Entretanto, Kern et al.12 (1989), as-
sociando a iontoforese ao tratamento com 
o fluoreto de sódio, obtiveram seus resul-
tados alcançados, mas observaram que, 
com o tempo, são perdidos.

Estrela et al.16 (1996), com o objetivo de 
analisar a redução da dor pós-tratamento 
da HSDC, empregaram o uso de fluore-
to de sódio, pasta de hidróxido de cálcio 
associada à água destilada e Duraphat®. 
Mediante os resultados, observaram que 
o hidróxido de cálcio e o fluoreto de só-

dio apresentaram os menores valores na 
redução de dor para os níveis mais seve-
ros de hipersensibilidade. Já o Duraphat® 
mostrou valores intermediários nos níveis 
de sensibilidade; contudo, para Shintome 
et al.8 (2007), a eficácia da aplicação de 
laser AsGaAl (alta intensidade) e Nd:YAG 
(baixa intensidade) no tratamento da hi-
persensibilidade dentinária apresenta di-
ferenças significantes, sendo que o laser 
de alta intensidade foi o que mostrou me-
lhores resultados.

Diante de tantos tratamentos utilizados 
para eliminar ou minimizar a HSDC, nes-
ta revisão de literatura fica evidente que 
cada um apresenta sucessos e falhas, ca-
bendo ao Cirurgião-Dentista reconhecer a 
origem das lesões cervicais não cariosas, 
no intuito de obter um tratamento eficaz e 
duradouro, de acordo com o caso clínico 
analisado. 

CONCLUSÃO

Tendo em vista esta revisão de litera-
tura, conclui-se que, para as várias cau-
sas de HSDC, há inúmeros tipos de trata-
mentos, sendo uma estratégia de gestão: 
tomar a história clínica detalhada para um 
diagnóstico diferencial; identificar e gerir 
os fatores etiológicos e predisponentes; no 
caso de sensibilidade de leve a moderada, 
pode ser realizada a terapia dessensibili-
zante em casa; para a sensibilidade seve-
ra, deve-se iniciar o tratamento no consul-
tório, sendo que a maioria mostra-se com 
resultados favoráveis à dessensibilização 
dentinária.
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Resumo
A redução do número de microrganismos presentes na luz dos canais e túbulos dentinários é fundamental para 
o sucesso da terapia endodôntica. Entre as principais substâncias químicas utilizadas com esse objetivo, a de 
primeira escolha ainda é o Hipoclorito de Sódio (NaOCl), que possui ação antimicrobiana e grande poder de 
dissolução de matéria orgânica, além de baixo custo. Embora durante o tratamento endodôntico as soluções 
irrigantes devam se restringir ao canal radicular, casos de extrusão ocorrem, ainda que o dente seja comple-
tamente maduro e com ápice completamente fechado. Relatos de acidentes graves provocados pela injeção 
inadvertida de hipoclorito são encontrados na literatura, tendo como consequências alterações teciduais e 
reações de hipersensibilidades que podem culminar até mesmo em problemas respiratórios. As reações alér-
gicas ao hipoclorito de sódio geralmente são pouco reconhecidas, investigadas e, consequentemente, pouco 
diagnosticadas por clínicos gerais e endodontistas. Assim, este trabalho tem por finalidade elaborar uma re-
visão de literatura com o intuito de esclarecer o profissional da área sobre as reações de hipersensibilidade ao 
NaOCl. Foi discutido que os poucos relatos de casos da literatura eram compatíveis com hipersensibilidade 
tipo I e variavam desde uma sensação de ardência até uma dor severa com manifestações sistêmicas, sendo 
necessária a transferência para terapia intensiva. Os relatos reforçam a importância da anamnese para preven-
ção dessas ocorrências e, quando inevitáveis, o rápido diagnóstico e interferência podem ser fundamentais 
para a sobrevivência do paciente.
DESCRITORES: Hipersensibilidade • Hipoclorito de sódio • Endodontia

Abstract
The reduction of the number of microorganisms in the lumen of root canal and dentin tubules is critical to the 
success of endodontic therapy. Among the chemicals substances used for this purpose, the first choice is still 
the sodium hypochlorite (NaOCl), which has antimicrobial action, great power of dissolution of organic matrix 
and low cost. Although the endodontic irrigating solutions should be restricted to the root canal, extrusion 
cases occur, even if the tooth is mature and with apex closed. Reports of serious accidents caused by inadvert-
ent injection of sodium hypochlorite are found in the literature, with the consequence of tissue Changes and 
hypersensitivity reactions, with even respiratory problems. Allergic reactions to sodium hypochlorite are often 
under recognized, investigated and thus underdiagnosed by general practitioners and endodontists. This study 
aimed to develop a literature review in order to clarify the health professional about the occurrence of hyper-
sensitivity reactions to NaOCl. It was discussed that the few case reports in the literature were consistent with 
type I hypersensitivity and ranged from a burning sensation to severe pain and with systemic manifestations, 
requiring the transfer to intensive care. The reports reinforce the importance of the amnanese in the prevention 
of such occurrences and, when unavoidable, early diagnosis and interference can be critical to the survival of 
the patient. 
DESCRIPTORS: Hypersensitivity • Sodium Hypochlorite • Endodontics
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Introdução

O sucesso da terapia endodôntica de-
pende muito do procedimento de limpeza 
dos sistemas de canais radiculares, o qual, 
por sua vez, tem como objetivo reduzir o 
número de microrganismos presentes na 
luz dos canais e dos túbulos dentinários. 
Também são fundamentais a manuten-
ção da assepsia durante o tratamento de 
dentes vitais e a remoção da smear layer 
e demais detritos, também presentes nos 
canais radiculares (Guida1, 2006). 

Entre as principais substâncias quími-
cas auxiliares empregadas nesse procedi-
mento, destaca-se o Hipoclorito de Sódio 
(NaOCl). O NaOCl, desde sua introdução 
na endodontia até os dias atuais, sempre 
ocupou posição de destaque e tem sido 
amplamente utilizado tanto no tratamento 
endodôntico de dentes de¬cíduos como 
nos permanentes na etapa de limpeza dos 
canais (Siqueira et al.2, 2007). 

Dentre as propriedades do NaOCl, 
destacam-se a ação antimicrobiana, po-
der de dissolução de matéria orgânica, 
favorecendo a remoção de smear layer e 
detritos, e poder de remoção de gorduras 
através do processo de saponificação e de 
reatividade ao cálcio (Guida1, 2006; Si-
queira et al.2, 2007). Essas propriedades, 
somadas ao baixo custo da solução, fazem 
do NaOCl o irrigador de primeira escolha 
durante o tratamento endodôntico.

De acordo com Siqueira et al.3 (1999), 
o NaOCl é utilizado nas mais diversas 
concentrações e tem sido combinado com 
diversas outras substâncias, na busca de 
maior efeito bactericida, compatibilida-
de tecidual, aumento da permeabilidade 
dentinária e limpeza do canal radicular. 
Contudo, não existe consenso sobre sua 
concentração ideal, principalmente con-
siderando-se a efetividade na desinfecção 
dos canais radiculares e o potencial tóxi-
co.

Embora durante o tratamento endo-
dôntico as soluções irrigantes devam se 
restringir ao canal radicular, elas podem 
alcançar os tecidos periapicais dos dentes 
permanentes jovens, nos quais o forame 
não está completamente formado, ou os 
dentes decíduos, cuja região apical pode 
apresentar-se reabsorvida devido ao pro-

cesso fisiológico de esfoliação. Tanto em 
dentes vitais quanto não vitais, casos de 
extrusão da solução irrigadora ocorrem, 
ainda que o dente seja completamente 
maduro e com ápice fechado (Salzgeber 
e Brilliant4, 1977). Assim, a avaliação do 
potencial citotóxico do NaOCl e o co-
nhecimento dos processos biológicos que 
ocorrem entre os tecidos são imperiosos 
para garantir a segurança do procedimen-
to realizado com essa solução (Fidalgo et 
al.5, 2009). 

Os incidentes envolvendo NaOCl, du-
rante o tratamento endodôntico, raramen-
te são relatados; no entanto, na literatura, 
são encontradas ocorrências de acidentes 
graves provocados pela injeção inadver-
tida da solução, tendo como consequ-
ências alterações teciduais e reações de 
hipersensibilidades que podem levar  até 
mesmo a problemas  respiratórios (Huls-
mann e Hahn6, 2000).

As reações alérgicas ao hipoclorito de 
sódio, devido a pouca literatura disponí-
vel sobre o assunto, dificilmente são re-
conhecidas, investigadas e, consequente-
mente, diagnosticadas por clínicos gerais 
e endodontistas. Assim, este trabalho teve 
por finalidade elaborar uma revisão de 
literatura com o intuito de esclarecer o 
profissional da área sobre o que é, e qual 
a ocorrência de reações de hipersensibili-
dade em decorrência do uso do NaOCl e 
quais as condutas a serem adotadas para 
a prevenção, o diagnóstico e o tratamento 
dessas reações.

Revisão da literatura

Desde sua introdução na Odontolo-
gia em 1917 por Barret7, o hipoclorito de 
sódio (NaOCl) provou ser uma solução 
irrigante dos canais radiculares bastan-
te eficiente, devido às suas propriedades 
antimicrobianas e de liquefação de maté-
ria orgânica Shih et al.8, (1970), Guida1, 
(2006), Siqueira et al.2, (2007), Baumgar-
tner e Cuenin9, (1992), e ainda de lubrifi-
cação Heling e Chandler10, (1998), Heling 
et al.11, (2001) e reatividade a cálcio Gui-
da1, (2006), Siqueira et al.2, (2007).

Esta última propriedade promove des
mineralização, facilitando a abertura 
dos túbulos dentinários Siqueira et al.2, 
(2007), clareamento do substrato dental e 
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neutralização dos metabólitos bacterianos 
(Correr et al.12, 2006). Apesar de existirem 
variações quanto à concentração preconi-
zada, o princípio ativo continua sendo o 
mesmo (Siqueira et al.2, 2007, Leonardo e 
Leal13, 1991, De Deus14, 1992). 

Hand et al.15, em 1978,  mostraram que 
o NaOCl a 5,25% apresentou esterilização 
imediata e dissolução de tecido necrótico. 
Alguns estudos demonstram que a capa-
cidade antimicrobiana e de dissolução 
de matéria orgânica são concentração-
-dependente, ou seja, quanto maior con-
centração de  NaOCl maior desinfecção e 
dissolução Hand et al.15, (1978), Harrison 
e Hand16, (1981) , ou ainda, que a dilui-
ção de NaOCl reduz tanto a capacidade 
antimicrobiana quanto a de dissolução de 
tecido orgânico (Leonardo e Leal13, 1991, 
Hand et al.15, 1978, Harrison e Hand16, 
1981). Siqueira et al.2, em 2007, eviden-
ciaram que a frequência e o volume de 
irrigação podem compensar o efeito da 
concentração (Siqueira et al.3, 1999).  De 
acordo com Leonardo17 (2005), a  efetivi-
dade de uma solução irrigadora depende, 
entre outros aspectos, de seu íntimo con-
tato com o conduto radicular, ou seja, de 
sua capacidade de umectação. Dessa for-
ma, a profundidade com que a cânula de 
irrigação penetra no canal, o volume e a 
frequência da irrigação são aspectos que 
influenciam na competência do agente ir-
rigante. 

Sirtes et al.18, em 2005, estudaram a efi-
cácia do NaOCl sob aumento da tempera-
tura e mostraram que as atividades anti-
microbianas e de dissolução dos tecidos 
aumentaram; contudo, o efeito da transfe-
rência de calor para os tecidos adjacentes 
devia ser investigado (Sirtes et al.18, 2005). 
Apesar dos resultados mostrados, a con-
centração e o procedimento ideais envol-
vendo soluções de NaOCl  seriam aqueles 
que combinam máximo efeito antimicro-
biano e menor toxicidade (Bystrom e Sun-
dqvist19, 1985). Assim, recomenda-se o 
uso nas menores concentrações possíveis 
Hand et al.15, (1978) devido aos resultados 
negativos no que tange à toxidade.

Segundo Antoniazzi et al.20, (1974), o  
conhecimento do potencial irritativo das 
substâncias utilizadas na terapia endo-
dôntica tem importância, visto que podem 

provocar  injúrias severas, indesejáveis à 
reparação e que possam vir a comprome-
ter o sucesso do tratamento (Antoniazzi et 
al.20, 1974). 

A literatura tem mostrado diversos rela-
tos de extrusão do NaOCl para os tecidos 
contíguos à raiz dental, sendo capaz de 
causar hemólise, ulcerações, inibição da 
migração de neutrófilos, danos ao endoté-
lio e aos fibroblastos Gatot et al.21, (1991), 
fraqueza do nervo facial e necRose (de 
Sermeno et al.22, 2009). 

Freitas e Alves23 (2001), em uma re-
visão sobre as principais complicações 
advindas do uso inadequado do NaOCl, 
relataram que a toxicidade do hipoclorito 
pode causar reações inflamatórias graves, 
como edema, dor severa, equimoses e he-
matomas, necRose, parestesia e anestesia 
temporária (Freitas e Alves 23, 2001). 

A literatura dispõe de muitos relatos so-
bre acidentes com soluções de hipoclorito 
de sódio, sendo a mais comum a injeção 
inadvertida nos tecidos periapicais (Gatot 
et al.21, 1991, Bowden et al.24, 2006, So-
ares et al.25, 2007). Há também a injeção 
de hipoclorito de sódio nos seios maxila-
res, infiltração através de perfurações la-
terais da raiz, injeção acidental no lugar 
de uma solução anestésica Pontes et al.26, 
(2008), ou ainda o espalhamento dentro 
dos olhos Ingram27, (1990), sobre a pele 
Serper et al.28, (2004). 

A inadvertida injeção de hipoclori-
to de sódio para além do forame apical 
pode ocorrer principalmente em dentes 
com forame apical amplo ou quando a 
constrição apical foi destruída durante o 
preparo do canal radicular ou por reabsor-
ção (Hulsmann e Hahn6, 2000). Tanto em 
dentes vitais quanto não vitais, casos de 
extrusão da solução irrigadora ocorrem, 
ainda que o dente seja completamente 
maduro e com ápice intacto. Dentes per-
manentes jovens, nos quais o forame não 
está completamente formado, ou dentes 
decíduos em que a região apical pode 
apresentar-se reabsorvida devido ao pro-
cesso fisiológico de esfoliação, também 
estão envolvidos em extrusões acidentais 
(Salzgeber e Brilliant4, 1977). Além disso, 
extrema pressão durante a irrigação pode 
resultar na extrusão do agente irrigante. 
Quando isso ocorrer, a excelente capaci-



Salum G
Barros Filho S
Rangel LFGO
Rosa RH
Santos SSF
Leão MVP

Hipersensibilidade 
ao hipoclorito 
de sódio em 
intervenções 
endodônticas 

•• 203 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2012; 24(3): 200-
8, set-dez

ISSN 1983-5183

dade do hipoclorito de sódio de dissolver 
tecidos poderá promover a necrose do te-
cido (Leonardo e Leal13, 1991).

A literatura endodôntica relata casos 
em que os danos teciduais citados acima 
podem ser mais intensos e graves quando 
o paciente apresenta hipersensibilidade à 
solução NaClO (Kaufman e Keila29, 1989, 
Cymbler e Ardakani30, 1994, Caliskan et 
al.31, 1994, Pelka e Petschelt32, 2008). As 
reações alérgicas variam desde uma sen-
sação de ardência até uma dor severa, 
podendo chegar a um inchaço do lábio 
e bochecha, acompanhado de equimo-
ses, hematomas e hemorragia via canal 
radicular. O paciente também sente dor 
intensa e a sensação de falta de ar, que di-
minui normalmente em curto período de 
tempo, podendo, em alguns casos, causar 
parestesia do lado da face do dente sub-
metido ao tratamento, e esta permanecer 
por vários dias (Kaufman e Keila 29, 1989, 
Caliskan et al.31, 1994). 

As reações de hipersensibilidade foram 
classificadas, em 1963, por P. H. G. Gell e 
Robin Coombs, em quatro tipos, numera-
dos de um I a IV Black33, (1999), baseados 
nos mecanismos imunológicos envolvidos 
e no tempo para ocorrência da reação.

A hipersensibilidade do tipo I é tam-
bém chamada de imediata ou hipersensi-
bilidade anafilática, popularmente conhe-
cida como alergia, e seus mediadores são 
as Imunoglobulinas E (IgE), mastócitos e/
ou basófilos e, na fase tardia, os eosinó-
filos. Cinquenta por cento dos pacientes 
com doenças alérgicas têm altos níveis de 
IgE. A específica interação entre o antíge-
no (alérgeno) e a IgE, presentes nas supe-
fícies dos mastócitos, resulta na ativação 
destas células e na liberação de histamina, 
leucotrieno, proteases, fatores quimiotáxi-
cos e citocinas, promovendo o processo 
inflamatório. Além da vasodilatação e 
do aumento da permeabilidade vascular, 
esses mediadores podem produzir con-
tração de músculo liso, broncoespasmo 
e quimioatração de outras células infla-
matórias, como os eosinófilos. A ativação 
disseminada de mastócitos causa anafila-
xia sistêmica, que pode resultar em perda 
catastrófica da pressão arterial, constrição 
das vias aéreas e edema de epiglote; essa 
síndrome é denominada choque anafiláti-

co (Lippincott's Illustrated34, 2007).
A hipersensibilidade do tipo II é tam-

bém chamada de citotóxica e seus media-
dores são as imunoglobulinas M e G (IgM 
e IgG). Esse tipo de reação ativa o sistema 
complemento, os fagócitos e/ou células 
natural killer, assim como a hipersensibi-
lidade do tipo III. Já a hipersensibilidade 
tipo IV é mediada por células, pricipal-
mente linfócitos T (Lippincott's Illustra-
ted34, 2007).

De acordo com os relatos de casos de 
reação de hipersensibilidade provocada 
por extrusão do NaClO aos tecidos ad-
jacentes à raiz dental, geralmente o que 
ocorre é reação do tipo I. As manifesta-
ções normalmente iniciam 15 - 30 minu-
tos após o período de exposição ao an-
tígeno, embora às vezes possa ter início 
mais demorado (10 - 12 horas) (Abdul35, 
2009). Podem surgir reações teciduais 
que podem variar de um simples prurido 
(coceira) até destruição completa seguida 
de necRose do tecido envolvido (Abdul35, 
2009).

Caliskan et al.31, (1994) relataram um 
caso de hipersensibilidade causado por 
hipoclorito de sódio a 1% (solução de 
Milton), que foi utilizado para a irrigação 
dos incisivos centrais superiores que se 
encontravam com fratura horizontal do 
terço médio da raízes, devido a um aci-
dente automobilístico. O paciente relatou 
imediatamente dor intensa e sensação de 
queimação, no lábio superior e bochechas 
até a região infraorbital que se tornou in-
chada, além  de hemorragia por equimose 
profusa a partir da raiz dental. A dor inten-
sa diminuiu após 6 minutos do incidente 
e o paciente começou a ter dificuldade 
em respirar. Foi necessária a transferên-
cia para terapia intensiva. O paciente foi 
orientado a usar compressas frias e quen-
tes. O inchaço permaneceu por 3 dias e 
houve perda da sensação no nariz e lábio 
superior do lado esquerdo, aproximada-
mente por 10 dias. Uma semana após a 
injeção de NaOCl, o paciente apresentou 
os contornos da face normais e uma ligeira 
coloração devido à hemossiderina, libe-
rada pela degradação das hemácias, que 
desapareceu após 10 dias. Uma vez que 
os dentes incisivos eram assintomáticos, 
os canais foram preparados, utilizando-se 
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peróxido de hidrogênio a 3% e solução 
fisiológica estéril, alternadamente como 
substitutos do NaClO. O paciente foi en-
caminhado a um alergologista e foi reali-
zado um teste cutâneo, com resultado de 
reação positiva, desenvolvida rapidamen-
te. Eritema e edema começaram em pou-
cos minutos. Um torniquete foi aplicado 
sobre a área de teste e um anti-histamíni-
co foi administrado por via intramuscular 
para evitar o risco de choque anafilático; 
além disso, um creme de corticosteroide 
foi aplicado topicamente para prevenir o 
progresso dos sinais. 

Pelka e Petschelt32, (2008) relataram 
um caso de parestesia labial com com-
prometimento sensitivo e motor  no qual,  
após três anos de acompanhamento, os 
sinais e sintomas persistiram. Após o con-
tato com a solução de NaOCl durante a 
intervenção de retroinstrumentação e re-
troirrigação, a paciente relatou dor intensa 
e em seguida edema na região infraorbitá-
ria do lado esquerdo, que se estendeu até 
a borda inferior da mandíbula do mesmo 
lado. Além de apresentar perda da sen-
sibilidade no lábio superior e comissura 
labial esquerda. Após teste alérgico, ave-
riguou-se hipersensibilidade ao NaOCl 
e, após exames clínicos, constatou-se o 
comprometimento do nervo infraorbitário 
esquerdo,  ramo bucal do nervo facial e 
limitação da abertura bucal a 20mm. Não 
houve necrose tecidual na região periapi-
cal que sofreu a intervenção. A dor e o 
edema persistiram durante uma semana. 
Após um mês o edema persistia, porém 
houve regressão. A limitação da abertura 
bucal foi diminuída e a paciente estava li-
vre de dor, todavia a parestesia persistia, 
o que induziu o cirurgião-dentista a enca-
minhá-la para o neurologista.

Considerações finais 

Durante o tratamento endodôntico, a 
fase de preparo químico-mecânico é im-
portante e combina a ação dos instrumen-
tos e utilização de substâncias químicas 
auxiliares. Embora essas soluções devam 
se restringir ao canal radicular, podem al-
cançar os tecidos periapicais, o que torna 
imperioso o conhecimento dos processos 
biológicos que ocorrem entre os tecidos e 
os materiais utilizados. 

O hipoclorito de sódio é uma solução 
irrigante bastante utilizada em endodon-
tia, tanto pela sua capacidade de dissolver 
tecidos orgânicos, quanto pelo seu efeito 
bactericida (Guida1, 2006, Siqueira et al.2, 
2007, Barret7, 1917, Shih et al.8, 1970, 
Baumgartner e Cuenin9, 1992). Sobre as 
proteínas, ele exerce efeito desnaturante, 
por isso, em contato com os osteoblastos e 
demais células, a primeira porção a sofrer 
os danos é a membrana citoplasmática, 
visto que esta é composta por proteínas 
dispostas entre a bicamada lipídica. Dessa 
forma, quando há desnaturação proteica 
a camada de lipídeos é desfeita, desorga-
nizando a membrana (Kamburis et al.36, 
2003). A significância clínica dos estudos 
in vivo e in vitro a respeito da toxicidade 
do NaOCl é controversa (Fidalgo et al.5, 
2009). 

Hand et al.15, (1978) haviam  mostrado 
que o NaOCl a 5,25% oferece resultados 
negativos no que tange à toxidade, levan-
do às recomendações para diluição a me-
nores concentrações (Hand et al.15, 1978). 
Estudos também defendem que a diluição 
de NaOCl a menores concentrações re-
duz sua ação sobre os tecidos, e conse-
quentemente a citotoxidade (Antoniazzi 
et al.20, 1974, Gatot et al.21, 1991, de Ser-
meno et al.22, 2009). Contudo, Fidalgo et 
al.5, (2009), em um estudo sobre a cito-
toxidade do NaOCl sobre os osteoblastos 
humanos, mostraram que,  até mesmo em 
pequenas concentrações como a 0,5%, o 
NaOCl tem efeito tóxico sobre cultura de 
células eucariotas e fibroblastos (Fidalgo 
et al.5, 2009).

A resposta inflamatória do tecido con-
juntivo, estudada por diversos autores, 
tem sido relatada em inúmeros acidentes 
ocorridos com o extravasamento dessas 
soluções  gerando necRose de tecidos, 
edemas e sintomatologia dolorosa (Gatot 
et al.21, 1991, Bowden et al.24, 2006, So-
ares et al.25, 2007, Pontes et al.26, 2008, 
Ingram27, 1990, Serper et al.28, 2004). 

Grande parte dos acidentes decorrem 
da inadvertida injeção de NaOCl para os 
tecidos contíguos à raiz dental. Alguns es-
tudos mostram que raízes fraturadas e a 
extrema pressão durante a irrigação são 
responsáveis por comprometimentos e 
possíveis necroses teciduais (Leonardo e 
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Leal13, 1991, Caliskan et al.31, 1994).  Ape-
sar das iatrogenias serem as grandes res-
ponsáveis pela extrusão do NaOCl. Kleier 
et al.37 (2008), após um estudo com 318 
estudantes de odontologia, concluíram 
que acidentes com NaClO são relativa-
mente raros na prática endodôntica. Os 
resultados  mostraram que os pré-molares 
superiores são os dentes mais afetados e 
que a grande maioria dos pacientes se 
recupera de uma semana a um mês. Tais 
eventos não diminuem o prognóstico de 
longo prazo para um tratamento endo-
dôntico (Kleier et al.37, 2008).

O potencial da solução para causar 
uma reação alérgica é citado na literatu-
ra médica. No entanto, embora seja am-
plamente usada na endodontia, sendo a 
solução irrigadora de primeira escolha, 
poucos casos de hipersensibilidade são 
descritos na literatura odontológica (Kau-
fman e Keila29, 1989, Cymbler e Ardaka-
ni30, 1994, Caliskan et al.31, 1994, Pelka e 
Petschelt32, 2008).

Quando o paciente apresenta hiper-
sensibilidade à substância e há extrusão 
de hipoclorito para os tecidos periapicais, 
podem ocorrer manifestações clínicas 
imediatas e  exacerbação de sinais e sinto-
mas. Desse modo, é necessária uma corre-
ta identificação do problema, seguida de 
tratamento imediato. O cirurgião-dentista 
deve ficar atento quanto às manifestações 
sistêmicas, geralmente acompanhadas 
de problemas respiratórios Braitt et al.38, 
(2010), e indicar o encaminhamento para 
terapia intensiva. 

Os estudos corroboram quanto às con-
dutas adotadas para o tratamento. Anti-
-histamínicos são os medicamentos que 
devem ser prescritos para os casos com 
manifestações locais, juntamente com 
analgésicos para o controle da dor (Leonar-
do17, 2005, Kaufman e Keila29, 1989, Cym-
bler e Ardakani30, 1994, Caliskan et al.31, 
1994, Pelka e Petschelt32, 2008). Quando 
ocorrem manifestações sistêmicas, geral-
mente são utilizados imunossupressores, 
como os corticosteroides, e para reversão 
do quadro de choque faz-se necessária a 
injeção imediata de epinefrina. Antibióti-
cos podem ser necessários em alguns ca-
sos, como injeção acidental do NaOCl em 
dentes com grandes lesões periapicais as-

sociadas à sobreinstrumentação, em fun-
ção da possibilidade de disseminação da 
infecção, principalmente quando o dente 
envolvido é inferior, podendo atingir o es-
paço submandibular (Leonardo e Leal13, 
1991). Em relato de caso, Braitt et al.38 
(2010) descrevem o encaminhamento do 
paciente para atendimento de urgência, 
onde foram administrados imediatamente 
4,0mg de Dexametasona injetável e pres-
creveu-se Nimesulida 100mg, a cada 12 
horas, por cinco dias e Amoxilina 500 mg, 
a cada 8 horas, por sete dias.

Os relatos de casos elucidam que o tra-
tamento serve apenas como atenuante, e 
deve-se aguardar a remissão dos sintomas 
por meio do acompanhamento do pacien-
te. A dor e a sensação de falta de ar dimi-
nuem normalmente em curto período de 
tempo, podendo a parestesia do lado da 
face do dente submetido ao tratamento, 
quando presente, permanecer por vários 
dias. 

Do mesmo modo, os relatos reforçam a 
importância da anamnese para prevenção 
dessas ocorrências. E quando há suspei-
ta de hipersensibilidade, é recomendável 
que o paciente seja encaminhado para um 
médico alergista, que poderá confirmar a 
hipersensibilidade a produtos de limpeza 
doméstica que contenham NaOCl.

Nesses casos, o tratamento endodônti-
co não deve incluir as soluções de NaOCl, 
as quais devem ser substituídas, segundo 
Leonardo17, (2005), pela água de hidró-
xido de cálcio, gluconato de clorexidina 
a 2% e/ou detergentes aniônicos, depen-
dendo do caso clínico.

Jeansonne e White39, (1994) mostraram 
que uso da clorexidina como irrigante en-
dodôntico, comparado com hipoclorito 
de sódio a 5,25%, apresentou Bons resul-
tados, perante a microbiota endodôntica.

As descrições de casos clínicos de aci-
dentes ou reações de hipersensibilidade 
durante a irrigação dos canais com NaO-
Cl são de grande validade, pois lembram 
o cirurgião-dentista dos riscos do procedi-
mento endodôntico e reforçam a impor-
tância da anamnese para a prevenção des-
sas ocorrências, que, quando inevitáveis, 
o rápido diagnóstico e interferência do 
profissional podem ser fundamentais para 
a sobrevivência do paciente.
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INTRUSÃO ORTODÔNTICA NO TRATAMENTO DE DENTES COM 
COMPROMETIMENTO PERIODONTAL

ORTHODONTIC INTRUSION IN THE TREATMENT OF TEETH 
COMMITMENT TO PERIODONTAL

Adriana Nogueira dos Santos*

Márcio de Alencar Mollo**

Resumo
Pacientes com sequelas de periodontite avançada podem apresentar problemas como migrações dentárias, 
bolsas infraósseas, destruição óssea alveolar e extrusão de elementos, principalmente de incisivos superiores. 
Nesses casos, o movimento ortodôntico intrusivo pode promover Bons resultados estéticos e funcionais. Este 
artigo discute, através de uma revisão de literatura, os aspectos clínicos relacionados à eficácia do tratamento 
de intrusão ortodôntica em dentes comprometidos periodontalmente. A movimentação ortodôntica intrusiva é 
uma proposta viável e eficiente para eliminar defeitos infraósseos e extrusões, desde que a doença periodontal 
esteja controlada e o paciente apresente controle de higiene adequado.
Descritores: Movimentação dentária • Perda óssea alveolar.

Abstract
Patients suffering from advanced periodontitis may present problems as dental migration scholarships, infra-
Bony pockets, alveolar Bone destruction and extrusion elements, especially the upper incisors. In these cases, 
the intrusive orthodontic movement can promote good cosmetic and functional results.This article discusses, 
through a literature review, clinical aspects related to the effectiveness of the treatment of orthodontic intrusion 
in periodontally compromised teeth. Intrusive orthodontic movement is a viable and efficient way to eliminate 
infraBony defects and extrusions, since periodontal disease is controlled and the patient has adequate hygiene 
control.
Descriptors: Tooth movement • Alveolar Bone loss.

** Aluna do curso de graduação da Universidade de Mogi das Cruzes – UMC E-mail:adri-nogueira@ig.com.br
** Professor da disciplina de Clínica Odontológica Integrada da Universidade de Mogi das Cruzes - UMC E-mail:malencar@umc.com
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INTRODUÇÃO 

Estudos anteriores demonstraram o uso 
de forças ortodônticas em animais com 
periodonto comprometido, e relataram a 
ausência de reações prejudiciais aos teci-
dos periodontais supraalveolares (Ericsson 
et al.1, 1978, Artun e Urbye2, 1988).

De acordo com Wennstrom et al.3 
(1993), os tecidos de suporte ósseo não 
são prejudicados, quando há adequado 
padrão de higiene oral e saúde periodon-
tal durante a fase do tratamento ortodônti-
co. Se, durante essa fase, a higiene oral for 
menos eficaz e a inflamação periodontal 
estiver presente, existirá um risco de efei-
tos prejudiciais ao periodonto.

Por outro lado, Ericsson et al.1 (1978) 
afirmam que uma ligeira perda irreversível 
de tecido conjuntivo pode ocorrer mesmo 
em presença de boas condições de higie-
ne oral, embora os tecidos periodontais 
apresentem grande capacidade de resis-
tência ao tratamento ortodôntico.

Pacientes com periodontite avançada 
podem apresentar migrações dentárias, 
bolsas infraósseas, destruição óssea alve-
olar, espaçamento lábio-distal e extrusão 
dos incisivos superiores Eliasson et al.4, 
(1982), Melsen et al.5, (1989), uma vez 
que esses dentes não são protegidos por 
forças oclusais e não têm contatos ântero-
-posteriores inibindo a migração. As for-
ças mastigatórias são dirigidas ântero-la-
teralmente, ocorrendo mínima resistência, 
principalmente se já existe sobressaliência 
aumentada (Melsen et al.5, 1989). Em pa-
cientes adultos com perda de dentes ou 
suporte periodontal, pode haver o desen-
volvimento de um diastema mediano ou 
geral, espaçamento dos dentes, com ou 
sem rotação incisal e vestibularização, ou 
pré-molares e molares com o colapso da 
oclusão posterior e dimensão vertical di-
minuída (Ong et al.6, 1998).

Neses casos, o movimento ortodôntico 
pode colaborar para obtenção de melho-
res resultados estéticos e funcionais Elias-
son et al.4 (1982) melhorando a possibili-
dade de higiene oral, a forma gengival e a 
distribuição de forças oclusais (Melsen et 
al.7, 1988). Clinicamente, um dente com 
uma bolsa infraóssea proximal pode ser 
movido em direção ao defeito até que não 

haja mais evidência radiológica ou clínica 
do mesmo (Cardaropoli et al.8, 2001, Re 
et al.9, 2002).

A intrusão ortodôntica no tratamento 
de pacientes com história de doença pe-
riodontal pode fechar os diastemas ante-
riores que caracterizam a má oclusão des-
ses pacientes, oferecendo a possibilidade 
de ajustar o nível dos incisivos em rela-
ção ao plano oclusal proposto (Melsen10, 
1986). A combinação do tratamento pe-
riodontal e intrusão ortodôntica de in-
cisivos parece ser uma parte necessária 
e benéfica do plano de tratamento total, 
desde que tanto o sistema biomecânico da 
força quanto a higiene bucal sejam man-
tidos sob controle (Rabie et al.11, 1998). 
A intrusão dos incisivos é absolutamente 
indicada para reduzir a sobremordida pro-
funda, frequentemente vista em mal oclu-
sões Classe II, Divisão 2 Weiland et al.12, 
(1996), Cardaropoli et al.8, (2001) sendo 
recomendada para realinhar os dentes, 
melhorando o comprimento da coroa clí-
nica, nível de osso marginal e o prognósti-
co do tratamento a longo prazo, evitando 
a necessidade de reconstruções adicionais 
(Re et al.13, 2002).

Um adequado trabalho em equipe 
interdisciplinar possibilita o restabeleci-
mento e bom funcionamento da dentição, 
gerando uma boa oclusão, mastigação 
adequada, função e estética satisfatórias, 
com melhoria do estado psicológico do 
paciente Re et al.9, (2002), sendo possível 
a eliminação dos defeitos, movendo-se 
os dentes com um periodonto saudável, 
mesmo que reduzido (Re et al.13, 2002). 
A correção da sobremordida profunda 
através da intrusão dos dentes anteriores 
proporciona o controle de simplificação 
da dimensão vertical e permite a rotação 
da mandíbula para auxiliar na correção 
da Classe II, onde existe uma associação 
entre a diminuição da altura facial e a pro-
fundidade da curva de Spee (Shroff et al.14, 
1995).

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é realizar 
uma revisão bibliográfica sobre a eficácia 
do tratamento de intrusão ortodôntica em 
dentes comprometidos periodontalmente, 
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analisando a viabilidade e planejamento 
do tratamento, suas limitações, benefí-
cios, técnicas empregadas em pesquisas 
anteriores e a necessidade de abordagem 
interdisciplinar apropriada.

REVISÃO DA LITERATURA

PLANEJAMENTO NO TRATAMENTO 
DE INTRUSÃO ORTODÔNTICA

De acordo com Proffit15 (2002), o trata-
mento ortodôntico tem como objetivoeli-
minar a queixa do paciente e estabelecer 
oclusão fisiológica satisfatória. Segundo 
Melsen et al.7 (1988), a intrusão ortodôn-
tica deve ser realizada em pacientes que 
tenham higiene bucal meticulosa e uma 
condição gengival saudável, sendo pre-
conizado também o controle do sistema 
biomecânico das forças ortodônticas para 
se obterem resultados favoráveis no trata-
mento.

Durante o plano de tratamento de pa-
cientes adultos, Rabie et al.11 (1998) en-
fatizaram condições ideais para iniciar o 
tratamento ortodôntico. Fatores predispo-
nentes da doença periodontal foram eli-
minados, foi realizada a adequação do 
sistema de forças biomecânicas para cada 
paciente, como design dos aparelhos de 
acordo com dentes envolvidos, disponi-
bilidade de ancoragem, quantidade de 
movimento e direção desejada para cada 
dente.

Sanders16 (1999) afirma que a movi-
mentação ortodôntica em dentes com 
comprometimento periodontal pode ser 
bem sucedida desde que as lesõesperio-
dontais sejam eliminadas e o controle de 
higiene oral seja mantido antes do início 
do tratamento ortodôntico. O autor sugere 
um protocolo em cada etapa do tratamen-
to ortodôntico, para pacientes pertencen-
tes ao grupo de risco de doença periodon-
tal. 

De acordo com Wilson Jr17 (2001), os 
braquetes para tratamento ortodôntico 
devem ser colados em posição supra-
gengival, sendo removidos os excessos 
ao redor dos mesmos para evitar perda 
de inserção óssea, devido ao acúmulo 
de bactérias associadas à doença perio-
dontal. O autor sugere que todo paciente 
deve ser avaliado periodontalmente antes, 
durante e depois do tratamento ortodôn-

tico, incluindo-se uma avaliação para a 
presença de traumas oclusais e problemas 
mucogengivais potenciais. É recomenda-
da a avaliação após seis meses do término 
do tratamento ortodôntico ativo e, para os 
pacientes com bruxismo, deve-se usar um 
aparelho maxilar feito de resina em lugar 
de contenção.

INDICAÇÕES E LIMITAÇÕES DO TRA-
TAMENTO

O tratamento com intrusão ortodôntica 
é um método terapêutico confiável, po-
dendo ser usado para melhorar a inserção 
óssea de dentes com comprometimento 
periodontal, extrusões, defeitos ósseos an-
gulares Rabie et al.11 (1998), Cardaropoli 
et al.8 (2001), realinhamento e retroin-
clinação dos dentes anteriores (Artun e 
Urbye2, 1988). Para Diedrich18 (1996), o 
movimento de intrusão combinado com a 
retração de incisivos é um procedimento 
indicado para redução do triângulo inter-
dental negro, melhorando a estética gen-
gival.

De acordo com Re et al.9 (2002), o 
tratamento de intrusão é indicado para o 
restabelecimento estético e oclusal, pro-
porcionando resultados psicológicos fa-
voráveis aos pacientes.

Janson19 (2009) afirma que o movi-
mento de intrusão pode ser indicado para 
restabelecer a normalidade da topografia 
óssea, com a planificação do periodonto, 
em casos de extrusão fisiológica e defeitos 
ósseos verticais. O autor sugere a intrusão 
seguida de regeneração guiada, através de 
enxerto ósseo e membrana para eliminar 
esses defeitos. Porém, não é recomendado 
o tratamento de intrusão em áreas onde 
o periodonto não acompanhou a extrusão 
dentária (patológica), pois essa conduta 
causaria um defeito vertical em relação 
aos dentes adjacentes, prejudicando a 
saúde periodontal do paciente. 

De acordo com Pias e Ambrósio20 
(2008), as sequelas da doença periodontal 
e defeitos infraósseos são os fatores que 
mais provocam dúvida ao ortodontista 
quanto à possibilidade de realizar a intru-
são dentária em direção a esses defeitos. 
Para tratamento de pacientes comprome-
tidos periodontalmente, deve-se adaptar a 
biomecânica ortodôntica e diferenciar os 
sistemas de forças, devido às consequên-
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cias da doença periodontal como falta de 
ancoragem e deslocamento apical do cen-
tro de resistência (Diedrich18, 1996).

Segundo Wilson Jr17 (2001), os pacien-
tes que apresentam quadro de periodontite 
crônica não são candidatos à ortodontia, a 
menos que a destruição óssea sejadetida 
e o nível de inserção esteja estabilizado 
durante o tratamento. O autor também 
não recomenda tratamento ortodôntico 
para pacientes com periodontite recorren-
te e outras formas agressivas da doença, a 
menos que as causas locais e sistêmicas 
sejam eliminadas.

Para Ong et al6 (1998), o edentulismo 
parcial e a diminuição da quantidade 
de osso alveolar são problemas que pre-
judicam a ancoragem, inviabilizando a 
movimentação ortodôntica em pacientes 
adultos, principalmente em casos de com-
prometimento periodontal. Os autores 
sugerem a utilização de implantes a fim 
de se obter a ancoragem necessária para a 
realização do tratamento.

PESQUISAS ANTERIORES
Em condições experimentais, Ericsson 

et al.21 (1977) induziram a doença perio-
dontal em dentes de cães e pesquisaram, 
através da movimentação ortodôntica, a 
possibilidade de deslocamento da placa 
bacteriana supragengival para uma posi-
ção subgengival, onde foram usadas for-
ças de inclinação e intrusão em grupos de 
dentes distribuídos em dentes que rece-
beram controle de higiene e sem contro-
le. Os resultados mostraram que a placa 
bacteriana se deslocou para uma posição 
subgengival e houve formação de bolsas 
infraósseas no grupo de dentes sem con-
trole de higiene. Nos dentes com controle 
de higiene não ocorreram alterações pa-
tológicas.

Confirmando os benefícios das forças 
ortodônticas, Ericsson et al.1 (1978) pes-
quisaram as possíveis alterações nos teci-
dos periodontais em dentes de cães sub-
metidos a forças de intrusão, constatando 
que em condições de saúde periodontal 
não houve efeitos deletérios. 

Elisson et al.4 (1982) constataram que 
em pacientes com comprometimento pe-
riodontal não houve avanço da periodon-
tite marginal através de movimentação 
ortodôntica, onde as forças ortodônticas 

foram mantidas dentro dos limites fisioló-
gicos e o tratamento de higiene foi institu-
ído adequadamente.

De acordo com o estudo de Thilander 
et al.22 (1983), foi observada a movimenta-
ção ortodôntica em dentes de cães, onde 
os incisivos foram vestibularizados e hou-
ve perda de osso alveolar. Após um perío-
do de 5 meses, os incisivos foram movidos 
para a sua posição original e o estudo de-
monstrou que houve regeneração do osso 
alveolar onde havia deiscências e fenes-
trações, sendo que, durante todo o curso 
do estudo, os animais foram submetidos a 
um controle de placa meticuloso. 

Melsen10 (1986) estudou a reação dos 
tecidos periodontais submetidos à intru-
são ortodôntica em dentes de macacos 
onde a doença periodontal foi induzida. 
Os grupos de tratamento foram divididos 
em: operados sem higienização, operados 
com higienização, operados sem higie-
nização submetidos à intrusão, operados 
com higienização e submetidos à intru-
são. A técnica utilizada para a intrusão foi 
a do arco segmentado, com forças de 10g 
por incisivo e 20g para os pré-molares. O 
grupo que foi operado sem controle de 
higienização apresentou grave perda de 
inserção, o grupo que recebeu a intrusão 
sem o controle de higiene não apresentou 
ganho de inserção nem redução das bol-
sas infraósseas. Nos dentes submetidos à 
intrusão com controle de higiene, houve 
diminuição da coroa clínica e alteração 
da condição periodontal, que passou a 
apresentar apenas bolsas fisiológicas.

Murakami et al.23 (1989) estudaram as 
alterações periodontais, após a intrusão 
de incisivos em macacos. Foram introdu-
zidas marcações na maxila para medir a 
intrusão por cefalometria e marcações nas 
bordas incisais dos dentes e gengiva para 
observação do movimento gengival em 
relação ao movimento de intrusão. Após 
a intrusão foram observados, através das 
medidas clínicas, cefalométricas e cortes 
histológicos, alterações na localização da 
inserção das fibras dentogengivais e den-
toperiostais, aprofundamento do sulco 
gengival e diminuição da coroa clínica. 
Os autores observaram que o movimento 
gengival acompanhou a mesma direção 
do movimento de intrusão.
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Melsen et al.5 (1989) estudaram a in-
fluência da intrusão ortodôntica sobre a 
condição periodontal e analisaram os re-
sultados clínicos e radiográficos desse tra-
tamento. Foram tratados 30 pacientes que 
sofriam de má oclusão, sobremordida pro-
funda e extrusão de incisivos. Desses pa-
cientes, 15 receberam cirurgia periodontal 
com retalho de Widman modificado e os 
aparelhos foram instalados 1 semana após 
o procedimento cirúrgico. Os pacientes 
foram tratados entre 6 e 18 meses e o tra-
tamento foi avaliado através de modelos 
de estudo e radiografia intraorais.

Ao final do tratamento os incisivos fo-
ram intruídos e realinhados, a oclusão foi 
Restabelecida, proporcionando motiva-
ção e satisfação aos pacientes quanto aos 
resultados obtidos.

Thilander24 (1996) estudou a resposta 
dos tecidos periodontais, durante a mo-
vimentação ortodôntica em áreas par-
cialmente edêntulas e com altura óssea 
reduzida. Ao término do tratamento, não 
foram observadas alterações do nível de 
inserção e tecido conjuntivo, devido à uti-
lização de forças leves e controle de hi-
giene adequado. Cardaropoli et al.8 (2001) 
trataram 10 pacientes adultos com seque-
las de doença periodontal severa, migra-
ção dentária patológica e evidências de 
defeitos infraósseos em incisivos. Foram 
feitos modelos de estudo e telerradiogra-
fias para avaliação do quadro clínico. Os 
pacientes receberam instrução de higiene 
oral e terapia periodontal que consistiu 
em cirurgia de retalho a fim de eliminar 
as bolsas periodontais e o tecido de gra-
nulação. Após 7 a 10 dias da realização 
dos procedimentos periodontais, foram 
colocados aparelhos fixos, utilizando-se a 
técnica do arco segmentado (TAS). Os pa-
cientes foram tratados num período de 10 
meses, o aparelho foi ajustado a cada 2 se-
manas e a cada 3 meses era realizada pro-
filaxia profissional. Ao final do tratamento 
os pacientes receberam contenção de re-
sina para estabilização. Foi comparada a 
profundidade de sondagem, comprimento 
de coroa clínica, nível ósseo marginal, di-
mensão do defeito ósseo e comprimento 
das raízes. Os autores confirmaram a me-
lhoria significativa dos aspectos avaliados. 

Re et al.9 (2002) trataram periodontal 

e ortodonticamente um caso avançado 
de periodontite em paciente adulto com 
problemas funcionais e estéticos, extrusão 
e migração do incisivo central esquerdo, 
com profundidade clínica de sondagem 
inicial de 9mm na face mesial e recessão 
gengival de 3,5mm. Foram realizadas ra-
diografias panorâmicas, laterais, periapi-
cais e cefalométricas para avaliação. A 
paciente recebeu instrução de higiene oral 
e foi realizado tratamento cirúrgico perio-
dontal com retalho de Widman modifica-
do para eliminação da bolsa periodontal. 
Foi instalado um aparelho ortodôntico 
fixo para intrusão após uma semana da 
cirurgia. Ao final do tratamento, os auto-
res observaram uma significativa redução 
bidimensional dos defeitos infraósseos. 
Houve redução da distância entre a crista 
óssea e ponto de contato, o que levou à 
recuperação da papila interdental e estéti-
ca gengival satisfatória.

Em outra pesquisa, Re et al.13 (2002) 
realizaram tratamento ortodôntico em 
paciente adulto, com extrusão, vestibu-
larização dos incisivos e recessão gengi-
val. Foi realizado tratamento de intrusão 
ortodôntica após enxerto ósseo. Foram 
instalados dispositivos ortodônticos passi-
vos para evitar mobilidade dentária antes 
da cirurgia periodontal. A cirurgia para 
remoção de bolsa periodontal foi realiza-
da e o defeito infraósseo foi preenchido 
por partículas de osso esponjoso (Bio-Oss) 
e selante de fibrina (Tissuecol). Dez dias 
após a cirurgia periodontal, iniciou-se a 
movimentação ortodôntica. Após um pe-
ríodo de 6 meses, os incisivos foram rea-
linhados, intruídos e uma contenção fixa 
composta por splint de resina foi instalada 
para evitar recaída ortodôntica, oferecen-
do conforto para o paciente.

Erkan et al.25 (2007) trataram 16 pa-
cientes adolescentes que necessitavam 
de intrusão para os incisivos inferiores 
e apresentavam overbite acentuado. A 
técnica utilizada para o tratamento foi a 
técnica do arco segmentado (TAS) 0,016 
x0,016, utilizando forças leves (20g para 
cada incisivo). Após o tratamento com in-
trusão, foram avaliadas a posição da mar-
gem gengival e a junção mucogengival. 
Devido ao rigoroso controle de higiene, 
não ocorreram alterações significativas e 
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recessões gengivais. Foi constatado que a 
margem gengival e a junção mucogengi-
val acompanharam a mesma direção da 
movimentação dentária.

TÉCNICAS EMPREGADAS

Proffit15 (2002) afirma que, na ausência 
de crescimento absoluto, a intrusão dos 
incisivos é necessária para correção de um 
overbite profundo, sugerindo a técnica do 
arco segmentado para alcancar esse obje-
tivo. Weiland et al.12 (1996) compararam 
a eficácia dos tratamentos para correção 
da sobremordida profunda utilizando 50 
pacientes adultos, 25 tratados com a téc-
nica do arco segmentado (TAS) e 25 trata-
dos com a técnica do arco convencional 
(TAC). Modelos de gesso e telerradiogra-
fias laterais foram utilizados para a avalia-
ção dos resultados alcançados. Ambas as 
técnicas obtiveram redução da sobremor-
dida profunda, mas no grupo tratado com 
a técnica do arco convencional houve ex-
trusão na região de molares e como con-
sequência ocorreu rotação posterior da 
mandíbula. No grupo tratado com a técni-
ca do arco segmentado houve a redução 
da sobremordida através de intrusão, sem 
extrusão na região de molares e sem rota-
ção mandibular. Wilson Jr17 (2001) ques-
tiona o uso de enxertos antes do início da 
movimentação ortodôntica e afirma que 
os enxertos são bem empregados em algu-
mas condições como: 1mm ou menos de 
gengiva inserida, tecidos gengivais delga-
dos, higiene oral deficiente e quando den-
tes são movidos e mantidos em posição 
proeminente no arco. 

Melsen et al.5 (1989) utilizaram 4 tipos 
de aparelhos para intrusão de incisivos e 
correção da sobremordida profunda. Fo-
ram utilizados: aparelhos com ganchos 
em J e tração extrabucal alta; arco utili-
dade; arco com loops 0,17x 0,25 e a téc-
nica do arco segmentado. A maior intru-
são e ganho de inserção óssea ocorreram 
nos pacientes tratados com a técnica do 
arco segmentado, onde, através de so-
breposição das radiografias intraorais, foi 
avaliada a estimativa da área das raízes 
cercadas por osso alveolar. Porém, foram 
observadas reabsorções radiculares de 1 a 
3mm em todos os casos tratados.Shroff et 
al.14 (1995) analisaram os aspectos biome-

cânicos de um aparelho arco base de 3 
peças, utilizado para intrusão e retração 
de incisivos pela técnica do arco segmen-
tado. Foram utilizados fios rígidos para es-
tabelecer unidades ativas e reativas, barra 
transpalatina e arco lingual no segmento 
posterior. Um elástico de Cl.I foi utilizado 
alterando levemente a força intrusiva na 
região anterior para distal, promovendo 
intrusão e retração simultaneamente. Para 
os autores, a técnica apresentou vanta-
gens como a possibilidade de prever um 
sistema de forças entre o segmento ante-
rior e o posterior, que permitiu intrusão 
pura e controle da inclinação axial dos 
dentes anteriores. A técnica também per-
mitiu controle dos efeitos na região poste-
rior e controle dos momentos de força e 
magnitude, sem necessidade de ajustes no 
design do aparelho.

Sam et al.26 (2001) trataram um caso de 
protusão de incisivos e sequelas de doen-
ça periodontal severa em paciente adul-
to. Foi realizada a intrusão e retração dos 
Incisivos, utilizando forças ortodônticas 
menores que 20g por dente, arco lingual 
e barra transpalatina para reforço da an-
coragem. Os resultados foram avaliados 
após o período de 7 meses, quando foi 
observada melhoria significativa da rela-
ção oclusal.

Calheiros et al.27 (2005) trataram um 
caso que apresentava sequelas de doen-
ça periodontal, diastemas, inclinação ves-
tibular exagerada e extrusão de incisivos 
superiores através da movimentação orto-
dôntica intrusiva. Foram obtidos 2 blocos 
de ancoragem, por meio de barra transpa-
latina, ligando o elemento 17 ao 26 e uma 
barra 3-3 unindo os elementos 11,12,13 e 
23 para superar as deficiências no número 
de elementos dentários de suporte. Incor-
porou-se um arco com fio ¨0,017 x 0,025 
com 2 T-Loops para se obter um grau de 
resiliência e flexibilidade ideais a fim de 
se evitar a formação de áreas hialinizadas, 
prevenindo danos às estruturas de suporte. 
As ativações foram realizadas nos T-Loops 
a cada 30 dias. Foram aplicadas forças le-
ves (10 a 15g por elemento). Ao término 
do tratamento não se observou mobilida-
de dentária e nem reabsorção radicular. 
Radiograficamente, foi constatada real in-
trusão dos elementos 21 e 22, porém não 
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foi observada a eliminação do defeito no 
elemento 21. 

Turatti et al.28 (2006) trataram um caso 
de extrusão, vestibularização e protusão 
de incisivos superiores, utilizando um apa-
relho do tipo invisaling. Após o tratamen-
to foi observada real intrusão e redução 
dos defeitos infraósseos em curto espaço 
de tempo. De acordo com os autores, a 
técnica com aparelhos do tipo invisaling 
obteve melhor aceitação pelos pacientes, 
devido ao conforto e estética proporcio-
nados e se mostrou uma alternativa viável 
para intrusão ortodôntica convencional. 

COOPERAÇÃO DO PACIENTE
O efeito da intrusão ortodôntica está 

altamente relacionado com o padrão de 
higiene bucal (Melsen10, 1986). Esse fator 
interfere nos resultados do tratamento e 
dependerá da motivação dos pacientes.

De acordo com Artun e Urbye2 (1988), 
a cooperação do paciente com higiene 
bucal, durante o tratamento ortodôntico 
e realinhamento dentário, é fundamental 
para minimizar a perda de inserção óssea. 
Para os autores, a intensificação de ins-
truções de higiene proporciona melhores 
resultados para o tratamento ortodôntico.

ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR
Para Sanders16 (1999), o trabalho em 

equipe multidisciplinar é essencial para 
identificação de pacientes com doença 
periodontal ativa ou que estão em risco 
de desenvolvê-la, evitando-se abordagens 
de tratamento que possam gerar seque-
las negativas. A interdisciplinariedade da 
equipe pode gerenciar a maioria dos pro-
blemas ortodônticos e periodontais com 
o mínimo risco e previsão de sucesso nos 
resultados.

De acordo com Cardaropoli et al.8 

(2001), os pacientes tratados com aborda-
gem multidisciplinar obtiveram melhoria 
nos aspectos clínicos e radiográficos, com 
neoformação óssea, sem reabsorção api-
cal, sendo submetidos ao uso de técnica 
com forças leves e contínuas.

A abordagem interdisciplinar, no trata-
mento de pacientes com doença periodon-
tal, exige dos profissionais conhecimento 
de biologia óssea, de doença periodontal 
e biomecânica dentária. Deve-se levar em 
consideração aspectos como: zonas de 
crescimento, topografia óssea e dental, 

espessura gengival e atrofia do processo 
alveolar (Diedrich18, 1996).

BENEFÍCIOS
O estudo de Melsen et al.7 (1988) pôde 

comprovar a formação de um novo apa-
relho de inserção, durante a intrusão or-
todôntica em dentes de macacos, onde a 
infecção gengival foi eliminada, havendo 
formação de novo cemento e colágeno.

Re et al.13 (2002) comprovaram em 
seus estudos os efeitos benéficos da intru-
são sobre o comprimento da coroa clínica 
e nível ósseo marginal. Re et al.29 (2004) 
avaliaram o efeito da intrusão ortodôntica 
e tratamento cirúrgico periodontal na re-
dução da recessão gengival (REC), em pa-
cientes que apresentavam sequelas de pe-
riodontite e extrusão de incisivos. A REC 
foi avaliada ao final do tratamento e após 
1 ano do término deste, onde foi consta-
tada melhoria da saúde periodontal e es-
tética aos pacientes, devido à redução da 
recessão gengival obtida com a intrusão. 

Para Diedrich18 (1996), o tratamento 
ortodôntico pode melhorar o prognóstico 
da terapia periodontal com: ganho de in-
serção, através do movimento de intrusão, 
redução dos defeitos infraósseos, princi-
palmente em áreas com envolvimento de 
furca, melhoria do contorno e minerali-
zação da crista alveolar e ampliação do 
septo intrarradicular para beneficiar a ras-
pagem e alisamento periodontal.

MALEFÍCIOS
O experimento desenvolvido por 

Wennstrom et al.30 (1987), em dentes de 
macacos, demonstrou que a terapia orto-
dôntica pode resultar em recessão da mar-
gem gengival e perda de tecido conjunti-
vo em áreas com gengivite e deiscências 
ósseas. De acordo com Wilson Jr17 (2001), 
se tecidos periodontais estiverem infla-
mados e os dentes forem movidos brus-
camente, essa inflamação pode conduzir 
à perda de inserção, principalmente em 
pacientes adultos.

Segundo Ong et al.6 (1998), durante o 
tratamento ortodôntico em adultos, pode 
haver a ocorrência de um processo de hia-
linização e atraso na movimentação orto-
dôntica, devido à diminuição da atividade 
celular nesses pacientes.

Para Artun e Urbye 2 (1988), os pacien-
tes que apresentaram periodontite severa, 
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durante o tratamento ortodôntico, estão 
predispostos à necRose pulpar.

DISCUSSÃO

De acordo com a literatura pesquisa-
da, a intrusão ortodôntica é uma terapia 
eficaz e confiável, demonstrando benefí-
cios evidentes para o tratamento de dentes 
comprometidos periodontalmente (Mel-
sen10 1986, Artun e Urbye2 1988).

Os estudos realizados sobre o uso de 
forças ortodônticas em animais com se-
quelas de doença periodontal Ericsson et 
al.21 (1977), Ericsson et al.1 1978,Thilan-
der22 (1983), Artun e Urbye2 (1988), Mu-
rakami et al.23 (1989) foram importantes 
para avaliar as reações dos tecidos perio-
dontais e definir as condições ideais para 
realização do tratamento.

Quando as forças ortodônticas são 
mantidas dentro dos limites biológicos, 
não há comprometimento e prejuízo ao 
periodonto. O movimento intrusivo não 
resulta em redução do nível ósseo mar-
ginal, se forem utilizadas forças leves em 
regiões onde a inflamação gengival está 
controlada (Ericsson et al.1 1978, Eliasson4 
1982, Thilander et al.22 1983, Melsen10 
1986, Melsen et al.7 1988, Melsen et al.5 

1989, Murakami et al.23 1989, Rabie et 
al.11 1998, Re et al.9 2002, Erkan et al.25 
2007). Foi demonstrado que a placa bac-
teriana supragengival pode migrar para 
uma posição subgengival causando perda 
de suporte ósseo, portanto deve haver o 
controle da doença periodontal antes do 
início do tratamento ortodôntico (Artun e 
Urbye2 1988).

No plano de tratamento para pacien-
tes com comprometimento periodontal, 
é necessário realizar a adequação dos 
princípios biomecânicos como sistema de 
forças, design do aparelho e ancoragem 
Rabie et al.11 (1998), Diedrich18 (1996), 
Ong et al.6 (1998) devido às sequelas da 
doença periodontal e alteração do centro 
de resistência dos dentes envolvidos.

O controle de intensidade das forças 
ortodônticas é imprescindível, uma vez 
que, para obtenção de um determinado 
tipo de movimento sem perda de osso 
marginal adicional, deve-se evitar incli-
nações indesejadas e manter o equilíbrio 
entre reabsorção e deposição. A aplicação 

de forças leves e intermitentes mantém o 
equilíbrio entre a reabsorção e deposição 
óssea, gerando reabsorção direta sem for-
mação de áreas hialinizadas (Calheiros et 
al.27, 2005).

Os estudos clínicos e radiográficos 
demonstraram que os movimentos orto-
dônticos de intrusão, retroinclinação e 
alinhamento melhoram a inserção óssea 
de dentes com sequelas de doença perio-
dontal Rabie et al.11 (1998), Cardaropoli et 
al.8 (2001), restabelecem a topografia ós-
sea Jason19 (2009), proporcionam a forma-
ção de um epitélio juncional longo mais 
justaposto Melsen et al.7  (1988), Artun e 
Urbye2 (1988), reduzem o triângulo inter-
dental negro, melhoram o contorno gen-
gival, promovem a ampliação de septo in-
trarradicular Diedrich18 (1996), reduzem a 
sobremordida profunda, apresentam efei-
tos benéficos em relação ao comprimento 
da coroa clínica e nível ósseo marginal Re 
et al.9 (2002) e reduzem a recessão gen-
gival Re et al.29 (2004). O movimento de 
intrusão pode ser realizado através de téc-
nicas diversificadas (Melsen et al.5 1989, 
Shroff et al.14 1995, Weiland et al.12 1996, 
Sam et al.26 2001, Turrati et al.28 2006). 
Porém, a maioria dos autores reconheceu 
a superioridade da técnica do arco seg-
mentado (TAS) como melhor opção para 
intruir e movimentar simultaneamente os 
dentes em direção a defeitos infraósseos. 
De acordo com os estudos realizados, a 
TAS foi a técnica que apresentou maior 
grau de intrusão, melhores resultados e 
benefícios aos pacientes.

O preenchimento ósseo pode propor-
cionar Bons resultados para regeneração 
do Periodonto, devido à capacidade oste-
ocondutora dos enxertos que podem ser 
substituídos por novo tecido ósseo, e a 
movimentação ortodôntica, em áreas re-
generadas, pode ser bem sucedida sem 
efeitos nocivos ao periodonto (Re et al.13, 
2002).

A conscientização e cooperação dos 
pacientes geram melhores resultados ao 
tratamento ortodôntico intrusivo. Para o 
sucesso do tratamento, deve-se realizar 
rigoroso controle de higiene para evitar a 
formação de bolsas infraósseas, reabsor-
ção apical, aumento patológico do sulco 
gengival e redução do nível de inserção 
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(Melsen et al.7, 1988, Melsen10, 1986, Er-
icsson et al.21 1977).

CONCLUSÃO

De acordo com a literatura pesquisada, 
pode-se concluir que a intrusão ortodôn-
tica é uma proposta terapêutica viável e 
eficaz para tratar dentes comprometidos 
periodontalmente, desde que a doença 
periodontal esteja controlada e o paciente 
apresente controle de placa e higiene ex-
celentes.

A abordagem interdisciplinar é funda-
mental para tratar pacientes comprometi-
dos periodontalmente, pois auxilia no pla-

nejamento e na otimização do tratamento, 
melhorando o prognóstico de cada caso.

A técnica ideal para a realização do 
movimento de intrusão em dentes com-
prometidos periodontalmente é a técnica 
do arco segmentado, pois apresenta van-
tagens como: habilidade de desenvolvi-
mento de forças leves e contínuas, sem 
causar extrusões e rotações mandibula-
res. O desenvolvimento de pesquisas para 
averiguar o tipo de tecido formado em 
regiões que foram submetidas à intrusão 
ortodôntica seria interessante para avalia-
ção dos benefícios proporcionados pela 
técnica.
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INTRODUÇÃO

A humanização na Odontologia mos-
tra-se relevante no contexto atual, pois as 
últimas décadas foram marcadas por in-
tenso desenvolvimento científico e tecno-
lógico e a qualidade do relacionamento 
cirurgião-dentista e paciente – dois seres 
humanos – também acompanhou tal de-
senvolvimento, se descaracterizando de 
humanidade. Há uma necessidade imi-
nente de se conciliar a tecnologia/huma-
nização nas práticas diárias. Tema ainda 
pouco abordado na literatura odontológi-
ca, definir a palavra humanização torna-
-se necessário. Tarefa considerada difícil, 
levando-se em consideração sua subjeti-
vidade e a multidimensionalidade. Dicio-
nários da Língua Portuguesa definem a 
palavra humanização como o ato de hu-
manizar, tornar humano, tornar benévolo, 
afável, tratável. Portanto, prática exclu-
siva do ser humano. As novas Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN) do Curso 
de Graduação em Odontologia trazem 
à tona essa necessidade quando propõe 
que o cirurgião-dentista adote generalista, 
humanista, crítica e reflexiva. É nessa di-
reção que se encaminha a proposta deste 
artigo: fazer uma reflexão sobre as ações 
de humanização – tão importantes e tão 
ausentes - durante o ato de cuidar, com o 
propósito de contribuir para a melhoria do 
relacionamento profissional-paciente.

REVISÃO DA LITERATURA

A medicina Ocidental passou por mu-
danças no que se refere ao emprego de sua 
terapêutica. No início ela se baseava no 
indivíduo como um todo, isto é, o corpo 
estava unido à alma de forma indissociá-
vel. Com o passar do tempo, o corpo frag-
mentado passa a ser o objeto de estudo da 
medicina, onde órgãos, células, molécu-
las e o desequilíbrio destes resultam em 
doenças e ficam em evidência, levando à 
compreensão orgânica do indivíduo. Com 
o transcorrer dos anos, observou-se que a 
visualização de partes do indivíduo sem 
se levar em consideração a sua percepção 
de mundo, incluindo suas crenças, cultu-
ra, medos, anseios, interferiam no sucesso 
do tratamento proposto. Isso fez com que 
o que antes fora abandonado – a junção 

de corpo e de alma – voltasse a fazer parte 
das ciências relacionadas à saúde (Nuto et 
al.1, 2006).

Nessa perspectiva é importante trazer 
à tona o que a Carta de Ottawa define: 
“Uma boa saúde é o melhor recurso para 
o progresso pessoal, econômico e social, 
e uma dimensão importante da qualida-
de de vida. Os fatores políticos, econômi-
cos, sociais, culturais, de meio ambiente, 
de conduta e biológicos podem intervir a 
favor ou contra a saúde” (OPAS 2, 2009). 
A partir dessa definição, fica claro que a 
compreensão do indivíduo não pode se 
dar sem que se conheça o seu contexto de 
vida e a sua relação com ele. 

A humanização é um tema tão relevan-
te que tem merecido por parte do Minis-
tério da Saúde destaque a ponto de gerar 
programas/manuais para sua implanta-
ção, abrangendo desde a atenção básica 
até o nível de maior complexidade, entre 
eles: Programa Nacional de Humaniza-
ção da Assistência Hospitalar (PNHAH); 
Programa de Humanização no Pré-Natal 
e Nascimento (2000); Norma de Atenção 
Humanizada de Recém-Nascido de Baixo 
Peso – Método Canguru (2000);  Acolhi-
mento com Avaliação e Classificação de 
Risco (2004);  Acolhimento nas Práticas 
de Produção em Saúde, Grupo de Traba-
lho de humanização (2008); Prontuário 
Transdisciplinar e Projeto Terapêutico 
(2004) (Brasil3, 2001).

As Diretrizes Nacionais da Política 
Nacional de Saúde Bucal Brasil4, (2004) 
e o Caderno de Atenção Básica Brasil5, 
(2008) numero 17, apontam para a reor-
ganização da atenção em saúde bucal, 
levando em consideração o conceito do 
cuidado, tornando-o eixo principal da 
sua reorientação. Baseiam-se nos princí-
pios da universalidade, da acessibilidade 
e da coordenação do cuidado, do víncu-
lo e continuidade, da integralidade, da 
responsabilização, da humanização, da 
equidade e da participação social.

Se por um lado as políticas estão dire-
cionadas para o cuidado, por outro há a 
necessidade da formação de recursos hu-
manos que possam ofertá-lo à população. 
As DCNs se voltam para essa necessidade 
de formação quando sugerem que os pro-
fissionais de saúde sejam formados para 



•• 222 ••

Canalli CSE
Silveira RG
Miasato JM

Chevitarese L 

Humanização 
na relação 
cirurgião-
dentista - 
paciente

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2012; 24(3): 220-

5, set-dez

ISSN 1983-5183

dar respostas às necessidades de saúde da 
população, compreendendo-a na sua sub-
jetividade e individualidade (Brasil6).

Com o objetivo de transformar a teo-
ria em prática, o Ministério da Saúde, em 
parceria com o Ministério da Educação, 
criou o Programa Nacional de Reorienta-
ção da Formação Profissional em Saúde 
(PRÓ-SAÚDE) – com o propósito de capa-
citar profissionais humanizados, genera-
listas e tecnicamente competentes (Brasil 
7, 2007). Lançaram anteriormente o Cur-
so de Ativação de Processos de Mudança 
na Formação Superior de Profissionais de 
Saúde, destinado a professores, a fim de 
adequá-los para o ensino com o perfil de-
sejado (Brasil8, 2005). 

Algumas disciplinas já avançaram no 
sentido de tornar mais humano o relacio-
namento entre o profissional e o pacien-
te. Nuto et al.1 (2006) citam a Odontope-
diatria como uma das poucas disciplinas 
clínicas que já alcançaram esse desenvol-
vimento. Destacam o fato de esta o fazer 
com o objetivo do controle do pequeno 
paciente, visando a colaboração na reali-
zação do tratamento. 

DISCUSSÃO

A Humanização dos processos de saú-
de, prioridade do Ministério da Saúde no 
século XXI, é citada na Declaração Uni-
versal dos Direitos Humanos de 1948 
(ONU 9, 1948).

A partir da compreensão do conceito 
ampliado de saúde, presente na Carta de 
Ottawa, houve mudança de paradigma re-
lacionado à compreensão da saúde, agora 
considerada  sinônimo de qualidade de 
vida. A prática de saúde, antes hospitalar, 
passa a ser exercida no território em que 
as pessoas vivem, se realizam e adoecem 
(OPAS 2, 2009).

Pinheiro et al.10 (2009) relatam que a 
prática da Odontologia mundial vem sen-
do repensada. Antes era centrada na do-
ença e, hoje, é voltada mais para a pre-
venção das enfermidades e promoção da 
saúde. 

Robles et al.11 (2008) sugerem que os 
fatores afetivos, cognitivos e psicomotores 
devem ser considerados no dia a dia da 
prática odontológica. Para as mães, su-
jeitos da pesquisa, bom dentista é aquele 

que, além de valorizar o relacionamen-
to interpessoal através de comunicação 
adequada com o paciente, fornece infor-
mações relevantes para a manutenção da 
saúde bucal e dispensa atenção e carinho 
à criança.

O processo de trabalho para dar conta 
dessa nova prática não pode mais ser so-
mente Assistencial, exigindo do cirurgião-
-dentista modificação no seu ato de rela-
cionar-se com o indivíduo. Assim, escutar 
ativamente o que as pessoas têm a dizer e 
se esforçar para compreender o que não 
pode ser verbalizado, passa a ser funda-
mental para o sucesso do tratamento.

Teixeira12 (2006) afirma que o proce-
dimento técnico pode ser fortemente afe-
tado pela qualidade da relação paciente-
-profissional.

Petry et al.13 (2006) concordam e apro-
fundam essa afirmativa, quando relatam 
que o medo parece ser fato comum na 
população em geral e que os cirurgiões-
-dentistas devem estar atentos a esse sen-
timento. Acrescente-se que estudos mos-
tram que altos níveis de ansiedade podem 
interferir no tratamento odontológico. 
Quando a ansiedade é identificada e di-
minuída, poderá contribuir para o sucesso 
dos resultados esperados.

As ações na perspectiva do cuidado 
em saúde bucal têm como base os prin-
cípios da universalidade, integralidade 
e equidade. Deve-se incluir, também, o 
acolhimento, que é o primeiro ato de cui-
dado junto aos usuários, considerando-se 
o paciente em sua integralidade biopsi-
cossocial. Isso engloba os atos de receber, 
escutar, orientar, atender, encaminhar e 
acompanhar. Significa a base da humani-
zação das relações, contribuindo positiva-
mente para o aumento da resolutividade 
(Brasil4, 2004;  Brasil5, 2008). Não é por 
coincidência que o ato de cuidar se inicia 
pela Anamnese.

Segundo a Wikipedia14, a anamnese 
(do grego ana, trazer de novo e mnesis, 
memória) é uma entrevista realizada por 
um profissional da área da saúde com um 
paciente que tem a intenção de ser um 
ponto inicial no diagnóstico de uma do-
ença. A técnica busca relembrar todos os 
fatos que se relacionam com a doença e 
à pessoa doente. Mas, se o indivíduo não 
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se sentir acolhido, não se obterá êxito no 
objetivo pretendido. 

A formação do cirurgião-dentista tem 
por finalidade dotar o profissional de co-
nhecimentos necessários para o exercício 
de diversas competências e habilidades 
específicas, entre elas, a de comunicar-se 
com pacientes, com profissionais da saú-
de e com a comunidade em geral (Brasil6). 
A prática diária aponta, porém, para um 
diálogo profissional-paciente, na maio-
ria das vezes mecanizado e destituído do 
real desejo de ouvir atentamente o que o 
paciente tem a dizer, contribuindo para 
amenizar seu sofrimento, as angústias e o 
medo do tratamento dentário. 

Aproximar o profissional de saúde em 
formação do contexto de vida daquele 
que é o alvo do seu cuidado (o pacien-
te) é fundamental para o seu preparo ade-
quado e para que venha a dar respostas 
aos principais problemas de saúde da-
quele que recebe o seu  tratamento. Um 
dos objetivos do Pró-Saúde é exatamente 
este, o da aproximação. O acadêmico de 
Odontologia, ao entrar em contato com 
a localidade, residência e família do seu 
paciente, passa a vivenciar as dificuldades 
relacionadas com a alimentação, trans-
portes, falta de recursos mínimos para a 
manutenção de vida digna. Percebe-se 
respirando o mesmo ar que o sustenta 
para a vida, que por vezes não apresen-
ta odor agradável, quase impróprio a essa 
vida por ele sustentada. Terá a oportuni-
dade de verificar que muitas vezes, se não 
olhar cuidadosamente ao seu redor, não 
conseguirá distinguir o indivíduo, o am-
biente e os animais de estimação devido 
à cor única que a paisagem assume. Per-
ceberá que o movimento dos lábios para 
o sorriso ou a extensão do braço para o 
cumprimento por meio do aperto de mão, 
destaca seu paciente/usuário da paisa-
gem, atribuindo-lhe a humanidade que 
lhe é inerente e quase sempre esquecida 
pelos professores, acadêmicos, cirurgiões-
-dentistas e qualquer outro profissional de 
saúde em suas respectivas práticas diárias. 
Moyses et al.15 (2003) destacam que essa 
falta de percepção dos envolvidos com o 
ato de cuidar se deve ao modelo de en-
sino especificamente técnico, com sua 
prática curativista desde o século passa-

do, que já se mostrou não resolutivo por 
não considerar o paciente em toda a sua 
integralidade.

Ainda hoje, a humanização é pouco 
abordada e vivenciada no processo de 
formação do profissional. As disciplinas 
humanísticas como a Psicologia, a Socio-
logia, entre outras, podem contribuir na 
busca por novas abordagens em saúde 
Canalli et al.16, (2011), Lazzarin et al.17, 
(2007).

Lazzarin et al.17 (2007) também consi-
deram a formação excessivamente técnica 
dos cursos de graduação em Odontologia 
em detrimento à formação humanística, e 
acrescentam que a transformação  do pro-
cesso de educação de cirurgiões-dentistas,  
além de necessária, é complexa e dinâmi-
ca. E envolve mudanças nas concepções 
de saúde e educação em suas práticas. In-
clui, também, mudanças nas relações en-
tre cirurgiões-dentistas e população, entre 
cirurgiões-dentistas e demais profissionais 
de saúde e entre docentes e discentes.

Dessa forma, a expressão “próximo”, 
ao chamar o paciente para ser atendido, 
em vez de usar o nome, demonstra como 
o profissional retira do usuário o direito 
que lhe é outorgado desde o dia em que 
nasce, e esse direito deixa de existir (ONU 
GDDC 18, 1959). 

O olhar humanizado, solidário, fará 
com que o paciente tenha suas necessi-
dades e subjetividades respeitadas e aco-
lhidas, revelando o que se oculta em seu 
interior, possibilitando a realização plena 
do cuidado em Odontologia.

CONCLUSÃO

O trabalho humanizado na Odontolo-
gia permitirá que seus efeitos possam ser 
duradouros e contribuirá de fato para que 
paciente/usuário alcance melhoria em sua 
qualidade de vida.
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Tratamento estético periodontal: revisão de literatura sobre 
alguns tipos de cirurgia.

Periodontal aesthetic treatment: a literature review about 
some types of surgery.

Andréa Abi Rached Dantas*

Eloá Rafaele Cardoso da Silva**

Jaqueline Sayuri Sako***

RESUMO
Atualmente, a estética periodontal tem sido bastante valorizada para harmonia do sorriso. O aumento de coroa 
clínica, por excesso gengival ou erupção passiva alterada, é efetivamente corrigido por meio de cirurgias peri-
odontais. A proposta do presente trabalho é mostrar, por meio de uma revisão de literatura, alguns tipos de 
cirurgias sobre aumento de coroa clínica e recobrimento radicular. Aumento de coroa clínica é realizado para 
mudar a dimensão dos dentes anteriores e otimizar o resultado estético do tratamento com novas restaurações 
coronárias e outros cuidados estéticos dentais. Em geral, o plano de tratamento e a escolha da técnica a ser 
empregada iniciam-se com cuidadoso exame clínico. As recessões teciduais podem ser definidas como um 
deslocamento da margem gengival em direção à junção mucogengival expondo a superfície radicular. Estas, 
quando presentes, têm repercussão no conforto do paciente por proporcionar a ocorrência de hipersensibili-
dade dentinária cervical e, no comprometimento estético, pela alteração do contorno gengival. O sucesso do 
tratamento das recessões baseia-se no conhecimento de sua etiologia e na avaliação de previsibilidade das 
técnicas cirúrgicas que visam o recobrimento radicular. Por meio da revisão de literatura realizada, pode-se 
concluir que os tipos de cirurgia mais utilizados são: 1) para aumento de coroa clínica: gengivectomia, gen-
givoplastia e cirurgia a retalho com osteotomia; e 2) para recobrimento radicular: a técnica vai depender da 
quantidade de gengiva queratinizada e, principalmente, da classificação de Miller. 
Descritores: Aumento da coroa clínica • Gengivectomia • Retração gengival • Estética dentária 

ABSTRACT
Currently, periodontal aesthetics has been prized for harmony of the smile. The clinical crown lengthening, 
gingival excess or altered passive eruption, is effectively corrected by periodontal surgery. The purpose of this 
paper is to show, through a literature review, some types of surgery on clinical crown lengthening and root cov-
erage. Clinical crown lengthening is done to Change the size of the anterior teeth and to optimize the cosmetic 
result of treatment with new coronal restoration and other cosmetic dental care. In general, the treatment plan 
and the choice of operative technique begin with careful clinical examination. Recessions tissue can be defined 
as a displacement of the gingival margin toward the junction mucogingival exposing the root surface. These, 
when present, impacting on patient comfort by providing the occurrence of cervical dentin hypersensitivity, 
and the esthetic, the amendment of the gum line. Successful treatment of recessions is based on knowledge of 
its etiology and assessment of predictability of surgical techniques that aim to root coverage. Through litera-
ture review, we can conclude that the types of surgery most often used are: 1) to increase the clinical crown, 
gingivectomy, flap surgery and gingivoplasty osteotomy, and 2) for root coverage, the use will depend on the 
amount of gum keratinized and especially the classification of Miller. 
Descriptors: Crown lengthening • Gingivectom • Gingival recession • Esthetics, dental
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INTRODUÇÃO

Em relação à periodontia dos últimos 
anos, maior atenção tem sido dada para 
manutenção não apenas da saúde, mas 
também da harmonia e simetria do con-
torno, arquitetura e coloração dos tecidos 
gengivais. Entre os problemas estéticos 
gengivais mais comuns estão as recessões, 
ausências de papilas interdentais, contor-
no gengival irregular e assimétrico e ex-
cessos gengivais sobre as superfícies den-
tais, que ocasionam a aparência de coroas 
clínicas curtas (Morais et al.1, 2010).

Nesse sentido, a cirurgia para aumen-
to de coroa clínica para criar simetria das 
margens gengivais é uma das ferramentas 
da periodontia na busca pela estética que 
é cada vez mais utilizada, sendo que o seu 
correto planejamento e execução traz óti-
mos resultados estéticos e funcionais. (Pi-
mentel et al.2, 2010) 

O sorriso considerado padrão deve 
mostrar o comprimento total dos dentes 
anteriores superiores, expondo até os pré-
-molares (Rosetti et al.3, 2006).

Durante a determinação da altura ade-
quada da margem gengival deve-se levar 
em consideração: (1) a altura média dos 
dentes (incisivos centrais e caninos de 11 
a 13mm e incisivos laterais de 9 a 11mm), 
com proporção comprimento / largura de 
10:8, e (2) a coincidência da linha gengi-
val (zênite) com o vermelho do lábio, sen-
do que as margens gengivais dos incisivos 
centrais e caninos superiores devem tocar 
a borda do lábio superior (Cavijo et al.4, 
2008).

Gengivectomia, geralmente, está indi-
cada para redução da parede do tecido 
mole de uma bolsa periodontal supraós-
sea, quando há quantidade suficiente de 
gengiva inserida. Essa técnica está bem 
indicada para remoção de hiperplasias 
gengivais, aumento de coroa clínica ou 
para correção de sequelas gengivais nos 
casos de gengivite ulcerativa necrosante. 
As técnicas de gengivectomia e de gengi-
voplastia, em alguns casos, são utilizadas 
em associação para remoção do excesso 
de tecido e remodelação gengival (Rosetti 
et al.3, 2006). 

As recessões teciduais podem ser defi-
nidas como um deslocamento da margem 

gengival em direção à junção mucogen-
gival, expondo a superfície radicular, e 
representam uma condição comum na 
periodontia. Podem ocorrer em áreas iso-
ladas ou múltiplas na cavidade bucal, com 
diferentes graus de extensão (Fontanari et 
al.5, 2009).

O principal objetivo do tratamento ci-
rúrgico de recessão gengival é recobrir a 
raiz exposta e, consequentemente, melho-
rar a aparência estética. Entretanto, exis-
tem outros objetivos como parar a pro-
gressão da recessão, aumentar a largura 
da gengiva inserida e reduzir ou eliminar 
a sensibilidade dentinária. Muitas técnicas 
têm sido propostas, como a do enxerto 
gengival livre, retalho posicionado lateral, 
retalho posicionado coronal e enxerto de 
papila dupla (Bon et al.6, 2005).

A presença de recessões na população 
é relativamente frequente. Mesmo em es-
tudos mais antigos, essa preocupação já 
era evidente e presente em, aproxima-
damente, 70% da população (Greghi7, 
1997).

Múltiplos são os fatores que podem 
estar envolvidos no aparecimento das 
recessões, sendo algumas vezes de fá-
cil diagnóstico, mas em muitas situações 
o processo se instala pela somatória de 
agressores locais de pouca intensida-
de, portanto sem uma ação clara, assim 
dificultando sua identificação (Greghi7, 
1997).

Esses fatores têm sido relatados na li-
teratura como fatores predisponentes e 
fatores precipitantes tais como: processo 
inflamatório, ação de freios ou bridas, 
trauma oclusal, quantidade e/ou qualida-
de insuficiente de mucosa queratinizada, 
escovação imprópria, tábuas ósseas finas 
ou ausentes, posição do dente na arcada 
etc (Greghi7, 1997), sendo que a solução 
desses problemas é demonstrada exausti-
vamente na literatura por meio das técni-
cas cirúrgicas plásticas periodontais (Gui-
marães8, 2007).

 Clinicamente, as recessões gengivais 
podem ser divididas em 4 classes, deno-
minadas Classificação de Miller: Classe 
l – A recessão não atinge a linha muco-
gengival e não apresenta perda de tecido 
interdentário; Classe ll – A recessão atinge 
ou ultrapassa a linha mucogengival, sem 



•• 228 ••

Dantas AAR
Silva ERC
Sako JS

Tratamento 
estético 

periodontal: 
revisão de 

literatura sobre 
alguns tipos de 

cirurgia.

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2012; 24(3): 226-

34, set-dez

ISSN 1983-5183

perda de tecido interdentário; Classe lll – 
Há perda de tecido ósseo interdentário e 
o tecido gengival proximal está apical à 
junção cemento-esmalte e coronário à re-
cessão; e Classe IV – Há perda de tecido 
interdentário e o tecido gengival proximal 
está ao nível de base da recessão (Fon-
tanari et al.5, 2009).

O sucesso do tratamento das recessões 
baseia-se no conhecimento de sua etiolo-
gia e na avaliação de previsibilidade das 
técnicas cirúrgicas que visam o recobri-
mento radicular (Fontanari et al.5, 2009).

Diante do que foi relatado, o objetivo 
deste trabalho foi realizar uma revisão de 
literatura sobre aumento de coroa clínica 
e recobrimento radicular em dentes ante-
riores, em relação a alguns tipos de cirur-
gias que podem ser empregadas para tra-
tamento dessas situações, com finalidades 
estéticas.

REVISÃO DE LITERATURA 

Aumento de coroa
Milián Isea et al.9 (2007) realizaram 

trabalho com a proposta de descrever um 
aumento coronário e remodelamento ós-
seo como tratamento estético periodontal. 
Paciente jovem, 18 anos de idade, sexo 
feminino, teve como queixa principal 
“querer melhorar o seu sorriso”. Em sua 
anamnese, relatou que, aproximadamente 
há 2 anos, recebe tratamento ortodônti-
co e que, desde os cinco anos, apresenta 
crescimento gengival e dentes com coroas 
clínicas pequenas. Em exames radiográfi-
cos, não se constataram lesões aparentes. 
Diante disso, os autores determinaram, 
como plano de tratamento, a instrução de 
higiene bucal, com educação e motivação 
sobre escovação dentária, uso de fio den-
tal, enxaguatório bucal, profilaxia, segui-
da de gengivectomia e osteoplastia. Após 
15 dias, a paciente foi informada de que 
a cirurgia obteve resultados favoráveis e 
os tecidos já se encontravam em etapa de 
cicatrização. Concluiu-se que a modifica-
ção cirúrgica da relação dentogengival se 
consegue mediante a denominada cirur-
gia de aumento coronário da coroa clínica 
com finalidade estética, baseada, princi-
palmente, em gengivectomia e remodela-
ção óssea.

Rosetti et al.3, em 2006, descreveram a 
técnica de gengivectomia associada à gen-
givoplastia, indicadas quando há assime-
tria da proporção do tamanho do elemen-
to dental em relação à gengiva, por meio 
de dois casos clínicos. Caso 1: Paciente 
do sexo masculino, 19 anos, leucoderma, 
compareceu ao consultório odontológico, 
com queixa principal de que não gosta-
va de seus dentes, por achá-los “curtos”. 
Durante o exame clínico periodontal, foi 
observado que as profundidades de son-
dagem variavam entre 3 a 4mm na região 
dos dentes 13 ao 23, com características 
de hiperplasia gengival e com ausência 
de perda óssea. O procedimento cirúrgico 
foi realizado com demarcação do tecido 
gengival que se encontrava em excesso 
para auxiliar a gengivectomia e, depois, 
procedeu-se à plástica gengival. Caso 
2: Paciente de 25 anos, sexo masculino, 
leucoderma, compareceu ao consultório 
odontológico com queixa principal de in-
satisfação em relação ao seu sorriso, por 
apresentar “um dente menor que outro”. 
Foram realizados os mesmos procedimen-
tos descritos no caso anterior para reali-
zação da cirurgia estética nos dentes 11 e 
12. Nos casos apresentados, foi devolvida 
aos pacientes harmonização da assimetria 
do sorriso dentogengival, promovendo-
-lhes uma vida mais saudável e com me-
lhor bem-estar.

Cavijo et al.4, em 2008, descreveram 
a transformação estética de um sorriso 
gengival, por meio da associação interdis-
ciplinar entre as especialidades de perio-
dontia e prótese dental. Paciente do gê-
nero masculino, 36 anos, apresentou-se à 
clínica insatisfeito com a estética do seu 
sorriso. Suas queixas principais estavam 
relacionadas ao sorriso gengival, presen-
ça de diastema e alteração da coloração 
dos elementos dentais. Foi planejada gen-
givectomia, para correção do contorno 
gengival e confecção de coroa cerâmica 
livre de metal nos dentes 11, 21 e 22. 
Previamente à cirurgia para aumento de 
coroa foi realizada sondagem da junção 
cemento–esmalte e sondagem óssea dos 
elementos dentais. Decorridos 3 meses de 
pós-operatório, com os novos provisórios 
e por meio do condicionamento das papi-
las, conseguiu-se o fechamento do espaço 
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interdental, criando-se, assim, um exce-
lente contorno gengival e papilar. Com 
um correto planejamento clínico e labo-
ratorial foi possível o estabelecimento de 
uma harmonização do sorriso do paciente 
com contorno gengival, fechamento dos 
diastemas e correção dos contornos e co-
loração dentais.

Em 2010, Martins et al.10 realizaram 
trabalho com o objetivo de relatar um 
caso clínico de retalho posicionado api-
calmente com osteotomia para correção 
estética do sorriso. Paciente T.M.M., gê-
nero masculino, leucoderma, 21 anos, 
compareceu à Clínica de Pós-Graduação 
em Periodontia da Faculdade de Odonto-
logia de Araçatuba – UNESP, com queixa 
principal de apresentar dentes curtos. Ao 
exame clínico intrabucal, notou-se infla-
mação gengival e profundidade de son-
dagem que alcançava 5mm em determi-
nada região, como a mesial do elemento 
12. Observou-se a presença de excesso de 
material restaurador na margem gengival 
livre dos incisivos centrais superiores. Ra-
diograficamente, constatou-se ausência 
de perda óssea alveolar e aspecto de nor-
malidade das restaurações interproximais. 
O paciente, inicialmente, foi submetido 
a procedimentos de raspagem e alisa-
mento radicular. Em seguida, realizou-se 
a técnica cirúrgica de retalho posiciona-
do apicalmente com osteotomia, visando 
aumentar a coroa clínica aparente dos 
incisivos superiores. Segundo os autores, 
o caso clínico apresentado possibilitou 
demonstrar a importância da escolha da 
técnica cirúrgica adequada, a qual contri-
buiu para resolução estética e funcional, 
devolvendo a autoestima para o paciente.

Pedron et al.11 (2010) relataram o caso 
de uma paciente que apresentou relação 
desarmônica entre o sorriso gengival e a 
discrepância do comprimento curto das 
coroas clínicas dos dentes ântero-superio-
res. Paciente leucoderma, gênero femini-
no, 37 anos de idade, compareceu à clíni-
ca particular para avaliação odontológica. 
A condição bucal encontrava-se satisfató-
ria, com adequada higiene bucal e saúde 
periodontal. Realizou-se sondagem perio-
dontal, verificando-se, particularmente na 
região anterior, a presença de sulcos pro-
fundos (maiores que 3mm). Foi sugerida 

à paciente a cirurgia ressectiva gengival 
(gengivectomia), com finalidade estética, 
para aumento de coroa clínica.  Os auto-
res sugeriram que a gengivectomia é um 
procedimento efetivo coadjuvante na ade-
quação gengival, visando não apenas o 
resultado estético satisfatório, como tam-
bém a manutenção salutar do periodonto.

Martos et al.12 (2010) tiveram como 
proposta num trabalho descrever um tra-
tamento cirúrgico periodontal associado 
ao clareamento dentário na arcada den-
tária superior. Paciente do sexo feminino, 
leucoderma, 18 anos de idade, procurou 
atendimento clínico para resolução esté-
tica nos dentes anteriores devido a uma 
pigmentação dental decorrente do cresci-
mento de sua gengiva marginal. Ao exame 
clínico intraoral, observou-se uma gengi-
va hiperplasiada e esteticamente insatis-
fatória, se estendendo coronalmente na 
cervical dos dentes, na região do 13 ao 
23. A paciente estava com a saúde pe-
riodontal plenamente satisfatória, apre-
sentando ausência de placa visível e uma 
gengiva marginal isenta de sangramento à 
sondagem. Após a identificação diagnósti-
ca, sendo evidenciada a extensão coronal 
da hiperplasia gengival e também o grau 
de coloração dentária, à qual a paciente 
denotava insatisfação, o planejamento 
clínico do caso envolveu a reconstituição 
do contorno gengival por meio da gengi-
vectomia, possibilitando, dessa forma, a 
posterior reabilitação cromática de todos 
os elementos dentários envolvidos. O pós-
-operatório de sete dias mostrou aspecto 
clínico favorável evidenciado pela ausên-
cia de sangramento à sondagem perio-
dontal. Dada a adequada cicatrização dos 
tecidos gengivais, a paciente foi orientada 
em relação ao início do tratamento estéti-
co com a realização de clareamento dos 
dentes envolvidos.

Morais et al.1, em 2010, apresentaram 
caso clínico que descreve protocolo mul-
tidisciplinar para a reabilitação de dentes 
anteriores por meio de cirurgia plástica 
periodontal, em que foi realizada gengi-
voplastia para remoção de excessos e me-
lhora do contorno gengival e restaurações 
cerâmicas adesivas. Paciente V.M. com-
pareceu à Clínica de Estudos Avançados 
em Odontologia da Universidade de Gua-
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rulhos, queixando-se da forma e cor dos 
dentes ântero-superiores durante o sorri-
so. Em relação aos aspectos periodontais, 
notou-se inflamação dos tecidos gengivais 
e durante a sondagem foi observado ex-
cesso de tecido em relação à junção ce-
mento-esmalte de, aproximadamente, 2-3 
mm, especialmente nos incisivos centrais. 
Além disso, esses dentes apresentavam 
contornos insatisfatórios e discrepância 
nos tamanhos das coroas. O primeiro pas-
so foi a realização de raspagem supra e 
subgengivais, bem como a instrução de 
higiene bucal. Instalada a saúde gengival, 
foi realizada a gengivoplastia aumentando 
a altura dos incisivos centrais e corrigindo 
a assimetria e harmonia do contorno gen-
gival e tornou-se necessária a realização 
de osteoplastia. Após duas semanas, foi 
observado um aumento das coroas clíni-
cas dos incisivos e harmonia do contorno 
gengival. Após noventa dias, iniciou-se 
a fase restauradora com a confecção de 
coroas totais em cerâmica nos dentes 21 
e 22 e facetas laminadas nos dentes 12 
e 11. Na finalização desse caso, pôde-se 
concluir que um diagnóstico bem estabe-
lecido associado a uma abordagem multi-
disciplinar são procedimentos fundamen-
tais para obtenção de resultados estéticos 
previsíveis em áreas comprometidas este-
ticamente e que a adequada manutenção 
por parte do paciente por meio de um 
adequado controle de placa é de extrema 
importância para o sucesso a longo prazo.

Recobrimento radicular
Casati et al.13 (2001) realizaram um es-

tudo com o objetivo de demonstrar, por 
meio de uma série de casos clínicos, o 
uso da técnica do posicionamento coro-
nário do retalho semilunar em recessões 
gengivais associadas à hipersensibilidade 
dental. No estudo, todos os pacientes que 
receberam as cirurgias de recobrimen-
to radicular mantinham bom controle de 
placa bacteriana e ausência de inflama-
ção gengival e não apresentavam con-
traindicação que impossibilitasse o proce-
dimento cirúrgico. Receberam, também, 
orientação de escovação previamente à 
realização da cirurgia, no intuito de eli-
minar hábitos traumáticos devidos ao uso 
da escova dental. Foram tratadas 20 reces-
sões gengivais com uma extensão média 

pré-cirúrgica de 2,15mm. Os autores ob-
tiveram uma média de recobrimento radi-
cular de 98,8%, com recobrimento total 
em 95% dos casos. Diante dos excelentes 
resultados clínicos obtidos com essa téc-
nica no tratamento de recessões gengivais, 
da facilidade técnica na execução desse 
procedimento e do mínimo desconforto 
pós-operatório, acreditam que o retalho 
semilunar posicionado coronariamente 
pode ser considerado uma das técnicas de 
escolha para tratamento de recessões gen-
givais rasas, na presença de tecido gengi-
val queratinizado.

Ricaldi et al.14 (2003) relataram um 
caso clínico de cirurgia plástica periodon-
tal por meio da técnica de enxerto conjun-
tivo subepitelial para correção de defeito 
de rebordo alveolar. Paciente E.E.A., de 
49 anos, chileno, foi encaminhado para 
atendimento no ambulatório de Pós-Gra-
duação em Periodontia da Faculdade de 
Odontologia da Universidade Luterana do 
Brasil para tratamento de defeito de rebor-
do alveolar na região dos dentes 11 e 12. 
O paciente consentiu em realizar enxerto 
de tecido conjuntivo subepitelial. Previa-
mente aos procedimentos cirúrgicos, re-
cebeu controle de placa supra e subgen-
givais e orientação de higiene oral. A área 
de remoção desse tipo de enxerto esteve 
situada entre a última rugosidade palatina 
e a área do canal palatino posterior. Um 
mês após a remoção da sutura, o paciente 
foi novamente avaliado e orientado quan-
to à necessidade de nova intervenção ci-
rúrgica, em vista da limitação do enxer-
to para o tamanho e extensão do defeito 
apresentado. Segundo os autores, para 
que se obtenha sucesso, tanto o profissio-
nal quanto o paciente devem estar cons-
cientes da eficiência, previsibilidade, con-
trole e da possibilidade de ter que haver 
mais de um procedimento cirúrgico para 
um resultado estético mais satisfatório.

Segundo e Alves15 (2006) realizaram 
um trabalho com o objetivo de utilizar o 
emprego do enxerto gengival epitélio-con-
juntivo sem condicionamento ácido no 
recobrimento radicular. Paciente T.A.A.F, 
sexo feminino, 12 anos de idade, branca, 
apresentou-se na Clínica do Curso de Es-
pecialização em Periodontia da FUNSAP. 
O exame clínico intrabucal revelou uma 
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recessão gengival nos elementos 31 e 41, 
com muito depósito de cálculo, diaste-
ma entre esses dentes, mobilidade grau 
I, profundidade de sondagem de 2mm e 
perda de inserção clínica de 7mm. Tam-
bém foram encontrados mais segmentos 
com presença de gengivite associada à 
placa, além de mordida aberta anterior. 
O exame radiográfico não mostrou perda 
óssea interdentária. Realizou-se terapia 
periodontal, com raspagem supra e sub-
gengival e orientação sobre técnica de es-
covação e controle de placa Os autores 
concluíram em seu estudo que o enxerto 
gengival epitélio-conjuntivo, além de au-
mentar o tecido queratinizado, conseguiu 
o recobrimento radicular.

Zanicotti et al.16 (2009) descreveram o 
uso de retalho posicionado coronalmen-
te associado a enxerto de tecido conjun-
tivo subepitelial, para o recobrimento de 
recessões gengivais Classe I de Miller. 
Paciente com 22 anos de idade, saudá-
vel, compareceu à Clínica de Periodontia 
da Faculdade de Odontologia da Dental 
School of Positivo University relatando 
problemas com a estética. Durante o exa-
me clínico, foi observada a presença de 
recessões gengivais múltiplas e adjacentes 
dos dentes 11 ao 24. A escolha do trata-
mento para recobrimento radicular foi o 
retalho posicionado coronalmente e en-
xerto de tecido conjuntivo subepitelial. 
Após 11 semanas, a maioria das recessões 
apresentou bom resultado, com 100% de 
recobrimento e ganho de tecido querati-
nizado. Os autores mostraram que a téc-
nica utilizada pode ser um procedimento 
seguro e previsível para o tratamento de 
recessões múltiplas para casos considera-
dos Classe I de Miller, além de a paciente 
ter-se mostrado muito satisfeita com o re-
sultado estético final.

Ribeira et al.17 (2010) apresentaram 
um trabalho com o objetivo de relatar 
um caso de recobrimento de recessões 
gengivais múltiplas para obtenção da es-
tética, promovendo mínima mobilidade 
e desconforto ao paciente. Paciente do 
gênero feminino, 37 anos, não fumante e 
sem alterações sistêmicas, procurou a Clí-
nica de Pós-Graduação da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba – UNICAMP, 
queixando-se de hipersensibilidade den-

tinária e comprometimento estético de-
vido à alteração do contorno gengival 
de alguns dentes. Clinicamente, foram 
observadas múltiplas recessões gengivais 
entre os dentes 14 e 24 e, também, que 
o freio labial superior apresentava-se in-
serido muito próximo à margem gengival 
dos incisivos centrais. Foi realizada tera-
pia periodontal inicial e raspagem gen-
gival. Após dois meses foi feita a cirurgia 
para recobrimento das recessões entre os 
dentes 14 e 24 por meio do retalho po-
sicionado. Segundo os autores, a técnica 
utilizada nesse caso tem a vantagem de 
promover mínimo desconforto e reduzida 
morbidade, pelo fato de todas as recessões 
serem tratadas concomitantemente em 
um único procedimento cirúrgico e sem 
enxertos provenientes de outras regiões, 
evitando-se incisões relaxantes verticais, 
otimizando-se, portanto, a estética.

DISCUSSÃO 

Durante a execução deste trabalho, fo-
ram encontradas, por meio de revisão de 
literatura, algumas técnicas para aumento 
de coroa clínica e recobrimento radicular.

Segundo Cavijo et al.5 (2008) e Pimen-
tel et al.2 (2010) a cirurgia para aumento 
de coroa clínica é uma das ferramentas 
da Periodontia para se atingir a excelên-
cia estética, graças à busca pelo equilíbrio 
entre formas e simetrias de dentes, lábios, 
gengiva, linha do sorriso, arquitetura gen-
gival, tamanho da coroa clínica, forma e 
posição, que se harmonizem com a face.

Morais et al.1 (2010) mostraram, por 
meio de um procedimento, que a cirurgia 
de aumento de coroa não tem apenas o 
objetivo de promover distâncias biológi-
cas coerentes, como também o de promo-
ver contornos e tamanhos de dentes mais 
harmônicos.

Milián Isea et al.9 (2005), Cavijo et al.4 
(2008), Morais et al.1 (2010) e Pedron et 
al.11 (2010) descrevem estudos clássicos 
sobre as dimensões do espaço biológico. 
Estes sugerem que uma distância de 3 a 
5mm da crista óssea alveolar à margem da 
coroa deve ser mantida para acomodar o 
complexo gengival supraósseo e, assim, 
expor o tamanho de coroa desejada após 
aumento de coroa clínica.
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Pedron et al.11 (2010) relatam, também, 
que a forma, o tamanho e a localização 
dos lábios são fatores de grande importân-
cia para se determinar o tamanho e o po-
sicionamento dos dentes anteriores, pois 
o contorno labial deve ser utilizado como 
guia para obtenção de uma aparência na-
tural e agradável.

De acordo com Gusmão et al.18 (2006) 
e Stefani et al.19 (2008), o sorriso é con-
siderado moderado quando não há ex-
posição gengival ou quando há uma ex-
posição de até 3mm de tecido gengival 
(sorriso gengival).

Martos et al.12 (2010) relatam que a 
cirurgia de aumento de coroa clínica por 
remoção de tecido gengival hiperplásico, 
por meio de gengivectomia, é uma mé-
todo cirúrgico altamente resolutivo, que 
permite uma reabilitação quase que ime-
diata ao paciente.

Já para alguns autores como Rosetti et 
al.3 (2006) e Pedron et al.11 (2010), a gen-
givectomia é conceituada e indicada para 
reduzir a parede do tecido mole de bolsas 
gengivais quando se tem quantidade su-
ficiente da gengiva inserida. Essa técnica 
também seria indicada para aumento de 
coroa clínica ou para correção de seque-
las gengivais nos casos de gengivite ulce-
rativa necrosante e erupção passiva alte-
rada.

Entretanto, para Pedron et al.11 (2010), 
há contraindicações para a realização de 
gengivectomia, destacando-se a presença 
de processo inflamatório, controle insa-
tisfatório de biofilme dental, proporção 
coroa-raiz desfavorável, risco de exposi-
ção de furcas em dentes multirradiculares, 
possibilidade de deslocamento apical da 
crista óssea alveolar ou da faixa de gengi-
va inserida.

Rosetti et al.3 (2006) e Pedron et al.11 
(2010) mostraram que a gengivoplastia é 
uma cirurgia indicada para a remodelação 
do tecido gengival, criando um melhor 
contorno tecidual e diminuindo a espes-
sura de gengiva inserida, remodelando as 
papilas interdentais, para estabelecer for-
ma anatômica adequada, visando à esté-
tica.

A recessão gengival é caracterizada 
pelo deslocamento apical da margem 
gengival em relação à junção cemento-

-esmalte (Fontanari et al.5, 2009, RIBEIRA 
et al.17, 2010). 

Casati et al.13 (2001) e Fontanari et al.5 
(2009) relatam que as recessões gengivais 
têm repercussão no conforto do pacien-
te por estarem relacionadas com o com-
prometimento estético e a ocorrência de 
hipersensibilidade dentinária, provoca-
da por diversos fatores como: escovação 
traumática, doença periodontal, inserção 
anormal de freios e bridas.

Segundo Fontanari et al.5 (2009), as 
recessões gengivais são classificadas, se-
gundo Miller, em 4 classes: Classe l – A 
recessão não atinge a linha mucogengi-
val e não apresenta perda de tecido in-
terdentário; Classe ll – A recessão atinge 
ou ultrapassa a linha mucogengival, sem 
perda de tecido interdentário; Classe lll – 
Há perda de tecido ósseo interdentário e 
o tecido gengival proximal está apical à 
junção cemento-esmalte e coronário à re-
cessão; e Classe IV – Há perda de tecido 
interdentário e o tecido gengival proximal 
está ao nível de base da recessão.

Para essa patologia existem diversas 
técnicas cirúrgicas para a cobertura das 
raízes desnudas, como os enxertos de te-
cido conjuntivo subepitelial, técnica de 
retalho posicionado coronariamente, téc-
nica de reconstrução de papila e deslize 
lateral de retalho. (Fontanari et al.5, 2009,  
Greghi 7, 1997). 

Segundo Ricaldi et al.14 (2003) e Fon-
tanari et al.5 (2009), o enxerto de tecido 
conjuntivo subepitelial é a técnica de elei-
ção, por possibilitar melhores resultados 
estéticos e mínimo desconforto pós-ope-
ratório.

Ricaldi et al.14 (2003) observaram, por 
meio de caso clínico, uma desvantagem 
do enxerto subepitelial, quando na co-
locação de um tecido em quantidade 
equivalente ou menor, que pode acarre-
tar  reabsorção devido à contração que o 
mesmo sofre desde o ato cirúrgico até a 
incorporação funcional ao leito receptor. 
Da mesma forma, o trabalho de Casati et 
al.13 (2001) demonstra que essa técnica 
possui algumas contraindicações, como 
necessidade de duas áreas cirúrgicas e 
desconforto pós-operatório.

 Casati et al.13 (2001) e Ribeira et al.17 
(2010) relataram a técnica do retalho po-
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sicionado coronariamente, com altos ín-
dices de previsibilidade de cobertura ra-
dicular, estabilidade de resultados a longo 
prazo, mínimo desconforto e a reduzida 
morbidade, devido à ausência de enxertos 
provenientes de outras regiões, além das 
vantagens em relação à excelente combi-
nação de cor, textura e contorno, simplici-
dade da técnica, pouca dor e desconforto 
pós-operatório.

Greghi7 (1997) salienta a importância 
do conhecimento dos eventos biológicos 
para que se possa ter as perspectivas de 
um possível tratamento cirúrgico e, uma 
vez indicado, saber eleger a técnica mais 
adequada, observando-se alguns fatores 
importantes como: quantidade e quali-
dade da mucosa queratinizada, a área da 
recessão, posição do dente na arcada e 
qualidade de superfície radicular.

Dessa forma, diante da revisão reali-
zada, deve-se sempre buscar resultados 
confortáveis e esteticamente favoráveis ao 
paciente, por meio das técnicas cirúrgicas 

mais comuns e descritas amplamente na 
literatura, melhorando  o aspecto bucal e 
diminuindo a hipersensibilidade quando 
houver.

CONCLUSÃO

De acordo com a revisão de literatura 
realizada, pode-se concluir que as alter-
nativas cirúrgicas comumente utilizadas 
em dentes anteriores são: 

para aumento de coroa clínica: Gengi-
vectomia, Gengivoplastia e Cirurgia a re-
talho com osteotomia;

para recobrimento radicular: enxerto 
de tecido conjuntivo subepitelial, técnica 
de retalho semilunar posicionado coro-
nariamente, técnica de reconstrução de 
papila e deslize lateral de retalho. O uso 
dessas técnicas vai depender da quanti-
dade de gengiva queratinizada e, princi-
palmente, da classificação de Miller, pois 
o nível do tecido ósseo vai influenciar na 
nutrição do enxerto.
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