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A Revista Ciências e Odontologia (RCO) aceita ma-
nuscritos redigidos em português, espanhol ou inglês, e 
prioriza artigos originais, todavia, não refuta estudos de 
revisão em todas as áreas da saúde.

Foi inaugurada em 2017 com periodicidade semes-
tral.

A Revista Ciências e Odontologia (RCO) é uma re-
vista em acesso aberto de caráter inter e multidisciplinar 
relacionado a Saúde e Odontologia, aberta a contribui-
ções da comunidade científi ca nacional e internacional.

A RCO publica artigos originais com elevado méri-
to científi co nas áreas de Saúde, Prevenção, Doença, 
Atividade Física e Política de Saúde, preferencialmen-
te artigos originais de interesse REVISTA CIÊNCIAS E 
ODONTOLOGIA - RCO internacional, e não apenas os 
de relevância regional.

Nosso objetivo é disseminar a produção científi ca nas 
áreas de Saúde e Odontologia por meio da publicação 
de resultados de pesquisas originais e outras formas de 
documentos que contribuam para o conhecimento cien-
tífi co e acadêmico, bem como que possam gerar infor-
mação e inovação para a comunidade em geral.

A missão da RCO é disseminar a produção científi ca 
na área da Saúde e Odontologia, por meio da publicação 
de artigos científi cos que contribuam para a dissemina-
ção do conhecimento, e que possam ser utilizados nos 
diversos aspectos da saúde, particularmente na preven-
ção e tratamento dos problemas relacionados direta ou 
indiretamente a saúde da pessoa humana.

Todos os direitos reservados - É proibida a reprodução total ou parcial, de quaisquer forma 
ou por qualquer meio, sem a permissão prévia dos autores.  A violação dos direitos do autor 
(Lei n 9.610/98). - É crime estabelecido pelo artigo 184 do Código Penal. 
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• PROCESSO DE AVALIAÇÃO PELOS PARES

Todo o conteúdo publicado pela RCO passa por pro-
cesso de revisão por especialistas (peer review). Cada 
artigo submetido para apreciação é encaminhado aos 
editores, que fazem uma revisão inicial quanto aos 
padrões mínimos de exigência e ao atendimento de 
todas as normas requeridas para envio dos originais. 
A seguir, remetem o artigo a dois revisores especia-
listas na área pertinente. O processo de análise dos 
manuscritos é feito pelo método duplo-cego. Após 
receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os 
avalia e decide pela aceitação do artigo sem modifi ca-
ções, pela recusa ou pela devolução aos autores com as 
sugestões de modifi cações. Conforme a necessidade, 
um determinado artigo pode retornar várias vezes aos 
autores para esclarecimentos e, a qualquer momento, 
pode ter sua recusa determinada, mas cada versão é 
sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detém 
o poder da decisão fi nal.

• POLÍTICA DE ACESSO LIVRE

Esta revista oferece acesso livre imediato ao seu 
conteúdo, seguindo o princípio de que disponibilizar-
gratuitamente o conhecimento científi co ao público 
proporciona maior democratização mundial do conhe-
cimento.

• DIRETRIZES PARA AUTORES
Instruções para envio de material para publicação. 
Os manuscritos devem ser enviados por meio do 

sistema de submissão de manuscrito.

• DIRETRIZES PARA A PREPARAÇÃO DO ORIGINAL

Orientações gerais
O original – incluindo tabelas, ilustrações e referên-

cias bibliográfi cas – deve estar em conformidade com 
os “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a 
Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas.

Devem ser transferido pelo menos dois arquivos 
durante o processo de submissão:

1) Arquivo do manuscrito: deve ser carregado no 
passo 2 em Transferência do Manuscrito.

2) Página de rosto: deve ser carregado no passo 4 
em Transferência de Documentos Suplementares.

As seções usadas no manuscrito na RCO são as se-
guintes: título em português, título em inglês, resu-
mo em português, resumo em inglês, texto principal, 
agradecimentos, referências bibliográfi cas, tabelas 
(cada tabela completa, com título e notas de rodapé, 
em página separada), fi guras (cada fi gura completa, 
com título e notas de rodapé em página separada) e 
legendas das fi guras.

O texto deve ser digitado com fonte arial, tamanho 
11 e margem de 2cm para todos os lados.

Página de rosto

A página de rosto deve conter todas as seguintes 
informações:

a) título do artigo em inglês e em português;

b) nome completo de cada um dos autores, ende-
reço eletrônico de cada autor e fi liação (instituição de 
vínculo);

c) nome, endereço, telefone e endereço eletrônico 
do autor responsável pela correspondência;

d) fonte fi nanciadora ou fornecedora de equipa-
mento e materiais, quando for o caso;

e) declaração de confl ito de interesse (escrever 
“nada a declarar” ou a revelação clara de quaisquer 
interesses econômicos ou de outra natureza que pode-
riam causar constrangimento se conhecidos depois da 
publicação do artigo);

f) transferência de direitos autorais (escrever que 
todos os autores concordam com o fornecimento de 
todos os direitos autorais a Revista Brasileira de Pes-
quisa em Ciências da Saúde).

Resumo
O resumo deve ter no máximo 250 palavras. O re-

sumo das comunicações breves deve ter no máximo 
150 palavras. Todas as informações que aparecem no 
resumo devem aparecer também no artigo. O resumo 
deve ser estruturado, conforme descrito a seguir:
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Veja exemplo de Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e 
quais foram as hipóteses iniciais, se houve alguma.

Defi nir precisamente qual foi o objetivo principal 
e informar somente os objetivos secundários mais re-
levantes. Métodos: informar sobre o delineamento do 
estudo (defi nir, se pertinente, se o estudo é randomi-
zado, cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (defi -
nir, se pertinente, o nível de atendimento, se primário, 
secundário ou terciário, clínica privada, institucional, 
etc.), os pacientes ou participantes (defi nir critérios de 
seleção, número de casos no início e fi m do estudo, 
etc.), as intervenções (descrever as características es-
senciais, incluindo métodos e duração) e os critérios 
de mensuração do desfecho. Resultados: informar os 
principais dados, intervalos de confi ança e signifi cân-
cia estatística. Conclusões: apresentar apenas aquelas 
apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os 
objetivos, bem como sua aplicação prática, dando ên-
fase igual a achados positivos e negativos que tenham 
méritos científi cos similares.

Veja exemplo de Resumo de artigo de revi-
são

Objetivo: informar por que a revisão da literatura 
foi feita, indicando se ela enfatiza algum fator em es-
pecial, como causa, prevenção, diagnóstico, tratamen-
to ou prognóstico. Fontes dos dados: descrever as fon-
tes da pesquisa, defi nindo as bases de dados e os anos 
pesquisados. Informar sucintamente os critérios de 
seleção de artigos e os métodos de extração e avalia-
ção da qualidade das informações. Síntese dos dados: 
informar os principais resultados da pesquisa, sejam 
quantitativos ou qualitativos. Conclusões: apresentar 
as conclusões e suas aplicações clínicas, limitando ge-
neralizações aos domínios da revisão.

Veja exemplo de Resumo de comunicação breve e 
carta ao editor

Objetivo: informar por que o caso merece ser pu-
blicado, apontando a lacuna na literatura. Descrição: 
apresentar sinteticamente as informações básicas do 
caso. Comentários: conclusões sobre a importância do 
relato para a comunidade científi ca e as perspectivas 
de aplicação prática das abordagens inovadoras.

Palavras chave
Abaixo do resumo, fornecer de três a seis palavras 

chave ou expressões-chave que auxiliarão a inclusão 
adequada do resumo nos bancos de dados bibliográ-
fi cos.

TEXTO DOS ARTIGOS DE ORIGINAIS

O texto dos artigos originais deve conter as seguin-
tes seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:

a) Introdução: sucinta, citando apenas referências 
estritamente pertinentes para mostrar a importância 
do tema e justifi car o trabalho. Ao fi nal da introdução, 
os objetivos do estudo devem ser claramente descri-
tos.

b) Métodos: descrever a população estudada, a 
amostra e os critérios de seleção; defi nir claramente 
as variáveis e detalhar a análise estatística; incluir re-
ferências padronizadas sobre os métodos estatísticos 
e informação de eventuais programas de computação. 
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados 
devem ser descritos com detalhes sufi cientes para per-
mitir a reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão 
de declaração de que todos os procedimentos tenham 
sido aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição a que se vinculam os autores ou, na falta 
deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indi-
cado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do 
Ministério da Saúde.

c) Resultados: devem ser apresentados de manei-
ra clara, objetiva e em seqüência lógica. As informa-
ções contidas em tabelas ou fi guras não devem ser re-
petidas no texto. Usar gráfi cos em vez de tabelas com 
um número muito grande de dados.

d) Discussão: deve interpretar os resultados e 
compará-los com os dados já descritos na literatu-
ra, enfatizando os aspectos novos e importantes 
do estudo. Discutir as implicações dos achados 
e suas limitações, bem como a necessidade de 
pesquisas adicionais. As conclusões devem ser 
apresentadas no fi nal da discussão, levando em 
consideração os objetivos do trabalho. Relacionar 
as conclusões aos objetivos iniciais do estudo, 
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evitando assertivas não apoiadas pelos achados e 
dando ênfase igual a achados positivos e negati-
vos que tenham méritos científi cos similares. In-
cluir recomendações, quando pertinentes.

Texto dos artigos de revisão

O texto de artigos de revisão não obedece a 
um esquema rígido de seções. Sugere-se uma in-
trodução breve, em que os autores explicam qual 
a importância da revisão para a área da saúde, à 
luz da literatura médica. Não é necessário descre-
ver os métodos de seleção e extração dos dados, 
passando logo para a sua síntese, que, entretan-
to, deve apresentar todas as informações perti-
nentes em detalhe. A seção de conclusões deve 
correlacionar as idéias principais da revisão com 
as possíveis aplicações clínicas, limitando genera-
lizações aos domínios da revisão.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a 
pessoas ou instituições que contribuíram signifi -
cativamente para o estudo, mas que não tenham 
preenchido os critérios de autoria. Integrantes da 
lista de agradecimento devem dar sua autoriza-
ção por escrito para a divulgação de seus nomes, 
uma vez que os leitores podem supor seu endos-
so às conclusões do estudo.

Referências bibliográfi cas

As referências bibliográfi cas devem ser nu-
meradas e ordenadas segundo a ordem alfabéti-
ca, no qual devem ser identifi cadas pelos algaris-
mos arábicos respectivos sobrescritos. Para listar 
as referências, não utilize o recurso de notas de 
fi m ou notas de rodapé do Word. As referências 
devem ser formatadas no estilo Vancouver, de 
acordo com os exemplos listados a seguir:

1. Artigo padrão

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 

transplantation in HIV-infected patients. N Engl J 
Med. 2002;347:284-7.

2. Livro

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Lou-
is: Mosby;

2002.

3. Capítulo de livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromo-
some alterations in human solid tumors. In: Vo-
gelstein B, Kinzler KW, editores. The genetic basis 
of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 
p. 93-113.

4. Teses e dissertações

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telefone survey of Hispanic Americans [disserta-
ção]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan Uni-
versity; 2002.

5. Trabalho apresentado em congresso ou si-
milar (publicado)

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Ko-
za’s computational effort statistic for genetic pro-
gramming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan 
C, Tettamanzi AG, editores. Genetic programming. 
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European 
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 
3-5;Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 
182-91.

6. Artigo de revista eletrônica

Zimmerman RK, Wolfe RM, Fox DE, Fox 
JR, Nowalk MP, Troy JA et al. Vaccine criticism 
on the World Wide Web. J Med Internet Res. 
2005;7(2):e17. http://www.jmir.org/2005/2/
e17/. Acesso: 17/12/2005.
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7. Materiais da Internet

7.1 Artigo publicado na Internet 

Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slau-
ghter R, McGhee EM. The effectiveness of web-
-based vs. nonweb-based interventions: a meta-
-analysis of behavioral change outcomes. J Med 
Internet Res. 2004;6(4):e40. http://www.jmir.
org/2004/4/e40. Acesso: 29/11/2004.

7.2 Site

Cancer-Pain.org [site na Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resources, Inc.; 
c2000-

01. http://www.cancer-pain.org/.
Acesso: 9/07/2002.

7.3 Banco de dados na Internet 

Who’s certifi ed [banco de dados na Internet]. 
Evanston (IL): The American Board of Medical Spe-
cialists. c2000. http://www.abms.org/newsearch.
asp. Acesso: 8/03/2001.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha 
separada, numerada na ordem de aparecimento 
no texto, e conter um título sucinto, porém expli-
cativo. Todas as explicações devem ser apresenta-
das em notas de rodapé e não no título.

Figuras (fotografi as, desenhos, gráfi cos)

Todas as fi guras devem ser numeradas na 
ordem de aparecimento no texto. Todas as expli-
cações devem ser apresentadas nas legendas, 
inclusive acerca das abreviaturas utilizadas na ta-
bela. Fotos não devem permitir a identifi cação do 
paciente. As ilustrações são aceitas em cores para 
publicação no site. Imagens geradas em compu-

tador, como gráfi cos, devem ser anexadas sob a 
forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, 
com resolução mínima de 300 dpi, para possibi-
litar uma impressão nítida; na versão eletrônica, 
a resolução será ajustada para 72 dpi. Gráfi cos de-
vem ser apresentados somente em duas dimen-
sões, em qualquer circunstância.

Legendas das fi guras

Devem ser apresentadas em página própria, 
devidamente identifi cadas com os respectivos nú-
meros.

Declaração de Direito Autoral

Autores que publicam nesta revista concor-
dam com os seguintes termos:

a) Autores mantém os direitos autorais e con-
cedem à revista o direito de primeira publicação, 
com o trabalho simultaneamente licenciado sob 
a Licença Creative Commons Attribution que per-
mite o compartilhamento do trabalho com reco-
nhecimento da autoria e publicação inicial nesta 
revista.

b) Autores têm autorização para assumir 
contratos adicionais separadamente, para distri-
buição nãoexclusiva da versão do trabalho publi-
cada nesta revista (ex.: publicar em repositório 
institucional ou como capítulo de livro), com reco-
nhecimento de autoria e publicação inicial nesta 
revista.

c) Autores têm permissão e são estimulados 
a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: 
em repositórios institucionais ou na sua página 
pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o 
processo editorial, já que isso pode gerar altera-
ções produtivas, bem como aumentar o impacto 
e a citação do trabalho publicado (Veja O Efeito do 
Acesso Livre).
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EDITORIAL

Ser convidada a escrever um editorial 
é um privilégio, ao mesmo tempo que 
é um desafi o. Pensei em discorrer os 

temas propostos com detalhe, mas ao pen-
sar no conjunto, o que temos é ciência -pes-
quisa e resultado. Esse é o direcionamento 
da Revista Ciências e Odontologia (RCO): 
estar além dos temas ligados à Odontologia 
propriamente dito, fazendo a conexão com 
as práticas, na interdisciplinaridade, pelas 
linhas tênues da profi ssão, e desse modo, 
segue a transversalidade a que se propõe.

Cada artigo publicado na RCO traduz 
a preocupação e o compromisso, no sentido 
de ampliar, aprofundar e discutir produtos 
de investigação e, também a experiência de 
seus autores. E como divulgar ciência não 
é algo fácil, assim como não é fácil aces-
sar as pesquisas sem que seja preciso a 
inscrição em determinadas plataformas pa-
gas, parabenizo os editores pela abertura e 
oportunidade a todos os pesquisadores que 
decidiram nela investir, pois embora seja 
uma revista bem recente, desde a sua pri-
meira edição vem demonstrando seu olhar 
ampliado e respeito. E, sendo uma revista 
em acesso aberto de caráter inter e multi-
disciplinar relacionado a Saúde e Odonto-
logia, é igualmente aberta às contribuições 
da comunidade científi ca nacional e inter-
nacional, voltada a disseminar a produção 
científi ca na área da Saúde e Odontologia.

Como produto para a sociedade, a 
ciência nela revestida precisa se mostrar e 
se posicionar com qualidade. Essa tem sido 
sua meta e assistimos a cada edição, sendo 
alcançada. E como sociedade somos todos 
nós, precisamos de periódicos sérios, des-
pertando o interesse de cientistas e futuros 
cientistas para dialogar com a academia, 
em linguagem simples e acessível para to-
dos.

Os artigos contidos nesta última edi-
ção trazem as classifi cações das recessões 
gengivais, as infl uências dos hormônios 
sexuais na homeostasia do periodonto pas-
sando pela revisão de literatura da técnica 
de restauração atraumática, que minima-
mente invasiva, tem se tornado o procedi-
mento cada vez mais utilizado, principal-
mente em odontopediatria. 

Somos ainda agraciados com acha-
dos tomográfi cos para diagnóstico de uma 
lesão óssea em mandíbula, métodos para 
contornar a sensibilidade no clareamento 
dental, o emprego da obturação retrógrada 
como um dos recursos da cirurgia paraen-
dondôntica. Vamos também conhecer sobre 
pino intra radicular estético quanto à carac-
terização do estético após o polimento e a 
microscopia digital dos pontas diamantadas 
para o seu acabamento quando pré-fabrica-
dos. Na linha de materiais, temos também o 
perfi lometria dimensional do gesso dentário 
tipo IV combinado com diferente diluições 
do agente plastifi cante glicerina. Quanto à 
medicação, temos enfi m a resposta se an-
tibiótico causa cárie ou é mito, assim como 
o emprego da homeopatia na Odontologia.

Saindo da clínica e dos materiais, te-
mos um artigo relacionado à pesquisa quali-
tativa e descritiva da população de emigran-
tes e refugiados adstrita a uma unidade de 
saúde no Rio Grande Sul, do Grupo Hos-
pitalar Conceição, e outro para apresentar 
o ensino e aprendizagem da disciplina de 
pacientes especiais nos cursos de odonto-
logia.

Assim, o que é esperado na RCO, é 
exatamente o que temos: a ciência contida 
nos achados clínicos e laboratoriais, nas 
novas técnicas e na inserção de práticas, 
ambientes, contextos, onde a saúde se ma-
terializa.

Aproveitem a leitura, agreguem apren-
dizado e divulguem a Revista Ciências e 
Odontologia.

Professora Mônica Guimarães Macau Lopes.
Professora do Centro Universitário ICESP.

Doutoranda em Saúde Coletiva- UnB.
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ARTIGOS

CONSIDERAÇÕES ATUAIS SOBRE CLASSIFICAÇÕES DAS 
RECESSÕES GENGIVAIS: REVISÃO DA LITERATURA

CURRENT CONSIDERATIONS ABOUT CLASSIFICATIONS 
OF GINGIVAL RECESSIONS: LITERATURE REVIEW

RCO. 2022, 6 (1) P. 9-19

RESUMO

Introdução: Recessão gengival 
provoca diferentes alterações no periodonto 
como por exemplo hipersensibilidade 
dentária e sensação de dente aumentado. 
A etiologia, a classifi cação e o tratamento 
da recessão gengival são fundamentais. 
Classifi cações passadas foram muito 
bem utilizadas durante anos, porém 
apresentavam falhas, como ausência de 
classifi cação do fenótipo periodontal e de 
recessões linguais. Objetivo: revisar as 
classifi cações de recessões gengivais de 
faces livres, propondo estudo comparativo 
da efetividade de cada uma para o 
diagnóstico e o tratamento. Material e 
Métodos: revisão bibliográfi ca sobre a 
classifi cação de recessão gengival no 
período de 1968 a 2020, por meio de buscas 
no banco de dados PubMed. Resultados:

cada classifi cação mostrou evolução que 
ocorreu de maneira cronológica, sendo 
a de Chambrone e Avila-Ortiz (2020)16 a 
mais recente e adequada.  Conclusão:
a classifi cação de Miller (1985)9 foi a 
mais clássica, a de Cairo, Nieri, Cincinelli, 
Mervelt e Pagliaro (2011)15, uma evolução, 
e a de Chambrone e Avila-Ortiz (2020)16, a 
mais completa, por evidenciar subdivisões 
com plenitude e facultar opções cirúrgicas 
apropriadas. 

Palavras-chave - Classifi cação; 
Cobertura radicular; Diagnóstico; 
Periodontia; Recessão gengival.

ABSTRACT

Introduction: Gingival recession 
causes diff erent changes in the periodontium, 
such as tooth hypersensitivity and increased 
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tooth sensation. The etiology, classifi cation 
and treatment of gingival recession are 
critical. Past classifi cations were very well 
used for years, but they had fl aws, such as 
lack of classifi cation of periodontal phenotype 
and lingual recessions. Objective: to review 
the classifi cations of gingival recessions of 
free faces, proposing comparative study on 
eff ectiveness for diagnosis and treatment. 
Materials and Methods: literature review 
on the classifi cation of gingival recession 
from 1968 to 2020, performing searches 
in the PubMed database. Results: each 

classifi cation showed evolution that occurred 
in a chronological way, with Chambrone 
and Avila-Ortiz (2020)16 being the most 
recent and adequate. Conclusion: the 
classifi cation of Miller (1985)9 was the most 
classic, Cairo, Nieri, Cincinelli, Mervelt and 
Pagliaro (2011)15 an evolution, however 
that of Chambrone and Avila-Ortiz (2020)16 
more complete, showing subdivisions with 
plenitude and appropriate surgical options.

Keywords - Classifi cation; Diagnosis; 
Gingival recession; Periodontics; Root 
coverage.

INTRODUÇÃO

Recessão gengival de face livre signifi ca 
migração para apical da margem a partir da 
junção cemento-esmalte. Sua classifi cação 
tem signifi cativa relevância no planejamento 
da cobertura radicular, e o tratamento é 
importante para impedir problemas estéticos, 
hipersensibilidade dentinária e risco de cárie 
radicular.

Em estudo epidemiológico realizado nos 
Estados Unidos para estimar a prevalência 
das recessões gengivais em adultos, 91,6% 
do universo avaliado apresentaram recessão 
gengival1, portanto muito comum na população 
em geral2. Existe a possibilidade de a recessão 
gengival fazer parte do envelhecimento 
humano. As evidências são fracas, entretanto, 
com o passar dos anos, a possibilidade dessa 
premissa poderá aumentar3. 

A etiologia, a classifi cação e o tratamento 
da recessão gengival são fundamentais. 
Classifi cações passadas foram muito bem 
utilizadas durante anos, porém apresentavam 
falhas, como ausência de classifi cação do 
fenótipo periodontal e de recessões linguais. 
Diante disso, a relevância desse trabalho 
reside em possibilitar uma atualização 
sobre a classifi cação da recessão gengival, 
evidenciando a aplicabilidade para o sucesso 
cirúrgico. 

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada revisão bibliográfi ca sobre 
a classifi cação de recessão gengival no 
período entre 1968 e 2020 abordando estudos 
retrospectivos. Para tanto, foram efetuadas 
buscas no banco de dados PubMed com as 
keywords classifi cation, diagnosis, gingival 
recession, periodontics, root coverage. 
Assim, foram incluídos artigos com referência 
à classifi cação das recessões gengivais e 
consultados livros textos, sendo excluídos 
artigos que não trataram da temática. 

REVISÃO DA LITERATURA

Recessão gengival provoca diferentes 
alterações no periodonto; entre as principais 
estão hipersensibilidade dentária e sensação 
de dente aumentado. Raízes expostas em 
meio bucal são propensas a problemas 
estéticos e à cárie radicular4. Como defi nida 
anteriormente, a recessão gengival consiste 
na migração do epitélio juncional para apical 
em relação à junção cemento-esmalte5-6. 

Os principais fatores etiológicos 
determinantes da recessão gengival são: o 
biofi lme dentário e o trauma de escovação. 
Fatores predisponentes também foram 
descritos: iatrogenia, mau posicionamento 
dentário, deiscência óssea alveolar, inserções 
musculares altas e tração do frênulo e o 
fenótipo periodontal5-6.



11REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 9-19

Clinicamente a margem gengival é 
representada por uma linha que segue 
o contorno da junção cemento-esmalte, 
posicionada 1 a 2 mm coronal a ela. É 
frequentemente encontrada em populações 
com boa higiene bucal e mais comumente 
localizada nas superfícies vestibulares. 
Também é constatada em populações com 
higienização defi ciente, podendo afetar outras 
superfícies dentárias.

A ETIOLOGIA FOI DIVIDIDA EM 
TRÊS CATEGORIAS:

1) fatores anatômicos, representados 
por fenestrações e deiscências do osso 
alveolar, posição anormal do dente no arco, 
trajeto atípico de erupção dentária, forma 
do dente individual; 2) fatores fi siológicos, 
como movimento ortodôntico dos dentes 
para posição fora do osso alveolar, podendo 
aparecer como uma lesão profunda e 
estreita, denominada fi ssura de Stillman, que 
difi culta muito a higiene bucal, traumatismo 
dentário, fenótipo periodontal fi no e hábitos 
parafuncionais do paciente e 3) fatores 
patológicos, caracterizados por escovação e 
emprego do fi o dentário inadequadamente, 
traumatismo direto associado à má oclusão, 
a próteses e a restaurações mal adaptadas, e 
acúmulo de biofi lme dentário7.

Técnicas incorretas de escovação 
contribuem para o desenvolvimento das 
recessões gengivais. Da mesma forma, 
restaurações cervicais com mínimo ou 
nenhuma gengiva inserida podem causar 
infl amação no tecido gengival ao redor e 
aumentar as chances de ocorrer recessão 
gengival. Ortodontia também foi uma causa 
relatada, podendo ocasionar recessão 
gengival durante o tratamento e após a 
movimentação3-4. Contudo, o tratamento 
ortodôntico bem planejado e executado 
raramente promoverá recessão gengival.

Adiante, as principais classifi cações 
de recessões gengivais são abordadas em 
sequência cronológica.

CLASSIFICAÇÃO SULLIVAN E 
ATKINS (1968)8

Essa classifi cação se baseou na 

morfologia, defi nindo profundidade e largura 
das recessões gengivais. De acordo com o 
critério morfológico, as recessões gengivais 
se dividem em quatro categorias: rasas e 
estreitas; rasas e largas; profundas e estreitas 
e profundas e largas8 (Figura 1). Essa 
classifi cação foi considerada falha por não 
estabelecer uma previsibilidade, além de não 
apresentar evidências científi cas e critérios 
capazes de defi nir a cobertura radicular6. 

CLASSIFICAÇÃO DE MILLER (1985)9

Publicada há mais de trinta anos, essa 
classifi cação foi aceita entre todos os sistemas 
classifi catórios. É embasada na avaliação das 
estruturas dos tecidos periodontais perdidos, 
na previsibilidade de recobrimento radicular, 
envolvimento do tecido mole e osso proximal.

A CLASSIFICAÇÃO DE MILLER É 
DESCRITA EM QUATRO DIVISÕES:

• Classe I: recessão gengival, não 
estendida até a linha mucogengival, sem 
perda proximal de osso ou tecido mole (Figura 
2). 

• Classe II: recessão gengival estendida 
até a linha mucogengival ou além dela, sem 
perda proximal de osso ou tecido mole (Figura 
2). 

• Classe III: recessão do tecido gengival 
estendida até a linha mucogengival ou além 
dela, apresentando perda proximal de osso 
e/ou tecido mole, apical à junção cemento-
esmalte, mas coronal à extensão apical da 
recessão (Figura 2).

• Classe IV: recessão do tecido gengival 
estendida até a linha mucogengival ou além 
dela. A perda proximal de osso e/ou tecido 
mole que se estende para apical em relação 
à margem da recessão, na maioria dos casos 
decorre do mal posicionamento dentário, 
evidenciando recessão em duas ou mais 
faces dentárias (Figura 2). 

A diferença entre as classes I e II se 
caracterizará pela extensão ou não extensão 
à linha mucogengival.

As classes I e II têm previsibilidade de 
recobrimento total; a classe III, parcial, e a 
classe IV sem chance de cobertura9. A literatura 
aponta que a classifi cação de Miller apresenta 
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falhas: não especifi ca o envolvimento palatino 
ou lingual e não menciona a quantidade 
de tecido queratinizado. A perda da papila 
interdental por si só não pode ser classifi cada 
de acordo com a classifi cação de Miller, 
necessitando de um sistema classifi catório 
adicional10-11.

Quando a classifi cação original foi 
publicada a ênfase estava no tratamento da 
doença sem considerar o aspecto estético. A 
diferença entre as classes I e II está relacionada 
com a extensão da recessão em relação à linha 
mucogengival, permitindo a determinação da 
técnica cirúrgica apropriada12. A recessão de 
classe III é descrita como perda proximal de 
osso e/ou tecido mole. Na época em que essa 
classifi cação foi apresentada o tratamento 
possível era o recobrimento parcial, porém, 
em alguns casos de classe III, a técnica de 
túnel tem apresentado ótimos resultados13. 

CLASSIFICAÇÃO DE CAIRO, NIERI, 
CINCINELLI, MERVELT E PAGLIARO 
(2011)14

Em 2017 (World Workshop), houve uma 
revisão das classifi cações periodontais15. 
Nesse ensejo, fi cou determinado o aceite da 
classifi cação de recessão gengival de Cairo, 
Nieri, Cincinelli, Mervelt e Pagliaro14. Os 
autores classifi caram as recessões gengivais 
em três categorias:

• Recessão tipo 1: recessão gengival 
sem perda proximal de inserção – a junção 
cemento-esmalte proximal não é clinicamente 
detectável (Figura 3).

• Recessão tipo 2: associada à perda 
proximal de inserção – a quantidade de perda 
(medida a partir da junção cemento-esmalte 
proximal até a profundidade do sulco proximal/
bolsa) é menor ou igual à perda de inserção 
vestibular (medida a partir da junção cemento-
esmalte vestibular até a extremidade apical 
do sulco vestibular/bolsa) (Figura 3).

• Recessão tipo 3: associada à perda 
proximal de inserção – a quantidade de perda 
(medida a partir da junção cemento-esmalte 
proximal até a extremidade apical do sulco/
bolsa) é maior do que a perda da inserção 
vestibular (medida a partir da junção cemento-
esmalte vestibular até a extremidade apical 
do sulco vestibular/bolsa) (Figura 3). 

Em resumo, na recessão tipo 1, a 

proximal está íntegra; na tipo 2, o nível de 
inserção clínica proximal ≤ nível de inserção 
clínica vestibular e na tipo 3, o nível de 
inserção clínica proximal > nível de inserção 
clínica vestibular.

CLASSIFICAÇÃO DE CHAMBRONE 
E AVILA-ORTIZ (2020)16

Os autores descreveram a recessão 
gengival como a migração apical da margem 
gengival em relação à junção cemento-
esmalte, com exposição parcial da superfície 
radicular à cavidade bucal, causando 
problemas estéticos e funcionais para a saúde 
gengival. Essa classifi cação apresenta duas 
categorias essenciais: 1) estabelecimento 
do tipo de defeito de recessão gengival, com 
base no nível de inserção vestibular ou lingual 
respectivamente ao nível proximal do osso, 2) 
avaliação do fenótipo gengival de acordo com 
a altura da gengiva inserida e a espessura 
gengival.

O conhecimento das recessões gengivais 
se baseia em três pilares: 1) identifi cação e 
controle do(s) agente(s) causador(es) que 
propiciaram o aparecimento e a progressão da 
recessão; 2) avaliação das características dos 
defeitos e dos tecidos adjacentes e 3) escolha 
e execução do tratamento mais adequado, 
que pode envolver monitoramento, terapia 
não cirúrgica e/ou cirúrgica.

No primeiro pilar, foram descritos 
diferentes fatores etiológicos (características 
anatômicas dentárias e periodontais, histórico 
de periodontite, iatrogenia e trauma) que podem 
contribuir para o desenvolvimento de defeitos 
de recessões gengivais. Evidenciaram, por 
exemplo a escovação dentária incorreta ou 
traumática, frequentemente encontrada em 
pacientes que necessitaram de cobertura 
radicular e em pacientes sem histórico de 
doenças periodontais e com alto padrão de 
higiene bucal. 

O segundo pilar focalizou a avaliação 
das características da recessão (profundidade 
e largura), o dente ou dentes envolvidos 
(proeminência radicular, presença de lesões 
cervicais não cariosas, existência de defeitos 
na furca etc.) e os tecidos periodontais 
circundantes (tecido mucoso apical e 
adjacente à superfície radicular exposta, nível 
proximal de osso, altura e largura da papila, 
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profundidade vestibular). 
O terceiro pilar relacionou as opções 

de tratamento para cada cenário clínico 
individual. Quando da indicação cirúrgica, a 
melhor opção é a técnica mais conservadora 
e previsível possível. 

A diferença entre a classifi cação de 
Chambrone e Avila-Ortiz e as classifi cações 
anteriores foi que estas não consideraram 
os defeitos linguais e negligenciaram um 
elemento crítico, o fenótipo gengival 16.

Chambrone e Avila-Ortiz propuseram o 
sistema de classifi cação que apresenta dois 
componentes: 

1) Estabelecimento do tipo de defeito de 
recessão gengival:

• Defeito de recessão gengival I: defeito 
vestibular ou lingual na ausência de defeito 
proximal adjacente, sem perda de inserção e 
óssea (Figura 4).

• Defeito de recessão gengival II: defeito 
vestibular ou lingual com perda proximal 
adjacente de inserção e óssea – o nível de 
inserção clínica médio-vestibular/lingual é 
apical ao nível ósseo proximal (Figura 4).

• Defeito de recessão gengival III: defeito 
vestibular ou lingual com perda proximal 
adjacente de inserção e óssea – o nível de 
inserção clínica médio-vestibular/lingual está 
na mesma altura ou coronal ao nível ósseo 
proximal (Figura 4).

Em defeitos de recessão gengival II 
e III, o nível de inserção médio-vestibular 
mais apical e o nível ósseo proximal ditam a 
classifi cação.

2) Avaliação do fenótipo gengival de 
acordo com a altura da gengiva inserida e a 
espessura gengival, medida aproximadamente 
1 mm apical à margem gengival. A gengiva 
inserida foi classifi cada como adequada (≥ 
1 mm) ou inadequada (< 1 mm), enquanto 
a espessura gengival pôde ser classifi cada 
como espessa (≥ 1 mm) ou fi na (< 1 mm). 
Conforme essa classifi cação os autores 
apresentaram três subtipos: 

• Subtipo A – presença de ≥ 1 mm de 
gengiva inserida e ≥ de espessura gengival 
(Figura 5).

• Subtipo B – presença de ≥ 1 mm de 
gengiva inserida < espessura gengival (Figura 
5).

• Subtipo C – gengiva inserida é < 1 mm, 
independentemente da espessura gengival 

(Figura 5). 
A classifi cação dos subtipos A, B e C 

mostra a importância da gengiva inserida e da 
espessura gengival no planejamento cirúrgico. 
Para resultados aceitáveis de cobertura 
radicular em pouco tempo o retalho deslocado 
coronariamente sem tecido conjuntivo 
subepitelial (procedimento bilaminar) é 
dependente de uma espessura gengival 
mínima (> 0,8 mm), bem como de, no mínimo, 
2 mm de faixa de tecido queratinizado, sendo 
que 1 mm deve ser de gengiva inserida. Alguns 
métodos para aferir a espessura gengival 
estão disponíveis, por exemplo sondagem 
transmucosa horizontal (também conhecida 
como sondagem transgengival)17, avaliação 
digital por tomografi a computadorizada de 
feixe cônico em combinação com arquivos 
estereolitográfi cos, ultrassonografi a não 
ionizante, tomografi a de coerência óptica ou 
o uso de um paquímetro após a extração 
dentária. Pela comparação desses métodos, 
constataram que a sondagem transmucosa 
horizontal oferece melhor reprodutibilidade e 
maior precisão.

Resumindo: no tratamento do defeito de 
recessão gengival I e II, em que é acreditada 
a cobertura radicular total para I e parcial 
para II, com subtipo A, a técnica eleita foi o 
deslocamento de retalho coronário ou lateral, 
tendo como alternativa procedimento bilaminar. 
No tratamento do defeito de recessão gengival 
I e II, com subtipo B, a primeira opção de 
técnica foi o procedimento bilaminar tendo 
como alternativa o deslocamento de retalho 
lateral. Subtipo C, a faixa de gengiva inserida 
foi insufi ciente e independente da espessura a 
primeira opção foi o enxerto gengival livre para 
áreas não estéticas com ganho de gengiva 
inserida, tendo como alternativa o procedimento 
bilaminar empregando a técnica de túnel ou 
deslocamento de retalho lateral. Defeito de 
recessão gengival III com recessão vestibular ou 
lingual e perda proximal adjacente de inserção e 
óssea não é esperada cobertura radicular, com 
subtipo A, cirurgias mucogengivais não estão 
indicadas para recobrimento radicular. Subtipo 
B, apenas fi nalidade de ganho de espessura 
gengival a técnica bilaminar pôde ser indicada. 
Subtipo C, quando possui pequena ou nenhuma 
faixa de gengiva inserida, pôde ser indicada a 
técnica padrão ouro para ganho de gengiva 
inserida o enxerto gengival livre.



14 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 9-19

RESULTADOS 

Por meio de busca eletrônica foram 
selecionados os artigos por dois revisores 
independentes de acordo com os critérios 
de inclusão e exclusão. Primeiramente foi 
realizada uma seleção pelo título e resumo, 
posteriormente foram avaliados e interpretados 
na íntegra. Com desenho retrospectivo, artigos 
realizados em humanos1,3-4,7-12,14, um sistema 
baseado em evidências16 uma revisão de 
literatura (relatório consensual)15, um estudo 
laboratorial em animal17, um estudo descritivo 
(relato de caso)13, um estudo observacional2e 
dois capítulos de livros5-6 descreveram 
defi nições gerais e diversas classifi cações 
de recessões gengivais representado na 
(Tabela 1). Analisando cronologicamente a 
classifi cação de Chambrone e Avila-Ortiz 
(2020)16 revelou ser a mais apropriada 
para o planejamento cirúrgico das diversas 
recessões.

DISCUSSÃO 

A classifi cação de Sullivan e Atkins 
(1968)8 foi meramente morfológica. As 
classifi cações de Miller (1985)9 e Cairo, Nieri, 
Cincinelli, Mervelt e Pagliaro (2011)14 não 
apresentaram recessões linguais e fenótipo 
gengival para uma possibilidade na cobertura 
radicular. Chambrone e Avila-Ortiz (2020)16, 
por sua vez, ponderaram que a espessura 
gengival e a altura da gengiva inserida 
precisam ser planejadas antes da etapa 
cirúrgica, bem como revelaram a necessidade 
de avaliar a face lingual.

A classifi cação de Miller (1985)9

apresentou quatro classes (I, II, III e IV). 
A diferença entre as classes I e II mostrava 
integridade proximal e, nesse caso, 
previsibilidade de cobertura total da recessão. 
Na classe III, houve perda proximal de osso 
e/ou tecido mole apical à junção cemento-
esmalte, mas coronal à extensão apical da 
recessão, representando a possibilidade de 
cobertura parcial. Na classe IV, houve perda 
proximal de osso e/ou tecido mole apical 
em relação à margem da recessão, sem 
chance de cobertura. A classifi cação de Cairo, 
Nieri, Cincinelli, Mervelt e Pagliaro (2011)14

assinalaram três categorias (recessão tipos 
1, 2 e 3). Na categoria tipo 1, a proximal 

estava íntegra; na tipo 2, o nível de inserção 
clínica proximal era menor ou igual ao nível 
de inserção clínica vestibular e na tipo 3, o 
nível de inserção clínica proximal era maior 
que o nível de inserção clínica vestibular. 
A recessão tipo 1 mostrou uma média de 
redução maior (0,57 mm) em comparação 
com a tipo 2, o que evidenciou a importância 
do nível de inserção clínica interproximal para 
o prognóstico do tratamento. Curiosamente, 
oito (24%) de 33 recessões tipo 2 mostraram 
completa cobertura radicular após diferentes 
procedimentos cirúrgicos. As recessões tipo 3 
não foram incluídos nesta análise exploratória, 
uma vez que foram tratados com enxerto 
gengival livre apenas para aumentar a faixa 
de gengiva, e não para fi ns de recobrimento 
radicular. 

Chambrone e Avila-Ortiz (2020)16 

descreveram um novo sistema de 
classifi cação de defeitos de recessões 
gengivais não proximais – defeito de recessão 
gengival vestibular ou lingual I, II e III. No 
defeito I, houve ausência de defeito proximal 
adjacente; no defeito II, houve perda proximal 
adjacente, sendo o nível de inserção clínica 
médio-vestibular/lingual apical ao nível 
ósseo proximal e, no defeito III, houve perda 
proximal adjacente, com nível de inserção 
clínica médio-vestibular/lingual na mesma 
altura ou coronal ao nível ósseo proximal. Os 
autores apresentaram, também, os subtipos 
A, B e C. No subtipo A, teve 1 mm ou mais 
de gengiva inserida e espessura gengival 
de pelo menos 1 mm; no subtipo B, 1 mm 
ou mais de gengiva inserida, entretanto a 
espessura gengival era menor que 1 mm, e no 
subtipo C, gengiva inserida menor que 1 mm, 
independentemente da espessura gengival. 
Assim, preconizaram diferentes técnicas 
cirúrgicas para cada tipo e subtipo de defeito 
de recessão gengival. Para o tratamento do 
defeito de recessão I, foi esperada cobertura 
radicular total e para o de recessão II, parcial. 
No defeito de recessão gengival III não foi 
esperada cobertura radicular, realizando 
técnicas cirúrgicas apenas para ganho de 
espessura gengival.

CONCLUSÃO

A observação dos dados disponíveis 
na literatura pertinente possibilitou constatar 
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diversas classifi cações para recessão 
gengival. A revisão de cada sistema 
classifi catório apontou falhas. Do universo 
considerado neste estudo, a classifi cação 
proposta por Chambrone e Avila-Ortiz se 

mostrou mais completa, com subdivisões 
plenas, que permitem um diagnóstico mais 
acurado, bem como opções cirúrgicas mais 
adequadas. 

ANEXOS

Figura 01
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Figura 02
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Figura 03
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Figura 04

Figura 05
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MICROSCOPIA DIGITAL DOS PONTAS DIAMANTADAS 
PARA ACABAMENTO DOS PINOS INTRA RADICULARES 
PRÉ-FABRICADOS ESTÉTICOS

DIGITAL MICROSCOPY OF DIAMOND TIPS FOR FINISHING 
PRE-FABRICATED INTRA-ROOT PINS

RESUMO

Introdução: Os pinos intracanais 
são estruturas cilíndricas ou cônicas que 
normalmente são dos tipos: metálicos, 
fi bras de vidro ou carbono e são usados 
durante procedimentos que envolvam 
dentes tratados endodonticamente  que 
houveram perda de grande quantidade na 
estrutura coronal remanescente.  Objetivo: 
O objetivo deste trabalho foi a avaliação 
por meio de imagens de microscopia digital 
utilizando diferentes tipos de acabamento. 
Métodos: Neste trabalho foram utilizados 
pinos de fi bra de vidro de tamanho n.1, 
foram realizados acabamento com a 
seguintes pontas diamantadas: 3195, 
3195F e 3195FF, formando um total de 
4 grupos sendo grupo controle (sem 
acabamento) e os outros 3 pertencente a 
cada ponta diamantada respectivamente. 
Posteriormente foi analisado em Microscópio 
se houve alguma alteração em sua estrutura 
superfi cial. Resultados: No primeiro grupo 
foram realizados acabamentos com a 
ponta diamantada 3195F, apresentando 
então menor preservação da estrutura 
superfi cial do pino. No segundo grupo 
foram realizados acabamentos com a 
ponta diamantada 3195FF, apresentando 
assim variação quanto a preservação da 

estrutura superfi cial do pino. No terceiro 
grupo foram realizados acabamentos com 
a ponta diamantada 3195, obtendo assim 
melhor preservação da estrutura superfi cial 
do pino. Já o quarto grupo foi utilizado como 
grupo controle. Conclusão: A utilização da 
ponta diamantada 3195 apresentou maior 
padrão de homogeneidade e preservação 
da estrutura do material.  

Descritores: Pinos intracanal, 
Pinos fi bra de vidro odontológico, Pinos 
odontológicos intracanal.

ABSTRACT 

Introduction: Intracanal posts are 
cylindrical or conical structures that are 
usually of the following types: metallic, 
glass or carbon fi bers and are used during 
procedures involving endodontically treated 
teeth that have a large amount in the 
remaining amount. Objective: The objective 
of this work was the evaluation by means 
of digital microscopy images using diff erent 
types of fi nish. Methods: In this work, size 
1 fi berglass pins were used, fi nishing them 
with the following diamond unfi nished tips: 
3195, 3195F and 3195FF, forming a total of 
4 groups, one being the control group and 



21REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 20-28

the other 3 belonging to each diamond tip 
respectively. Subsequently it was analyzed 
in Microscope if there was any change in its 
surface structure. Results: In the fi rst group, 
fi nishes were made with the 3195F diamond 
tip, thus presenting less preservation of the 
surface structure of the pin. In the second 
group, fi nishes were made with the 3195FF 
diamond tip, thus showing variation in the 
preservation of the pin’s surface structure. 

In the third group, fi nishes were made with 
the 3195 diamond tip, thus obtaining better 
preservation of the pin’s surface structure. 
The fourth group was used as a control group. 
Conclusion: The use of the 3195 diamond 
tip showed a higher standard of homogeneity 
and preservation of the material structure.

Keywords: Intracanal pins, Dental 
fi berglass pins, Intracanal dental pins.

Enviado: 04/2021
Aceito: 09/2021

Revisado: 11/2021

INTRODUÇÃO

Os pinos intracanais são estruturas 
cilíndricas ou cônicas que normalmente 
são feitos de metal ou fi bra e são usados 
no canal radicular dos dentes tratados 
endodonticamente. Na maioria das vezes, são 
utilizados em casos de dentes que perderam 
estrutura coronal remanescente a tal ponto, 
que este não fornece suporte adequado para 
o material restaurador1. 

Na odontologia, estes materiais são 
divididos em pinos metálicos e pinos de fi bra 
de vidro. Os pinos metálicos possuem um 
módulo de elasticidade maior do que os de 
fi bra de vidro. Este é o fator responsável que 
permite uma resistência maior do pino, devido 
a este promover maior suporte em grandes 
cargas recebidas, como em pacientes com 
bruxismo ou com uma oclusão mal distribuída 
1-3. Entretanto, os pinos metálicos transferem 
alta tensão para a estrutura dentária, o que 
causa uma maior quantidade de fraturas 
catastrófi cas nas raizes1,4,5. 

Recentemente vários sistemas de pinos 
pré-fabricados foram criados a fi m de ajudar 
nas etapas clinicas e na escolha do pino, 
buscando efetividade e estética20. Deste modo, 
um ponto muito importante para determinar 
a longevidade de um trabalho é a seleção 
correta do pino, sendo observado alguns 
fatores como: comprimento radicular13,20, 
anatomia dentária, largura da raiz, estresse, 
material do pino, design do pino, estética, 
retenção do núcleo e capacidade de adesão.

Os pinos de fi bra de vidro vêm se 

popularizando cada vez mais na odontologia 
devido a eliminação da fase laboratorial, por 
serem mais estéticos e apresentar maior 
praticidade6. Além disso, os pinos de fi bra 
de vidro possuem uma maior distribuição da 
tensão, causada pelas forças aplicadas, ao 
longo do sistema devido a seu módulo de 
elasticidade ter coefi ciente próximo ao da 
dentina7.

A utilização de acabamento prévio 
por pontas diamantadas específi cas a 
cimentação tem como objetivo permite menor 
espessura do cimento, promovendo uma 
maior retenção mecânica entre conduto e 
retentor (pino)  intrarradicular. A necessidade 
do uso de um retentor intra-radicular 
depende do remanescente coronal que nem 
sempre confere retenção adequada8,9. Para 
uma retenção efi caz o retentor deve ter 
comprimento de 2/3 do canal radicular e ser 
maior ou igual ao tamanho da coroa10.

       O objetivo dessa pesquisa foi  avaliar 
por meio de imagens de microscopia digital 
utilizando diferentes tipos de acabamento 
antes da cimentação.

MATERIAL E MÉTODOS

Neste trabalho de pesquisa foram 
utilizados apenas cinco corpos de prova de 
pino de fi bra de vidro (White Post FGM, Brasil) 
de cada grupo para analise microscópica 
(Tabela 1). Deste modo serão divididos da 
seguinte forma:

· Grupo 1: Acabamento utilizando a 
ponta diamantada 3195 F;
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· Grupo 2: Acabamento utilizando a 
ponta diamantada 3195 FF;

· Grupo 3: Acabamento utilizando a 
ponta diamantada 3195;

· Grupo 4: Grupo controle (sem 
acabamento).

Em cada corpo de prova foi realizado 
o acabamento, com a alta rotação (Extra 
torque 505c-Kavo, Brasil), na extremidade 

do pino pré-fabricado, utilizando cada 
material especifi cado nos grupos. Após a 
realização foram visualizadas as amostras 
no Microscópio TrinocuIar Nikon Mod. 
E-100 (Laborana, SP, Brazil) e identifi cado 
a superfície topográfi ca de cada amostra de 
pino pré-fabricado, analisando assim, o grupo 
que menos sofreu alteração de vibração no 
acabamento do mesmo.

Tabela 1. Descrições dos materiais. *informações dos fabricantes.

RESULTADOS

Como acabamento 3195 FF, no primeiro 
corte, mostrou-se maior alteração na estrutura 
de superfície do pino de fi bra consequentemente 
diminuição das propriedades deste material   

(Figura 1). No segundo corte mostrou-
se menor alteração da estrutura do pino e 
consequentemente maior preservação, porém 
ainda com alguns fi lamentos de fi bras (Figura 2). 
No terceiro corte mostrou-se maior preservação 
na estrutura de superfície do pino (Figura 3).
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Figura 1 e 2 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo II. Pino de Fibra de Vidro 
após acabamento com ponta diamantada 3195 FF (White Post FGM, Brasil) primeiro corte.

Figura 3 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo II. Pino de Fibra de Vidro após 
acabamento com ponta diamantada 3195 FF (White Post FGM, Brasil) do terceiro corte 
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Figura 4 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo I. Pino de Fibra de Vidro após 
acabamento com ponta diamantada 3195 F (White Post FGM, Brasil) do primeiro corte.

Figura 5 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo I. Pino de Fibra de Vidro após 
acabamento com ponta diamantada 3195 F (White Post FGM, Brasil) do segundo corte.

O outro grupo, foi realizado acabamento por meio da ponta diamantada 3195 F. No primeiro 
corte mostrou-se alteração na superfície do pino de fi bra de vidro, desta forma caracterizando 
desarranjo estrutural deste material (Figura 4). No segundo corte mostrou-se uma melhora, tendo 
menor alteração na estrutura do pino, porém com números signifi cativos de fi lamentos de fi bras não 
cortados (Figura 5). O terceiro corte mostrou-se resultados semelhantes ao segundo corte, porém 
com maior número de fi lamentos de fi bra não cortados (Figura 6).
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Figura 6 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo I. Pino de Fibra de Vidro após 
acabamento com ponta diamantada 3195 F (White Post FGM, Brasil) do terceiro corte.

Figura 7 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo III. Pino de Fibra de Vidro após 
acabamento com ponta diamantada 3195 (White Post FGM, Brasil) do primeiro corte.

O último grupo, foi realizado o acabamento com a ponta diamantada 3195. No primeiro corte 
observou que no procedimento de acabamento, quando se utiliza a ponta 3195, evidencia-se uma 
maior homogeneidade e preservação da estrutura de superfície do pino de fi bra de vidro (Figura 7). 

 No segundo corte mostrou-se também uma maior preservação da estrutura da superfície 
do pino, encontrando assim apenas um fi lamento de fi bra não cortado (Figura 8). No terceiro corte 
mostrou-se boa preservação da estrutura de superfície do pino, porém com alguns números de 
fi lamentos de fi bras não cortados (Figura 9). Através destes resultados observa-se que a ponta 
diamantada para preparo 3195 é mais efi ciente no corte e ajuste do pino.

No grupo controle foi observado preservação da superfície do pino de fi bra de vidro, após 
análise microscópica, no qual foi usado para comparação entre o pré e pós acabamento (Figura 10).
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Figura 8 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo III. Pino de Fibra de Vidro após 
acabamento com ponta diamantada 3195 (White Post FGM, Brasil) do segundo corte.

Figura 9 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo III. Pino de Fibra de Vidro após 
acabamento com ponta diamantada 3195 (White Post FGM, Brasil) do segundo corte.

Figura 10 - Imagem Microscópica 3x de aumento do grupo controle. Pino de Fibra de 
Vidro (White Post FGM, Brazil).
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DISCUSSÃO

Em casos de grandes fraturas coronárias 
onde há necessidade de um pino intracanal, 
procura-se retentores no qual apresentam 
características como biocompatibilidade, 
preservação da estrutura radicular, estética, 
resistência a fratura, boa relação custo benefício, 
dentre outras6. 

Entretanto a escolha correta de um pino 
vai além dessas características, observando 
também alguns fatores como: morfologia da raiz, 
localização do dente na arcada, grau de destruição 
do elemento dentário, condição periodontal, 
estresse oclusal, comprimento radicular, material 
do pino, design do pino, capacidade de adesão, 
retenção do núcleo e  reversibilidade6. Assim, 
buscando cada vez mais uma maior longevidade 
no trabalho clinico realizado.

Visto que um dente tratado 
endodonticamente perde a sua elasticidade 
devido à perda de substancias orgânicas, ele 
se torna mais susceptível a fraturas, precisando 
assim de um pino que não seja tão rígido, para 
evitar fratura radicular, e que aguente os esforços 
mastigatórios lançado sobre eles. Vendo isso, 
a utilização do pino de fi bra de vidro se torna 
mais efetiva, devido ao fato deste apresentar 
características semelhantes às de um pino ideal 
e seu módulo de elasticidade ser próximo ao da 
dentina (40 GPa)15.

Atualmente na odontologia o requisito, 
estética, é bastante importante na escolha de um 
pino, chegando também à escolha do pino de 
fi bra de vidro. Um ponto limitante quanto a esse 
material está em seu acabamento, ou melhor 
dizendo, no grau de efi ciência no corte, ou seja, 
a escolha indicativa de uma ponta diamantada ou 
broca no momento desta etapa, sem poder afetar 
as fi bras deste pino e também a cimentação 
deste ao conduto radicular, diminuindo, assim a 
qualidade deste processo. 

A utilização de pontas diamantadas de 
acabamento para a realização do corte do pino 
apresentam características técnicas para melhor 
ajuste, sendo utilizada por exemplo a ponta 
diamantada 3195f ou 3195ff . No seguinte estudo 
avaliou-se que as mesmas apresentaram maior 
alteração na superfície do material, diminuindo 
as propriedades do mesmo. Em contrapartida 
a ponta diamantada 3195 apresentou menor 
alteração na superfície do pino, preservando as 
propriedades deste material. Esta característica 

tem como relação o maior poder de corte da 
ponta diamantada, pois as granulações dos 
diamantes são maiores, levando ao aumento da 
profundidade e da efi cácia de corte.

A escolha da broca ou ponta diamantado, 
também pode variar quanto ao seu estado de uso, 
recomenda-se brocas novas para a realização do 
acabamento, evitando assim o superaquecimento 
desnecessário do pino e um corte impreciso do 
mesmo. Desta forma, obtêm-se manutenção da 
qualidade do produto e uma melhora no trabalho 
feito19.

Deste modo o trabalho apresentado, 
evidencia a importância da preservação da 
estrutura superfi cial do pino de fi bra de vidro 
quando realizado o acabamento e ajuste do 
mesmo. Além disso demonstra os detalhes 
técnicos de cada tipo de pontas diamantadas.

CONCLUSÕES

Diante dos resultados observou-se que: 
A utilização da ponta diamantada 3195 

apresentou maior padrão de homogeneidade 
e preservação da estrutura do material quando 
comparada à pontas 3195F e 3195FF

Desta forma se é recomendado, quando 
necessita de um corte de ajuste do pino, uma 
ponta diamantada para preparo evitando as 
pontas diamantadas para acabamento (F,EFou 
FF), pois estas não foram efetivas para realizar 
este procedimento nos pinos pré-fabricados de 
fi bra de vidro.
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TÉCNICA DE RESTAURAÇÃO ATRAUMÁTICA: REVISÃO 
DA LITERATURA 

ATRAUMATIC RESTORATION TECHNIQUE: LITERATURE 
REVIEW

RESUMO

O tratamento restaurador 
atraumático (TRA) envolve restaurações 
minimamente invasivas e procedimentos 
educativos-preventivos. Trata-se de uma 
forma simplifi cada de atendimento, que 
consiste na remoção do tecido cariado 
através da utilização de instrumentos 
manuais. Nesse sentido, o presente 
estudo teve como objetivo realizar uma 
revisão de literatura sobre as principais 
evidencias da técnica de restauração 
atraumática em lesões cariosas. Foi 
realizada uma revisão bibliográfi ca nas 
bases de dados, PubMed, SciELO e 
Periódicos CAPES. A maioria dos estudos 
sobre a efi cácia do TRA demonstraram 
um bom resultado, isso é explicado pela 
praticidade da técnica e baixo custo, 
sendo apropriada a todo e qualquer 
segmento sócioeconômico, e não apenas 
a populações de baixa renda. A técnica é 
baseada em mínima intervenção, assim, 
a TRA tem um enfoque preventivo-
terapêutico e não somente restaurador, 

sendo uma boa opção para contribuir para 
a redução da necessidade de tratamentos 
invasivos. 

Palavras-chave: Tratamento 
Restaurador Atraumático; Saúde Bucal; 
Odontologia.

ABSTRACT 

Atraumatic restorative treatment 
(ART) involves minimally invasive 
restorations and educational-
preventive procedures. This is a 
simplified form of care, which consists 
of removing the decayed tissue through 
the use of manual instruments. In this 
sense, the present study aimed to carry 
out a literature review on the main 
evidences of the atraumatic restoration 
technique in carious lesions. A 
literature review was carried out in 
the databases, PubMed, SciELO and 
CAPES Periodicals. Most studies on 
the effectiveness of ART have shown 
a good result, which is explained by 
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the practicality of the technique and 
low cost, being appropriate for any 
socioeconomic segment, and not just 
low-income populations. The technique 
is based on minimal intervention, thus, 
ART has a preventive-therapeutic and 

not only restorative approach, being a 
good option to contribute to reducing 
the need for invasive treatments.

Key words: Atraumatic Restorative 
Treatment; Oral Health; Dentistry.

INTRODUÇÃO

O tratamento restaurador atraumático 
(TRA) é considerado uma técnica simples, 
que possibilita o tratamento da cárie com a 
utilização de instrumentais manuais e sem o 
uso da anestesia. No entanto, vale salientar 
que com o uso dessa abordagem há uma 
diminuição da necessidade de realizar a 
anestesia, uma vez que não há a utilização de 
instrumentos rotatórios, que ocasionalmente 
geram desconforto no paciente. Em 
populações economicamente desfavorecidas, 
ou em locais onde o acesso ao consultório 
odontológico com suas tecnologias usuais é 
mais difícil1. 

A técnica consiste na escavação 
do tecido cariado, amolecido e infectado 
com a utilização de instrumentos manuais 
e o preenchimento da porção dentinária 
remanescente com materiais adesivos que 
tenham capacidade de paralisar a cárie 
e minimizar o aparecimento de lesões 
secundárias. Os procedimentos são pouco 
invasivos, atraumáticos, onde são utilizadas 
apenas curetas odontológicas para a remoção 
do tecido cariado e o cimento ionômero de 
vidro para a restauração. Por se tratar de um 
procedimento indolor e não ser preciso o uso 
de anestesia e equipamentos elétricos, o TRA 
facilita a aceitação dos pacientes de menor 
idade e aqueles com necessidade especiais, 
tornando o tratamento odontológico menos 
traumático2. 

Os instrumentos básicos mais relatados 
para a realização do TRA são: machado para 
esmalte, “opener”, que é um instrumento 
de forma piramidal, curetas de diferentes 
tamanhos, espátula de inserção, esculpidor, 

espátula para manipulação do cimento, além 
de pinça clínica, espelho bucal e sonda 
exploradora, placa de vidro e potes para água 
e para armazenar bolinhas de algodão. É 
necessário ainda, a utilização de luvas, gorro, 
máscara, água, bolinhas e rolos de algodão, 
cimento de ionômero de vidro, vaselina, 
verniz ou esmalte incolor, matriz metálica e 
cunhas de madeira, papel de articulação e 
pedra para afi ar instrumentos3. 

Desta forma, o presente estudo 
teve como objetivo analisar a técnica de 
restauração atraumática, descrevendo suas 
características, indicações, contraindicações, 
aplicação da técnica em conjunto com 
programas educativos, com ênfase na sua 
importância e sua funcionalidade como uma 
ferramenta útil de promoção a saúde.

METODOLOGIA

O estudo desenvolvido trata-se de uma 
revisão de literatura, utilizando o indexador 
Pubmed, Scielo e Periodicos CAPES. Os 
descritores utilizados foram: “Atraumatic 
Restorative Treatment”; “Oral Health” and 
“Dentistry”. Foram selecionados 30 artigos 
publicados entre 2012 até 2020, com 
base nos seguintes crité rios de inclusã o: 
disponibilidade do texto integral, publicaç ã o 
nas lí nguas portuguesa, inglesa e espanhola, 
clareza no detalhamento metodoló gico 
utilizado e artigos que tivessem como foco 
a técnica atraumática de restaurações em 
crianças. 

RESULTADOS 

O TRA foi desenvolvido em resposta às 
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necessidades de tratamento de comunidades 
desprovidas de recursos tecnológicos 
sofi sticados. No entanto, tem sido usado 
mesmo em locais onde existam condições 
de se realizar os tratamentos restauradores 
convencionais. Isso é facilmente explicado 
pela praticidade da técnica, baixo custo, 
quando comparado a outros métodos 
restauradores mais convencionais e pelo 
conforto que proporciona ao paciente, 
por dispensar o uso da alta rotação e da 
anestesia, na maioria dos casos2,3. 

Como na grande maioria dos 
estudos sobre a efi cácia do TRA, onde são 
encontrados bons resultados com a aplicação 
do método entre os profi ssionais de PSF que 
já o têm utilizado, foram obtidos resultados 
igualmente satisfatórios - e é importante 
ressaltar que eles o têm utilizado não apenas 
no serviço público, mas também em seus 
consultórios particulares, fi ca evidente que o 
TRA é apropriado a todo e qualquer segmento 
socioeconômico, e não apenas a populações 
de baixa renda e com poucos recursos 
tecnológicos. 

Segundo Frencken (1997)4, o TRA pode 
ser usado em comunidades de zonas rurais 
e suburbanas, em cidades industrializadas 
ou não, grupos minoritários e pessoas que 
vivem em comunidades carentes ou grupos 
especiais, como unidades de refugiados e 
pacientes institucionalizados, como pacientes 
com limitações físicos e mentais, anciãos e 
crianças que vivem em creches e orfanatos. 

DISCUSSÃO

Segundo o Ministério da Saúde, 
o programa de tratamento restaurador 
atraumático é considerado uma estratégia 
de tratamento apropriado de lesões cariosas 
iniciais, associada a programas educativo-
preventivos, em populações com acesso 
restrito a serviços tradicionais5. 

Em relação ao custo intrínseco do 
material restaurador, apesar do ionômero 
de vidro ser mais caro quando comparado 
ao amálgama, este cimento é preconizado 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 
para a realização do TRA, por exibir um 
conjunto de vantagens: suas propriedades 
adesivas contribuem para o efetivo selamento 
da cavidade e permitem o selamento 

preventivo dos sulcos associados à lesão 
de cárie, simultaneamente ao procedimento 
restaurador, sem exigir desgaste de tecido 
sadio6. 

Vale ressaltar que a sua 
biocompatibilidade evita novas injúrias ao 
dente tratado, dispensando o uso de quaisquer 
materiais de proteção, embora se considere a 
possibilidade de forramento com hidróxido de 
cálcio em cavidades profundas; o ionômero 
de vidro está envolvido na remineralização da 
dentina afetada remanescente e no controle 
da recidiva de cárie, devido à sua natureza 
anticariogênica e, sendo quimicamente 
ativado, dispensa o uso de aparelhos 
especiais7.

Através da aplicação do TRA como 
programa no Brasil, a comunidade tem 
adquirido responsabilidades e participado 
de forma mais ativa no resgate da saúde 
bucal negligenciada8. Dessa forma, tem-se 
promovido uma mudança de postura nos 
indivíduos em relação à sua própria saúde, 
estando estes, motivados a recuperar a 
autoestima e buscando soluções para 
amenizar seus problemas9,10. 

CONCLUSÃO

O TRA em lesão de cárie associado a 
programas de prevenção, tem demonstrado 
boa aceitação, sendo uma técnica viável. Este 
tipo de tratamento pode produzir impacto no 
controle da cárie, por meio de um mecanismo 
psicológico, extrapolando seu papel biológico 
de reduzir a fl ora cariogênica associada 
às lesões de cárie. O TRA representa uma 
estratégia de superação das difi culdades 
que, normalmente, limitam a cobertura do 
tratamento individual, por sua capacidade de 
sociabilizar o acesso ao tratamento curativo.
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Infl uência dos hormônios sexuais na homeostasia do periodonto: uma revisão de literatura.

INFLUÊNCIA DOS HORMÔNIOS SEXUAIS NA HOMEOSTASIA 
DO PERIODONTO: UMA REVISÃO DE LITERATURA.

THE INFLUENCE OF SEX HORMONES ON PERIODONTIUM 
HOMEOSTASIS: A LITERATURE REVIEW

RESUMO

Objetivo: As manifestações 
periodontais induzidas pelo biofilme são 
definidas por sinais e sintomas infecto-
inflamatório iniciados pelo acúmulo de 
biofilme nas superfícies dentárias. No 
entanto, muitos outros fatores estão 
associados com a progressão da 
doença. Dentre estes, os hormônios 
sexuais são comumente citados. Assim, 
o objetivo desta revisão narrativa é 
inspecionar na literatura evidências que 
apontem para a presença ou ausência 
de influência dos níveis dos hormônios 
sexuais sobre a saúde periodontal 
ou sobre a progressão da gengivite e 

periodontite. Fonte dos dados: Para 
esta revisão foi realizada uma busca 
por artigos pertinentes ao tema nas 
bases de dados PubMed, Lilacs e 
Science Direct, não havendo restrição 
de modelo experimental do estudo. 
Síntese dos dados: O resultado deste 
levantamento não levou a respostas 
definitivas quanto à influência dos 
hormônios sexuais sobre os tecidos do 
periodonto ou a progressão de quadros 
de doença periodontal, no entanto as 
evidências sugerem uma associação 
positiva entre nível hormonal e aspectos 
clínicos e histológicos do periodonto 
frente à inflamação. Conclusões:
Cabe ao cirurgião-dentista averiguar 
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o equilíbrio e ciclo hormonal de 
seus pacientes, implementando um 
tratamento mais individualizado para 
cada caso. Para isto, é fundamental o 
estabelecimento de um diálogo entre o 

cirurgião-dentista e uma equipe médica 
multidisciplinar.

Descritores: Estrogênios, 
Gengivite, Periodontite, Progesterona, 
Testosterona.

Enviado: 06/2021
Aceito: 09/2021

Revisado: 11/2021

INTRODUÇÃO

Segundo o consenso do Workshop 
Mundial para a Classifi cação das 
Doenças e Condições Periodontais e Peri-
Implantares, a gengivite induzida pelo 
biofi lme é caracterizada por uma série de 
sinais e sintomas infl amatórios no tecido 
gengival iniciado pelo acúmulo de biofi lme 
microbiano na superfície dentária1. Por sua 
vez, a periodontite é defi nida como uma 
doença infl amatória crônica multifatorial que 
está associada à presença de um biofi lme 
disbiótico e a uma destruição progressiva 
dos tecidos de suporte dentários2.

Sabe-se que inúmeros fatores 
infl uenciam a progressão e/ou severidade 
da doença periodontal, havendo variações 
individuais dependendo de fatores locais, 
sistêmicos e ambientais3. Dentre os fatores 
que podem infl uenciar na sua progressão 
estão o tabagismo, aumento da idade, uso 
de certos medicamentos, sexo, defi ciência 
nutricional, estresse, defi ciência imunológica, 
predisposição genética, diabetes, AIDS, 
osteoporose, alterações hormonais, entre 
outros4.

As alterações hormonais ocorrem ao 
longo da vida de todo indivíduo, visto que 
hormônios sexuais são responsáveis por 
mediar o desenvolvimento e a fi siologia dos 
caracteres sexuais primários e secundários, 
agindo através de receptores específi cos 
nas células alvo5.

No organismo feminino, as 
modifi cações de estrógeno e progesterona 
que ocorrem com a puberdade, gestação, 
ovulação, menopausa e durante o uso de 
contraceptivos orais, podem modifi car a 
resposta do hospedeiro a placa bacteriana 

e, assim, infl uenciar a evolução da doença 
periodontal6. Vale salientar, contudo, que 
a infl amação gengival não é um fenômeno 
decorrente da alteração hormonal, mas 
apenas tem seu curso modifi cado pela 
mesma frente ao biofi lme e a resistência 
imunológica do hospedeiro7.

Na literatura, os autores apontam 
que o estrógeno pode diminuir a defesa 
do periodonto por meio da diminuição da 
ceratinização e aumento do glicogênio, 
diminuindo assim a efetividade da barreira 
epitelial, além de aumentar a fagocitose 
de leucócitos e aumentar a proliferação de 
vasos sanguíneos8,9. A progesterona, por 
sua vez, leva a vasodilatação, aumento da 
permeabilidade vascular e na produção de 
prostaglandinas e mediadores infl amatórios10. 
Outros autores também falam sobre a 
atuação da progesterona no processo de 
reparo e manutenção tecidual, pois modifi ca 
a quantidade e o padrão do colágeno na 
gengiva e aumenta a degradação de folato11. 

Desta forma, o objetivo dessa revisão de 
literatura é buscar na literatura as evidências 
científi cas a respeito da infl uência dos 
hormônios sexuais nos tecidos periodontais, 
preparando o clínico para lidar com estes 
cenários.

MATERIAIS E MÉTODOS 

Estratégia de busca
Para a realização desta revisão de 

literatura, foram pesquisados artigos nas 
bases de dados PubMed, Lilacs e Science 
Direct. A busca incluiu artigos publicados 
até julho de 2019, sem restrição de idioma, 
a partir da articulação termos “gingivitis”, 
“hormones”, “estrogens”, “progesterone”, 
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“testosterone”, “dental plaque”, “periodontal 
disease’’, “menstrual cycle”, “menopause”, 
“pregnancy” e “contraceptive agentes” com 
operadores Boolianos “AND” e “OR”.

Critérios de inclusão 
 Como critério de inclusão, foram 

selecionados artigos que discutissem a 
interferência dos hormônios nos tratamentos 
periodontais. Assim, foram incluídos estudos 
prospectivos, retrospectivos, caso-controle, 
transversais, relatos de casos e revisões 
sistemáticas e narrativas.

Escalas quantitativas e qualitativas 
usadas para avaliação dos trabalhos

Por se tratar de uma revisão de 
literatura analítica, não foram adotadas 
escalas de avaliação de qualidade dos 
estudos, permitindo uma maior expansão e 
abordagem narrativa analítica de uma maior 
quantidade de estudos presentes nas bases 
de dados.

- Desfecho primário: Evidenciar 
infl uência da ação hormonal na 
implementação e desfecho do tratamento 
periodontal.

- Desfecho secundário: Relatar os 
efeitos hormonais sobre o periodonto, os 
possíveis diagnósticos e tratamentos da 
doença periodontal infl uenciada pela ação 
hormonal.

REVISÃO DE LITERATURA

A medicina periodontal é um ramo 
da periodontia cujo objetivo é estabelecer 
relações a condição do periodonto e a saúde 
sistêmica de um indivíduo)12. Nos últimos 
anos, muitos esforços têm sido feitos para 
buscar compreender os mecanismos que 
estabelecem esta via de infl uência mútua 
entre o periodonto e os demais órgãos. 
Um exemplo de como questões sistêmicas 
podem atuar na saúde periodontal são as 
alterações nos hormônios sexuais, podendo 
causar uma modifi cação da resposta do 
hospedeiro ao biofi lme dental através de 
receptores específi cos no periodonto13.

Atualmente, sabe-se que alterações 
dos hormônios sexuais podem infl uenciar a 
infl amação gengival pelo fato de a gengiva 
ser um tecido alvo destes hormônios. Assim, 

a presença de receptores na mucosa oral 
reage de maneira sensível a mudanças 
hormonais em níveis elevados, causando 
um aumento da infl amação dos tecidos 
periodontais14, independente da alteração 
na higiene bucal15.

Estrógeno e progesterona  
O estrógeno e a progesterona são 

os principais hormônios sexuais femininos 
e exercem diferentes funções no corpo 
da mulher. O estrógeno é essencial para 
o desenvolvimento e manutenção das 
características sexuais secundárias, 
sendo responsável em grande parte pelas 
mudanças no corpo feminino durante a 
puberdade, bem como pelo desenvolvimento 
esquelético15,16. Por sua vez, a progesterona 
tem importante ação no metabolismo 
ósseo, agindo nos processos de reabsorção 
e formação óssea17. Estes hormônios 
também exercem função no periodonto em 
decorrência da presença de receptores 
específi cos na região, podendo resultar em 
eventos diversos13.

 Dessa maneira, o estrógeno parece 
ser responsável por diminuir a efetividade da 
barreira epitelial ao diminuir a ceratinização 
e aumentar o glicogênio epitelial, reduzindo 
os mecanismos de defesa do periodonto18. 
Além disso, ele é responsável pelo 
aumento da proliferação celular nos vasos 
sanguíneos9 e pode levar à diminuição da 
defesa do indivíduo através da fagocitose 
de leucócitos polimorfonucleares e 
supressão da produção leucocitária pela 
medula óssea8.

Em contrapartida, a progesterona 
atua na vasodilatação, no aumento da 
permeabilidade vascular10, no aumento 
na produção de prostaglandinas e de 
mediadores inflamatórios19 e no processo de 
reparo e manutenção tecidual, pois modifica 
a taxa e padrão do colágeno na gengiva 
e aumenta a degradação metabólica do 
folato11.

Dessa maneira, as altas concentrações 
desses hormônios sexuais no tecido 
gengival, saliva e fluido crevicular podem 
modificar a resposta inflamatória tecidual 
ao biofilme, influenciar sua microbiota, 
levar a alterações vasculares e estimular a 
produção de prostagandinas20.
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Gestação
Durante o período gestacional, as taxas 

hormonais de estrógeno e progesterona são 
mantidas elevadas em nível semelhante ao 
da fase lútea, o que acaba exacerbando 
a infl amação gengival já iniciada pela 
presença do biofi lme21. Em decorrência 
deste quadro, a prevalência e severidade 
da gengivite em gestantes é comumente 
elevada, independente do índice de placa 
apresentado1. Parte desta alteração tem 
sido atribuída por alguns autores como em 
decorrência de mudanças na microbiota 
do sulco gengival, havendo um aumento 
de microrganismos como a Prevotella 
intermedia22. Além disto, os hormônios 
têm sido relacionados ao aumento do 
sangramento gengival e da profundidade 
de sondagem durante a gravidez, sendo 
a perda de inserção irrelevante23. Assim, 
os níveis elevados de hormônios exercem 
infl uência no tecido gengival, mas não na 
inserção periodontal23. Dessa maneira, 
quando os hormônios retomam seus 
níveis normais no período pós-parto, os 
tecidos gengivais também retornam ao seu 
estado de saúde. No entanto, se já existir 
susceptibilidade à destruição periodontal 
ou condição infl amatória preexistente, um 
tratamento precisa ser realizado afi m de 
tratar e prevenir a destruição dos tecidos de 
suporte periodontal24. 

Reposição hormonal (uso de 
contraceptivos orais)

Os contraceptivos orais são 
medicamentos que tem a capacidade de 
simular um estado de gravidez através de 
compostos semelhantes aos hormônios 
ovarianos, causando a elevação dos níveis 
hormonais no plasma sanguíneo25. Variados 
estudos investigaram a interação destes 
medicamentos com a saúde periodontal, 
sendo que as pesquisas mais antigas 
demonstram que mulheres que fazem o 
uso de contraceptivos orais tem maior 
risco de desenvolver doenças gengivais26. 
No entanto, isso se deve principalmente 
às altas dosagens hormonais presentes 
nessas drogas inicialmente. Dessa forma, 
estudos utilizando formulações atuais são 
fundamentais para elucidar qual a infl uência 

destas novas composições na saúde 
periodontal das mulheres. 

Segundo Domingues et al. (2011), os 
contraceptivos podem levar a um aumento 
da infl amação gengival independente do 
acumulo de placa ou duração total do uso. Em 
contrapartida, Santos et al. (2008) afi rmam 
que não houve infl uência do medicamento 
na condição periodontal. Esta discordância 
de resultados indica a necessidade de mais 
estudos dentro da área. 

Ciclo menstrual
O ciclo menstrual é responsável pela 

ovulação e tem duração de 25 a 30 dias, 
sendo controlado pelos hormônios sexuais e 
dividido em duas fases: a folicular e a lútea10. 
Na fase folicular, que também pode ser 
denominada proliferativa, ocorre um aumento 
nos níveis de estrógeno. Concomitante, o 
hormônio luteilizante estimula a secreção de 
progesterona e a ovulação. Após a ovulação, 
ocorre a fase lútea, ou secretora, onde há 
um aumento na secreção de progesterona 
e estrógeno, ao fi nal dessa fase, se não 
houver fertilização, os níveis plasmáticos 
da progesterona e do estradiol diminuem, 
levando a descamação do endométrio e a 
menstruação10.

A literatura fornece dados consistente 
apoiando o fato de que os hormônios 
sexuais não são capazes de causar danos 
aos tecidos periodontais clinicamente 
saudáveis por si só, mas alterações 
hormonais que transcorrem durante o ciclo 
menstrual podem agravar uma gengivite pré-
existente29. Dessa maneira, as pesquisas 
científi cas buscam por evidências de 
alterações periodontais durante as fases de 
menstruação, ovulação e pré-menstruação, 
uma vez que há fl utuação hormonal nesses 
diferentes períodos, modifi cando a resposta 
infl amatória da mulher30.

Diversos fatores são avaliados nestes 
estudos, como o índice de placa, o índice 
gengival, o índice de sangramento papilar, 
a profundidade de sondagem, o registro de 
temperatura gengival e o fl uido crevicular 
gengival. Ao comparar mulheres com 
gengiva saudável e com gengivite crônica, 
observou-se que ao longo das fases de 
menstruação, ovulação e pré-menstruação, 
mulheres periodontalmente estáveis 



37REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 33-41

passaram por mudanças insignifi cantes 
nos tecidos gengivais, enquanto que nas 
mulheres com gengivite, o quadro de 
infl amação se agravou durante as fases de 
ovulação e pré-menstruação comparada a 
fase de menstruação31. No entanto, estudos 
ainda são necessários para obter respostas 
mais conclusivas sobre as alterações, o 
porquê elas ocorrem e o signifi cado clínico 
das mesmas. 

Menopausa
A menopausa é defi nida pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), 
como 12 meses de amenorreia consecutiva 
sem causa aparente, não havendo uma 
idade defi nida para ocorrer, porém sendo a 
idade média 50 anos32. Durante o período da 
menopausa diversas alterações sistêmicas 
e bucais ocorrem, dentre estas, pode ser 
citada a diminuição do fl uxo e alteração da 
composição salivar, o que contribui para o 
aparecimento de certas condições bucais 
como a gengivoestomatite menopausal33. 
Além disso, a menopausa também interfere 
nos tecidos periodontais, sendo que o epitélio 
gengival se torna mais fi no, atrófi co e mais 
propenso a alterações infl amatórias34.

A osteoporose é uma condição que 
geralmente afeta mulheres pós-menopausa, 
que leva a diminuição da densidade mineral 
óssea devido a defi ciência de estrógeno35. 
A osteoporose é apontada como um fator 
de risco para doença periodontal, mas os 
estudos existentes na literatura ainda são 
controversos36. Alguns estudos observaram 
que mulheres com quadro clinico de 
osteoporose apresentam infl amação gengival 
mais acentuada, e também maiores valores 
de perda de inserção clínica e recessão 
gengival, quando comparadas a mulheres 
com densidade óssea normal37. Assim, tem-
se a hipótese de que a diminuição dos níveis 
de estrógeno causada pela menopausa 
infl uencia na remodelação óssea em locais 
com presença de processo infl amatório38. 
No entanto, fatores como idade, tabagismo e 
índice de placa devem ser considerados ao 
analisar esta infl uência, conforme notado por 
Alves (2015), onde os resultados ajustados 
para estes fatores indicaram diferença 
mínima entre os grupos. 

Entretanto, a relação entre a doença 

periodontal e a menopausa ainda não é 
totalmente compreendida, enquanto alguns 
estudos aponta a relação da osteoporose 
com alterações periodontais40, outros não 
conseguiram demonstrar a mesma relação41. 
Sendo assim, mais estudos são necessários 
para investigar e relação entre essas duas 
condições. 

Testosterona
A testosterona, é o principal hormônio 

sexual masculino responsável pelo 
desenvolvimento das características sexuais 
primárias e secundárias42. No entanto, 
seus efeitos sobre a infl amação ainda são 
incertos, inclusive na doença periodontal43. 
Sabe-se que ele contribui para a infl amação 
por meio de infl uência nas atividades de 
células presentes no processo infl amatório, 
como leucócitos, neutrófi los, monócitos, 
macrófagos, mastócitos e plaquetas44. Assim, 
alguns estudos partem da premissa de que 
o hormônio desempenha infl uência sobre 
a resposta infl amatória e no metabolismo 
ósseo, não somente na hemostasia dos 
tecidos, mas também na presença de 
infl amação crônica45.

Os níveis de testosterona também 
variam, sendo analisados em estado de 
normalidade, sub-fi siológicos e supra-
fi siológicos46. Dessa maneira, foi observado 
que em níveis sub e supra-fi siológicos 
de testosterona o metabolismo ósseo é 
infl uenciado na presença de infl amação, 
levando a um aumento da perda de altura 
do osso alveolar em comparação aos níveis 
normais de testosterona45,47. Contudo, os 
estudos investigando a ação da testosterona 
são em sua maioria são pré-clinicos, o 
que compromete uma direta migração dos 
achados para a fi siologia humana.

Importância do cirurgião-dentista ao 
paciente com alteração hormonal

Como já mencionado, os hormônios 
sexuais possuem o potencial de alterar a 
progressão da doença periodontal, e não 
de agir como fator etiológico da doença. 
Dessa maneira, cabe ao cirurgião-dentista 
realizar o tratamento básico periodontal 
e fornecer instruções de higiene para 
promover a saúde bucal de pacientes com 
variações hormonais, prevenindo o potencial 
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deletério deste quadro sobre periodontos já 
infl amados48. 

Algumas vezes, as alterações dos 
tecidos orais gerada pelos hormônios podem 
surgir anteriormente às manifestações 
sistêmicas do quadro, podendo assim ser 
detectada prematuramente a necessidade 
de equilíbrio hormonal. Tais alterações 
nos tecidos gengivais podem variar, 
apresentando-se desde um edema moderado 
até uma infl amação de maior gravidade 
com abundante sangramento gengival e 
hiperplasia14. Dessa maneira, também cabe 
ao cirurgião-dentista este papel de vigilância, 
instruindo seus pacientes a procurar por 
ajuda médica em situações suspeitas. Além 
disto, cabe a ele personalizar a terapia 
periodontal segundo a individualidade de 
cada paciente48. 

CONCLUSÃO

Embora a literatura ainda não seja 
defi nitiva quanto ao papel e importância 
dos hormônios sexuais sobre a condição 
dos tecidos periodontais e a evolução da 
doença periodontal, uma soma signifi cativa 
de achados parece indicar uma associação 
positiva entre estes dois pontos. Assim, cabe 
ao cirurgião-dentista informar aos pacientes 
com desequilíbrio hormonal a importância de 
avaliações periódicas e do controle de placa, 
evitando que a infl amação seja exacerbada 
pelos hormônios. Em alguns casos, uma 
abordagem multidisciplinar entre a equipe 
médica e o cirurgião-dentista é necessária, 
onde é realizada uma terapia de reposição 
e controle hormonal juntamente com a 
terapia periodontal, tendo como objetivo 
proporcionar uma melhor qualidade de vida 
ao paciente.

ABSTRACT

The periodontal aff ections induced 
by the biofi lm are defi ned by infectious-
infl ammatory signs and symptoms initiated 
by the accumulation of biofi lm on the dental 
surfaces. However, many other factors are 
associated with the progression of these 
diseases. Among them, sex hormones are 
commonly referred to. Thus, the objective of 
this narrative review is to search the literature 

for evidences that indicate the presence or 
absence of infl uence of the levels of sex 
hormones on periodontal health or on the 
progression of gingivitis and periodontitis. 
For this review, articles relevant to the 
topic were searched in PubMed, Lilacs and 
Science Direct databases, with no restriction 
on the experimental model of the study. The 
result of this survey did not lead to a defi nitive 
answer regarding the infl uence of sexual 
hormones on periodontal tissues or at the 
progression of periodontal disease, however 
the evidence suggests a positive association 
between hormonal level and clinical and 
histological aspects of the periodontium in 
the presence of infl ammation. Because of 
this, it is up to the dentists to ascertain the 
balance and hormonal cycle of their patients, 
implementing a more individualized treatment 
for each case. For this, it is essential to 
establish a dialogue between the dentist and 
a multidisciplinary medical team.

Uniterms: Estrogens, Gingivitis, 
Periodontitis, Progesterone, Testosterone.

Confl ito de interesse: nenhum.
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PERFILOMETRIA DIMENSIONAL DO GESSO DENTÁRIO 
TIPO IV COMBINADO COM DIFERENTES DILUIÇÕES DO 
AGENTE PLASTIFICANTE GLICERINA

DIMENSIONAL PROFILEOMETRY OF TYPE IV DENTAL 
PLASTER COMBINED WITH DIFFERENT DILU-TIONS OF 
THE PLASTICIZER AGENT GLYCERIN

RESUMO: 

Objetivo: Este trabalho avaliou-
se a alteração dimensional linear dos 
gessos odontológicos, sendo submetidos 
a combinação com glicerina bi-destilada 
(GC) em 10%, 20% 30%, 40% e 50% 
de diluição durante o período imediato 
(t0), 24 horas(t24). Material e Método:O 
grupo GA:Controle foram água de 
abastecimento e GB:água destilada. Os 
grupos dos gessos foram divididos em 
cinco grupos com diferentes percentuais 
de diluição de glicerina bi-destilada com 
dez (n=10) amostras e interagida com o 
tempo  imediato (t0); 24 horas (24). Foi 
utilizada a máquina de análise de dimensão 
(perfi lômetro) da marca Mitutoyo que 
avaliou-se a alteração de dimensão de 
cada grupo de material interagido com os 
agentes químicos conforme o tempo de 
armazenamento e percentual de diluição. 
Em seguida, os dados foram analisados 
estatisticamente, obtendo os resultados 
e conseqüentemente foi realizados 
as tabelas e gráfi cos e as correlações 
lineares. Resultados:Este estudo 
mostrou que glicerina a 10% apresentou 
valores de alterações dimensionais 
similares ao grupo com água destilada. Os 

demais percentuais de glicerina tiveram 
valores de alterações dimensionais 
maiores. O grupo cloreto de sódio 
apresentou o maior valor de alteração 
dimensional promovendo expansão das 
amostras. ANOVA e T-student p<0,001. 
Con-clusão: Os grupos: controle, água 
destilada e glicerina obtiveram melhores 
estabilidades dimensionais. Além disso, o 
grupo glicerina a 10% mostrou-se melhor 
estabilidade dimensional em relação aos 
demais percentuais. 

Unitermos: estabilidade, 
propriedades, glicerina

ABSTRACT:

Objective:This work is evaluate 
the linear dimensional alteration of dental 
plasters, being subjected to a combination 
with bi-distilled glycerin (GC) in 10%, 
20% 30%, 40% and 50% dilution during 
the immediate period (t0), 24 hours (t24). 
Material and Methods: The GA: Control 
group will be water supply and GB: 
distilled water. The plaster groups were 
divided into fi ve groups with diff erent 
percentages of dilution of bi-distilled 
glycerin with ten (n = 10) samples and 
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interacted with the immediate time (t0); 
24 hours (24). The dimension analysis 
machine (profi lometer) of the Mitutoyo 
brand will be used, which evaluated 
the change in dimension of each group 
of material interacted with the chemical 
agents according to the storage time 
and dilution percentage. Then, the data 
were analyzed statistically, obtaining 
the results and consequently tables 
and graphs and linear correlations 
were performed. Results: showed 

that 10% glycerin showed dimensional 
change values similar to the group with 
distilled water. Conclusions: The other 
percentages of glycerin had higher 
dimensional change values. The sodium 
chloride group showed the highest 
value of dimensional change promoting 
expansion of the samples. ANOVA and 
T-student p <0.001.

Key words: stability, properties, 
glycerin.

Enviado: 03/2021
Aceito: 08/2021

Revisado: 10/2021

INTRODUÇÃO

 Os gessos odontológicos tem um 
grande função na área profi ssional em 
diversas especialidades, apresentando como 
constituinte químico o sulfato de cálcio hemi 
hidratado. As indicações do manuseio deste 
material é citado desde da reprodutibilidade 
de detalhes anatômicos do caso clínico, 
documentação ortodôntica e estudos clínicos 
para fi ns de planejamento e orientação de 
conduta profi ssional1,2.

 A fi delidade da reprodução de detalhes 
com visualização dos arcos dentários é 
aspecto extremamente importante quanto 
utiliza a técnica de moldagem correta e 
sequencialmente obtenção de modelos de 
gesso3,4,5.

 Todos os passos iniciando pelo 
planejamento, técnica de moldagem e 
vazamento do gesso é de signifi cativa 
relevância. Este aspecto de fi dedignidade 
está relacionado com os fatores de proporção 
e manipulação correta, também o respeito 
do tempo e o meio de armazenamento do 
material, produzindo estabilidade dimensional 
do material.

 Este material tem de apresentar 
no fi nal da manipulação, aspecto liso, 
uniforme e brilhante, sem ausência de 
bolhas e granulações. O gesso odontológico 
apresenta variações na constituição química 
produzindo diferentes tipos de gesso que 
estão relacionados com a indicação clínica - 

laboratorial6,7,8.
 O gesso tipo II também chamado de 

gesso branco é indicado para documentação 
ortodôntico; Tipo III indicado para modelos de 
estudo em prótese e confecção de modelos 
para placa de clareamento e apertamento/
bruxismo. Tipo IV está relacionado com a 
confecção de modelos para confecção de 
coroas, inlay e onlay. 

 Algumas soluções químicas podem 
melhorar ou não o comportamento estável 
do material, além disso podem interferir na 
resistência mecânica do gesso. A resistência 
destes materiais e a dureza está relacionado 
com a modifi cação física estrutural do 
material, temperatura ambiente, umidade 
relativa  e da quantidade de água presente 
na manipulação, ou seja, o gesso tipo IV 
necessita menos água em relação ao tipo 
II devido o  fato do arranjo estrutural serem 
distintos fi sicamente9,10. 

  O grupo glicerol é um agente protetor 
da composição química frente as variações 
de temperatura. Desta forma, pesquisaremos 
como forma de contribuição científi ca por 
meio da alteração dimensional determinando 
os fatores envolvidos do material durante 
procedimento clinico – laboratorial.  Este 
material apresenta sensível ao meio de 
armazenamento ou de contato com soluções 
químicas, as vezes produzindo as alterações 
dimensionais devido estas associações 
químicas deste material com o meio químico 
de contato11.
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Um das propriedades que os materiais 
odontológicos promovem é a alteração 
dimensional de acordo com o tempo de 
armazenamento, podendo apresentar 
contração ou expansão. Isto dependerá dos 
fatores químicos associativos com o gesso 
odontológico. 

Este material apresenta sensível ao 
meio de armazenamento ou de contato com 
soluções químicas, as vezes produzindo 
as alterações dimensionais devido estas 
associações químicas deste material com o 
meio químico de contato12 . Quando o modelo 
de gesso apresenta alterações dimensionais 
signifi cativas compromete o planejamento e 
execução do procedimento clínico. Sendo 
assim, a contribuição científi ca deste estudo 
é determinar quais os percentuais de glicerina 
que otimize o material gesso na manutenção 
dimensional.

OBJETIVOS

a) OBJETIVO GERAL:
 Avaliou-se a alteração dimensional 

linear dos gessos odontológicos, sendo 
submetidos a combinação com glicerina bi-
destilada em 10%, 20% 30%, 40% e 50% de 
diluição e demais soluções químicas distintas 
durante o período imediato imediato e 24 
horas. 

b) OBJETIVOS ESPECÍFICOS
 Analisou-se a relação do 

comportamento dimensional dos gessos 
odontológicos em contato com diferentes 
percentuais de diluições e tempos de 
armazenamento.

 Verifi caram a infl uência e 
consequências químicas do material das 
interações químicas e as relevâncias clínicas 
laboratoriais.

MATERIAIS E MÉTODO 

No presente estudo foram avaliados 
o comportamento dimensional do gesso 
odontológico tipo IV microgranulado da marca 
Asfer. Serão dois grupos controles (a: água de 
abastecimento e B: água destilada) e demais 
grupos C:  glicerina bi-destilada (1,2,3 - 
propanotriol; glicerol; tri - hidroxipropano) com 
diluições C10%, C20% ,C30%, C40% e C50% 
durante o período imediato (t0), 24 horas(t24). 
Os grupos do gesso foram divididos em três 
diferentes soluções químicas com dez (n=10) 
amostras soro fi siológico (A); cloreto de sódio 
(B) e glicerina bi-destilada (C) e os respectivos 
percentuais.C10% ,C20%, C30% ,C40% e 
C50% diluído com água destilada interagida 
com o tempo  imediato (t0); 24 horas (24). 
Desta maneira foram dispostos os grupos a 
seguir:

Figura 1- Fluxograma do delineamento experimental do estudo:
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Tabela 1- Descrições dos materiais utilizados: * Informações dos Fabricantes;

Foram proporcionados e manipulados 
o gesso (pó) combinado com água na 
temperatura ambiente de acordo com as 
recomendações do fabricante e realizados 
as interações químicas de acordo com o 
delineamento da pesquisa. Após a fi nalização 
do tempo de endurecimento (presa) foram 
realizados o procedimento de mensuração e 
nos intervalos de tempo de armazenamento 
será colocado na estufa em temperatura 
37°C. Foi utilizada a máquina de análise de 
dimensão (perfi lômetro) marca Mitutoyo para 
a obtenção das medidas de distância linear 

(um) de extremidade circular de cada corpo-
de-prova que avaliará a alteração de dimensão 
de cada grupo de material interagido com 
os  agentes químicos conforme o tempo de 
armazenamento. 

Em seguida, foram dadas as diferenças 
em micrometros (µ) das mensurações iniciais 
e fi nais de acordo com os fatores analisados. 
Os dados foram analisados estatisticamente, 
obtendo os resultados, submetidos a 
tratamento estatísticos, conseqüentemente 
realizados as tabelas e gráfi cos e as 
correlações lineares.                                      
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Fig 2. Corpo-de prova Gesso Tipo IV microgranulado. Característica do material: 
Homogêneo, Uniforme , Liso e Brilhante.

Fig 3. Análise da alteração dimensional (u) com os corpos de provas. Perfi lômetro 
Mitutoyo.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que a 
glicerina bi-destilada no percentual 10% 
apresentou melhor performance no tempo 
inicial 10.41(±032) e 24 Horas 10.39(±0.15) 
em relação aos demais percentuais, ou seja, 
apresentou menores valores de alteração 
dimensional. Este grupo glicerina 10% 

fi cou mais próximo do grupo água destilada 
Ti:10.40(±0.30) e T24:10.38(±0.18) que 
representou valores menores de alterações 
dimensionais em relação aos demais grupos.

O grupo cloreto de sódio apresentou 
maiores valores de alteração dimensional , 
promovendo maior expansão entre o tempo 
inicial e 24 horas,11.37(±0.36) e 11.64(±1.37), 
respectivamente.
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Tabela 1. Alteração dimensional do gesso odontológico Tipo IV combinado em      diferentes 
soluções químicas.

Tabela 2. Análise das Médias (X) e Desvio-Padrão(DP)  das alterações dimensionais do 
gesso odontológico Tipo IV combinado em diferentes diferentes percentuais de Glicerina %.

Os valores de glicerina a 10% foram diferentes estatisticamente em relação aos demais 
grupos. O percentual de 30 a 50% apresentou semelhantes estatisticamente em relação ao 
tempo Inicial e 24 horas.

DISCUSSÃO

Os biomateriais utilizados para 
confecção de modelos  apresentam a 
denominação de gessos odontológicos 
que são amplamente utilizados na área 
profi ssional. A parte fundamental da utilização 
correta deste material, inicia com a escolha 
de um produto com matéria-prima adequada, 
indicação de uso técnico, proporção correta 

e manipulação. Estes fatores relaciona 
diretamente com a propriedade de reprodução 
de detalhes. A estabilidade dimensional 
desses materiais é uma das propriedades 
importantes para determinar a presença de 
alteração em relação a dimensão13,14,7. 

Quanto mais precisa a reprodução 
fi dedigna, melhor aplicabilidade das 
propriedades neste uso do material.  De 
acordo com alguns estudos, as diferentes 
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composições da água promovem maior ou 
menor estabilidade dimensional do gesso  
6,7,11.

Os constituintes químicos do gesso é 
de grande importância para interação química 
com a água15,16.   

De uma forma direta é constituído este 
material a base de sulfato de cálcio hemi-
hidratado sendo classifi cado em diferentes 
tipos: II, III, IV e V. (gesso comum, pedra, 
pedra melhorada e para algumas ligas 
metálicas de fundição, respectivamente)17,18,10. 
A permanência das propriedades mecânicas 
dos gessos odontológicos estão relacionados 
com a redução de quantidade de água na 
proporção19. Com o objetivo de melhorar 
as propriedades do gesso, foram feitas 
inclusão de vários aditivos químicos, tais 
como a glicerina para verifi car a performance 
nas  propriedades físico-químico destes 
materiais5,6.

Na tabela 1, o grupo controle e glicerina 
foram estatisticamente semelhantes em 
diferentes tempos Iniciais e 24 horas e 
apenas no tempo 30 dias houve alteração 
dimensional signifi cativa. No grupo soro 
fi siológico também apresentou as mesmas 
características de alteração dimensional 
quando comparado com o grupo controle e 
glicerina nos três tempos de armazenamento 
(Inicial, 24 h, 30 dias). A hipótese mais provável 
é que a reação química com a glicerina foi de 
ligações superfi ciais de maneira que formou 
uma camada semipermeável frente ao meio 
externo, sem interações químicas na arranjo 
estrutural do gesso.

 Com a incorporação da glicerina 
na composição deste material promoveu 
resultados com propriedades mecânicas 
superiores e com relevância clínica 
signifi cativa.  A inclusão do componente 
glicerina aos grupos estudados teve como 
objetivo proporcionar melhor estabilidade 
do material, maior longevidade da qualidade 
do material tornando-se como protetor 
frente ao meio externo10. A ideia que os 
aditivos principalmente este do grupo glicerol 
(glicerina) combinados com gesso diminua 
os espaços inter cristalinos do gesso, desta 
forma poderá diminuir absorção de líquidos e 
consequentemente uma maior resistência do 
material e maior estabilidade dimensional de 

acordo com o tempo 10,16,17.  
Uma outra propriedade da glicerina 

(agente glicerol) bastante utilizada e 
pesquisada em materiais odontológicos 
seria o poder plastifi cante para melhorar 
a fl uidez do material por consequência 
melhor fi delidade de cópia11. Além disso, o 
plastifi cante  consequentemente  promove 
um aumento da resiliência do material 2,11.

O grupo cloreto de sódio apresentou uma 
variação na alteração dimensional bastante 
signifi cativa no tempo Inicial, 24 horas e 30 
dias mostrando que há uma combinação 
com este composto, promovendo um 
desarranjo estrutural no gesso odontológico, 
consequentemente uma instabilidade química 
e dimensional3,7,15.

Diante a tabela 2 que evidencia-
se as proporções químicas em diferentes 
percentuais de glicerina de  acordo com 
o tempo inicial e 24 horas, mostrou-se que 
houve diferença estatística signifi cativa de 
10% com os demais percentuais. Desta 
forma, o percentual 10% foi o mais indicativo 
para a utilização clínica.

Sendo assim, o presente estudo 
revela a importância da proporção correta 
dos materiais, a sugestão de manipulação 
com água destilada, que mostrou-se com 
menor alteração dimensional nas amostras 
analisadas e adição da glicerina em 10% para 
a manutenção da estabilidade dimensional.  
Desta forma, este estudo contribui como 
sugestão de melhoria das interações químicas 
dos gessos odontológicos, buscando melhor 
performance clínica.

CONCLUSÃO:

a) É muito importante o profi ssional 
conhecer o qualidade da matéria prima em 
diferentes marcas comerciais e seguir a 
proporção correta ,manipulação do material, 
técnica preconizada e o armazenamento de 
acordo com o tempo quando utilizar o gesso;

b) A combinação da água destilada no pó 
do gesso (grupo controle) e do grupo glicerina 
apresentaram melhores comportamentos 
dimensionais nos modelos de gesso;

c) A glicerina a 10% foi o grupo 
apresentou melhor estabilidade dimensional 
em relação aos outros percentuais;
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d) A adição do cloreto de sódio alterou 
dimensionamento os modelos de gesso de 
forma signifi cativa;
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O ANTIBIÓTICO CAUSA CÁRIE DENTÁRIA? MITO OU VERDADE?

DOES ANTIBIOTIC CAUSE DENTAL CARIES? MYTH OR TRUTH?

RESUMO

Embora em declínio, a incidência da 
Cárie na Primeira Infância ainda é uma questão 
preocupante para profissionais e responsáveis. 
Apesar de ser multifatorial, a relação da doença 
com as formulações de antibióticos orais tem 
sido apresentada por pais e responsáveis 
nas consultas com o odontopediatra. Assim, 
buscando responder ao questionamento que 
emerge sobre essa relação, este estudo teve 
como objetivo  analisar o potencial cariogênico 
dos antibióticos utilizados por crianças. 
Metodologia: Trata-se de uma revisão 
bibliográfica cujo período de publicação dos 
artigos selecionados foi definido entre 1980-
2020 nas bases virtuais, Scientific Electronic 
Library Online (SCIELO), PUBMED e Retrieval 
System Online (MEDLINE), Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS). Foram trabalhados na análise, 
46 artigos publicados nas línguas inglesa e 
portuguesa. Para agregar o conhecimento, 
houve acréscimo de 01 revisão integrativa de 
2021. Conclusão: a causa para a instalação 
da Doença Cárie é de origem multifatorial e o 
aumento do risco pode ser atribuído a outros 
fatores além do carboidrato nas formulações. 
Existe forte relação entre o uso prolongado de 
medicamentos com adição de açúcar como os 
antibióticos, anti-histamínicos e antitussígenos 
e a doença cárie. Todavia, destaca-se que 
os antibióticos pelo uso contínuo e a  falta da 
orientação quanto à higiene bucal após sua 
administração. Reforça-se a necessidade 
da inclusão de advertências nas bulas 
dos medicamentos e a informação sendo 
transmitida pelo pediatra no momento da 
prescrição.

Palavras-Chave: criança; sacarose; 
antibiótico; cárie; medicamento.

ABSTRACT

Although in decline, the incidence of 
Caries in Early Childhood is still a matter of 
concern for professionals and caregivers. 
Despite being multifactorial, the relationship 
between the disease and oral antibiotic 
formulations has been presented by parents 
and guardians in consultations with the 
pediatric dentist. Thus, seeking to answer the 
question that emerges about this relationship, 
this study aimed to analyze the cariogenic 
potential of antibiotics used by children. 
Methodology: This is a literature review 
whose publication period of the selected 
articles was defined between 1980-2020 in the 
virtual databases, Scientific Electronic Library 
Online (SCIELO), PUBMED and Retrieval 
System Online (MEDLINE), Virtual Health 
Library (VHL)

. In the analysis, 46 articles published 
in English and Portuguese were analyzed. To 
add knowledge, there was an addition of 01 
integrative review from 2021.Conclusion: the 
cause for the installation of Caries Disease 
is of multifactorial origin and the increased 
risk can be attributed to factors other than 
carbohydrate in the formulations. There is a 
strong relationship between the prolonged use 
of drugs with added sugar such as antibiotics, 
antihistamines and antitussives and caries 
disease. However, antibiotics stand out for 
their continuous use and the lack of guidance 
on oral hygiene after their administration. 
The need to include warnings in medication 
package inserts and the information being 
transmitted by the pediatrician at the moment  
of prescription is reinforced.

Keywords: child; sucrose; antibiotic; 
caries; medicine
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INTRODUÇÃO

Apesar do declínio da sua prevalência, 
a Doença Cárie Dentária ainda se apresenta, 
mundialmente, como um   dos   problemas 
de saúde pública, com inúmeros desafios 
dos quais se destacam o alto consumo de 
carboidratos e a falta de acesso aos métodos 
preventivos. Somente no Brasil, acomete 30% 
das crianças na faixa etária de 1 ano e meio a 3 
anos (Cárie da Primeira infância), aumentando 
a porcentagem para 53% após os 5 anos 
(MARTINS, 2020).

Estabelece-se um cuidado e uma maior 
atenção para a Cárie na Primeira Infância 
(CPI), a partir do conhecimento pela qual é 
definida clinicamente, ou seja, lesão em “uma 
ou mais superfícies cariadas (cavitada ou não 
cavitada), perdidas ou restauradas (devido 
à cárie) em qualquer dente decíduo de uma 
criança com menos de seis anos de idade”. 
A CPI é “determinada por fatores biológicos, 
comportamentais e psicossociais relacionados 
ao meio do indivíduo”. E, por existir em seu 
desenvolvimento uma dinâmica multifatorial 
que influencia o consumo de açúcar e mediada 
por biofilme que resulta no desequilíbrio 
entre os processos de desmineralização e 
remineralização (DES-RE) dos tecidos duros 
dentários, entende-se que não existe uma única 
solução, de maneira que é necessário levar 
em conta as causas no sentido de preveni-la 
(Declaração de Bangkok da IAPD/PITTS et al, 
2019).

Dentre os vários fatores que podem 
contribuir para a instalação da doença, citam-
se as soluções industrializadas adoçadas para 
fins de aceitação e aumento de consumo, 
como refrigerantes e alimentos voltados para 
o público mais jovem, além de fármacos orais 
de uma maneira geral. Importante destacar que 
continua sendo bastante comum, o relato das 
mães associando à cárie dos dentes de seus 
filhos ao uso de medicamentos (OLIVEIRA et 
al. (2010).

No entanto, haja vista que muitos 
medicamentos aquosos pediátricos são 
caracterizados por apresentarem alta 
concentração de carboidratos, alta acidez 
titulável e baixo pH (MARQUEZAN et al., 
2006, QIU et al., 2020), parte-se dos seguintes 
questionamentos para concordar ou refutar 
essa associação:

 - O uso de antibiótico pode provocar  o 

aumento no risco da Cárie na Primeira Infância? 
Até que ponto pode ser mito ou verdade?

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão bibliográfica cujo 
período de publicação dos artigos selecionados 
foi definido entre 1980-2020 nas bases 
virtuais, Scientific Electronic Library Online 
(SCIELO), PUBMED e Retrieval System Online 
(MEDLINE), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 
Os descritores utilizados em português e 
inglês, foram: medicamentos (drugs), etiologia 
(etiology), cárie dentária (dental caries), 
antibióticos (antibiotic), crianças (child).

Ao todo foram selecionados 60 artigos, 
publicados no período de entre 1980-2020. 
Foram excluídos 14 por não satisfazerem a 
proposta. Após a segunda leitura dos resumos 
e dos textos completos restaram 46 artigos 
que se mostraram diretamente relacionados ao 
tema e objetivo, e que tenham sido publicados 
nas línguas inglesa e portuguesa.

A limitação encontrada no processo de 
busca de referenciais foi a constatação da 
quase inexistência de artigos recentes, levando 
à princípio de que o tema houvesse se esgotado. 
No entanto, essa situação influenciou de forma 
positiva pela necessidade de se fazer uma 
análise com diversas abordagens no período 
proposto e assim, embora maior, pudesse 
responder às perguntas da pesquisa.

DESENVOLVIMENTO

A cárie é reconhecida como uma doença 
multifatorial, cujos principais fatores etiológicos 
são, a bactéria cariogênica, carboidrato 
fermentável, hospedeiro/dente suscetível, que 
formam a Tríade de Keyes (MILNES, 1996; 
CHAN; SEOW, 1998; HARRIS et al., 2004; 
KING; KILPATRICK, 2005; GUSSY et al., 2006).

A bactéria conhecida por Streptococcus 
mutans (Sm) é geralmente identificado como o 
principal fator etiológico e iniciador do processo 
de cárie (CUTTER; DASANAYAKE, 1993; 
AALTONEN; TENOVUO, 1994; ALALUUSUA 
et   al.,   1996; AZEVEDO   et al., 1998; 
CAUFIELD,1993). O alto número de Sm na 
saliva é considerado um fator prognóstico devido 
o risco potencial para a atividade de cárie, pois 
estudos mostram uma forte correlação entre 
a presença e o nível desse microrganismo 
cariado e a ocorrência de cárie (ALALUUSUA 
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et al., 1996; BERKOWITZ, 1996).
Além dos fatores biológicos, são 

também apontados os comportamentais e 
sociodemográficos, a exemplo da higiene bucal 
e hábitos alimentares inadequados, além dos 
sociodemográfi cos como a falta de acesso 
aos serviços de saúde, baixos níveis de renda 
familiar e educacional materno (PERETZ et al., 
2003; REISINE; DOUGLASS,1998). Outros 
fatores também associados aos  riscos à cárie, 
como o meio ambiente, conscientizaçã o dos 
pais e predisposição genética (TINANOFF, 
1998; HUNTINGTON ; KIM; HUGHES, 2002; 
KING; WU; TSAI, 2003; ROSENBLATT; 
ZARZAR, 2004; SCHROTH et al., 2005).

A Cárie Dentária compartilha elementos 
de risco comuns a outras doenças não 
transmissíveis (DNT) em razão do consumo 
excessivo de açúcar, como doença 
cardiovascular, diabetes e obesidade.  E, sendo 
passíveis de prevenção, é de fundamental 
interesse que sejam desenvolvidas medidas 
preventivas e um olhar mais atento quando 
em crianças; até   os seis anos, a doença 
é denominada Cárie da Primeira Infância, 
daí a razão pela qual se deve ter cuidado na 
sua simplificação causal (TINANOFF, 1998; 
HUNTINGTON; KIM; HUGHES, 2002; KING; 
WU; TSAI, 2003; ROSENBLATT; ZARZAR, 
2004; SCHROTH et al., 2005; PITTS et al, 
2019).

I. Carboidratos, dieta e medicamentos 

Como já mencionado, a cárie é uma 
doença multifatorial, tem como principal fator 
a qualidade da dieta. Os carboidratos, um 
componente importante da dieta humana, 
reuniram-se com grande interesse da 
comunidade científica odontológica em termos 
de seu poder como substrato para a microflora 
oral. Entre   os   carboidratos   fermentáveis, 
a sacarose é comumente aceita como a mais 
cariosa, por ser o açúcar mais presente na dieta 
familiar em quase todo o mundo (BEZERRA; 
TOLEDO, 1999; FREIRE, 2000).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
recomenda que o consumo diário de açúcar, 
açúcar intrínseco não derivado do leite, seja 
inferior a 10% do total de calorias diárias 
aos três anos de idade, correspondendo a 
aproximadamente 32,6 gramas de açúcar 
(RODRIGUES; WATT; SHEIHAM, 1999; 
WHO,2003) Também recomenda que a 

frequência da ingestão de açúcar não exceda 
quatro vezes ao dia, incluindo as refeições 
principais (OMS, 2003). Normalmente, a 
incidência da cárie dentária pelo consumo 
de alimentos açucarados, e sua quantidade, 
frequência, tem sido atribuído apenas entre 
crianças que escovavam os dentes menos de 
duas vezes ao dia (GIBSON; WILLIAM, 1999).

O açúcar na alimentação é introduzido 
ainda nos primeiros momentos de vida, por 
meio do aleitamento materno ou por fórmulas 
administradas. Todavia, apesar de importante 
na dieta de uma criança, presente em quase 
todas as sociedades, também é visto como 
um indicador do desenvolvimento da cárie 
(WALTER; FERELLE; ISSAO, 1996). 

Há controvérsias na literatura sobre a  
relação entre o leite materno e a cárie, o que 
poderia ser um agregador em meio a uma 
terapia medicamentosa. Embora careça de 
uma análise mais aprofundada, mantém-se o 
incentivo à amamentação aliado aos cuidados 
bucais do bebê. Existem fortes evidências sobre 
os  benefícios  da ordenha e do leite materno, 
apesar da dieta ser cariogênica, principalmente 
porque o processo de amamentar favorece 
desenvolvimento natural do sistema 
estomatognático e ósseo além de  prevenção  
de  maloclusão, além de proteger o bebê de  
infecções ao fortalecer o sistema imunológico e 
o desenvolvimento do sistema congnitivo tendo 
infl uência sobre inteligência, além de prevevir 
diabtes Melitus e Obesidade (CARVALHO E 
PASSOS., 2021).

Ressalta-se que, quando os estudos 
avançam para mamadeira, dieta e uso de 
medicamentos na primeira infância, os 
resultados demonstram similaridades, a exemplo 
da ligação entre o ECC e o uso frequente e a 
longo prazo de uma garrafa contendo leite ou 
outro líquido adoçado, administrado lentamente 
durante  o sono da criança menor de 2 anos. 
Esses estudos indicam que os fatores que 
predispõe ao desenvolvimento de lesões de 
cárie nessas situações estão associados à 
estagnação do líquido na superfície do dente, 
redução do  fluxo salivar e presença de um 
meio de cultura  ideal para a multiplicação de 
microrganismos (WALTER FERELLE,1996; 
MELO SANTOS et al., 2000; BERKOWITZ, 
2003). 

Para corroborar com as assertivas 
elencadas, a seguir apresentam-se três 
pesquisas realizadas com crianças em idade 
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pré-escolar:
• Estudo realizado na Califórnia mostrou 

que, após controlar o nível socioeconômico 
de crianças que geralmente adormecem 
alimentadas com leite ou outro líquido adoçado, 
até 12 meses de idade, eram quatro vezes mais 
propensas a desenvolver CPI em comparação 
com aquelas que não demonstravam esse 
hábito (SHIBOSKI et al., 2003).

• Estudo realizado em Recife (PE) com 
510 crianças de 29 pré-escolas teve como 
propósito avaliar a relação entre a adoção de 
um guia de dieta com açúcar, a ingestão de 
açúcar e a ocorrência de cárie em crianças 
de três anos de idade. Após 12 meses de 
acompanhamento, as crianças que foram 
submetidas às recomendações do guia sobre 
redução da ingestão de açúcar tiveram menor 
experiência de cárie do que as crianças que não 
seguiram as diretrizes, levando a certeza de 
que guias de orientação sejam seguidos como 
o da OMS (RODRIGUES, 1999; RODRIGUES; 
WATT; SHEIHAM, 1999) e do Ministério da 
saúde (BRASIL, 2019).

• Estudo realizado em Maringá (PR), a 
pesquisa buscou estabelecer a relação entre as 
preferências de sabor doce e a experiência de 
cárie no binômio. Foram analisadas 298 crianças 
de quatro e cinco anos que frequentavam a 
pré-escola e suas genitoras. Os resultados 
mostraram uma alta preferência pelo sabor 
doce no binômio, e agregou o conhecimento 
do nível de disponibilidade de açúcar e seu alto 
consumo. 

O grau de similaridade entre o padrão de 
preferências por doces e a experiência de cárie 
entre eles sugere que a mãe desempenha um 

papel importante na determinação das 
preferências alimentares e da saúde bucal das 
crianças. Ou seja, o padrão de ingestão de 
açúcar e o nível de saúde bucal das crianças 
estão relacionados ao nível de saúde bucal de  
suas genitoras, permitindo que essa análise as  
identifi cassem como as principais responsáveis 
por determinar os padrões de consumo de 
açúcar de seus filhos; de forma que, raramente 
ofereceram produtos infantis de que não as 
agradavam, o que fortalece a assertiva de 
que as preferências por alimentos doces pelas  
genitoras estão associadas aos hábitos e dieta 
que por conseguinte, são fatores de riscos da 
cárie em seus filhos (MACIEL et al., 2001).

Deve-se, no entanto, ter cuidado na 
simplificação causal da CPI ao relacioná-

las tão somente às práticas inadequadas de 
higiene bucal, pois as outras questões aqui 
tratadas estão implicadas no desenvolvimento 
da doença, devedo portanto, serem levadas em 
consideração. 

Para situar e abranger o que já foi 
delineado sobre o tema propriamente dito, 
apropria-se de uma coorte criada a partir da 
captação de mulheres que tiveram filhos na 
adolescência e que realizaram o pré-natal 
pelo SUS na cidade de Pelotas/RS. Foram 
utilizados dados das díades, sendo incluídos 
538 crianças, sendo 266 (49,44%) meninos e 
272 (50,56%) meninas, cujas mães tinham a 
idade média de 20.19   (DP 2.04). A prevalência 
de experiência de cárie foi de 15.07%, para 
354 (66,29%) genitoras que relataram que a 
criança  fez uso de medicamento no último ano. 
Na análise bivariada, verificou-se a associação 
entre ter feito uso de medicamento com a  
experiência de cárie (p = 0,009). No entanto, 
o grau de cariogenicidade de medicamentos, 
é verificado e assim estabelecido, quando 
utilizados cronicamente, principalmente no 
caso de antibióticos (LEAL et al., 2014).

A grande maioria dos medicamentos 
destinados para o tratamento de infecções na 
odontopediatria, apresenta em sua composição 
algum tipo de sacarose, na tentativa de melhorar 
o sabor. Às fórmulas, são 

agregadas substâncias para melhorar 
sua aparência, biodisponibilidade, estabilidade 
e melhora na qualidade do sabor. Dentre 
os carboidratos estão a sacarose, a frutose 
e a glicose, e stão geralmente adicionados 
para aumentar o volume e a palatabilidade 
(MARQUEZAN et al., 2006, QIU et al., 2020).

A adição de açúcares na composição 
dos antibióticos é devido ao fato de serem 
relativamente econômicos pela fácil 
acessibilidade em reduzir custos, ao mesmo 
tempo que não absorvem água e são fáceis 
de processar. Além da sacarose, determinados  
ácidos são adicionados para atuar como agentes 
tamponantes e assim, manter a estabilidade 
química, controlar a tonicidade e / ou garantir 
a compatibilidade fisiológica (KOUIDHI et al., 
2011). 

Observa-se que o uso contínuo desses 
medicamentos pode estar relacionado a 
pacientes com doenças crônicas que, em 
algumas   condições   podem   apresentar uma 
redução do fluxo salivar acarretando o aumento 
de lesões cariosas. Entre os medicamentos 
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com adição de açúcar mais usados em pediatria 
estão os antibióticos, anti- histamínicos e 
antitussígenos (MARQUEZAN et al., 2006; 
LEAL et al., 2015). 

Embora contribua para que as doses 
sejam eficientemente administradas, no 
entanto, esses medicamentos apresentam 
teores elevados de sacarose bem como baixo 
pH endógeno, levando a uma situação de alta 
cariogenicidade. A presença de sacarose em 
medicamentos leva à queda do pH da placa 
dentária, e pode atuar como substrato para 
fermentação da microbiota oral, contribuindo 
para o aumento do risco de cárie (PERES et al., 
2005 ANDRADE, 2010; BABU KL,2014; QIU et 
al., 2020). 

Destarte, conforme descrito por Leal et al. 
(2015), a composição química, correlacionando 
os medicamentos com um aumento ao risco de 
cárie, considerando a frequência de ingestão e a 
orientação pelo pediatra quanto à higiene bucal 
após a administração destes medicamentos, 
apontam que não somente a maioria dos 
medicamentos apresenta sacarose na sua 
composição como nenhuma das bulas dos 
medicamentos apresenta qualquer advertência 
quanto ao risco à doença cárie. Os autores 
constataram que a maioria dos pediatras 
entrevistados na pesquisa (75%) não orienta 
escovação dentária após a administração das  
doses.

II. Composição e prescrição de 
antibióticos.

O tema cárie x antibiótico tem sido objeto 
de vários estudos visando apontar a possível 
relação entre cárie dentária e ingestão frequente 
desse medicamento específico (PERES et al., 
2005). O açúcar presente nos medicamentos e 
o uso de fármacos em crianças é alto, com a 
prevalência estimada em 65% entre três e 12 
meses de idade ao passo que aos 24 meses 
foi de 54,7% (OLIVEIRA et al, 2010); MATIAS, 
2014). 

Os antibióticos são medicamentos 
produzidos a partir de fungos, bactérias 
ou elementos sintéticos (produzidos por 
laboratórios farmacêuticos). O objetivo dos 
antibióticos é combater microorganismos 
(unicelulares ou multicelulares) que causam 
infecções humanas (REKOLA et al., 1989).

Um estudo in situ publicado em 2002, 
utilizando dispositivos intraorais com objetivo de 

avaliar a micro dureza do esmalte após contato 
com antibiótico da classe das penicilinas, 
correlacionando com o potencial cariogênico 
do açúcar ali presente, resultou na redução 
da micro dureza do esmalte, apresentando 
potencial de desenvolver cárie (HEBLING et 
al., 2002).

Duarte et al. (2008) referem que a 
maioria das drogas que contém sacarose em 
sua composição, podem fornecer condições 
favoráveis para a produção de polissacarídeos 
extracelulares. E avaliando o pH e acidez dos 
antibióticos, SUBRAMANIAM et al. (2013) 
compararam com a sua elevada concentração 
de açúcar, constando o pH reduzido e alto nível 
de acidez, relacionado o potencial cariogênico. 
Esse estudo confirma uma pesquisa anterior, 
publicada em 2011, que apesar de ser 
necessário, é verdadeiro que que os antibióticos 
são fatores de risco no desenvolver da doença 
cárie, e que deve existir um cuidado no momento 
da prescrição desses medicamentos (XAVIER 
et al., 2011). Diante do cuidado da prescrição, 
Matias et al. (2014) sugerem que sendo a 
prevenção a estratégia mais adequada para 
ser utilizada contra a cárie decorrente do uso 
prolongado de medicamentos, campanhas para 
a implantação de medicamentos alternativos 
mais acessíveis financeiramente à população, 
conscientização dos pediatras e orientação 
de hábitos de higiene bucal adequadas sejam 
implementadas.

DISCUSSÃO

A cárie se mantém como problema de 
Saúde pública no mundo, apesar do declínio 
observado. É determinada por uma gama de 
fatores como os biológicos, comportamentais 
e   psicossociais, desenvolvendo-se   em uma 
dinâmica multifatorial que influencia o consumo 
de açúcar e na presença do biofilme, resultando 
no desequilíbrio entre os processos da DES-
RE dos tecidos duros dentários. Deve-se, 
portanto, ter cuidado na simplificação causal da 
CPI quando se faz referência à um outro fator 
que, sozinho, não poderia explicar a relação no 
aparecimento de lesões cariosas (TINANOFF, 
1998; HUNTINGTON; KIM; HUGHES, 2002; 
KING; WU; TSAI, 2003; ROSENBLATT; 
ZARZAR, 2004; SCHROTH et al., 2005; PITTS 
et al,2019). Uma vez que não existe uma única 
causa para a doença se instalar, de maneira 
que é necessário levar em conta as causas 
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no sentido de prevenir, principalmente a CPI 
(REISINE e DOUGLASS, 1998. PERETZ et 
al., 2003; HARRIS et al., 2004; OLIVEIRA et 
al.,2010; PITTS et al, 2019).

De certo, como demonstrado por 
Duarte, et al. (2008) e Xavier, et al. (2011), a 
constatação de que os medicamentos na forma 
líquida, utilizado em pacientes pediátricos são 
fatores de risco para a doença cárie, leva ao 
entendimento de que se faz necessária cautela, 
também, na escolha e na prescrição desses 
medicamentos, principalmente quando existe 
uma cronicidade. Entre os medicamentos com 
adição de açúcar mais usados em pediatria 
estão os antibióticos, anti-histamínicos e 
antitussígenos (MARQUEZAN et al., 2006; Leal 
et al., 2015).

E, uma vez que podem oferecer condições 
favoráveis à produção de polissacarídeos 
extracelulares por apresentar  teores elevados 
de sacarose, também nele encontra-se baixo 
pH endógeno (BABU KL, 2014). Essa situação 
descrita promovem uma rápida queda do 
pH bucal, permanecendo baixo por períodos 
maiores, contribuindo para a desmineralização 
ou inibindo o processo de desmineralização-
remineralização dos dentes quando não 
higienizados imediatamente (SUBRAMANIAM 
et al., 2013; BABU, 2014; LEAL et al., 2015).

De maneira que práticas de higiene 
oral adequadas devem ser realizadas após 
cada dose da medicação, sendo o primeiro  
passo para diminuir o risco de cárie dentária 
em crianças que necessitam de terapia com 
medicação líquida por longo período (FEIGAL, 
et al., 1984). Uma vez que a higienização 
incorreta, a remoção mecânica do biofilme 
insufi ciente, a diminuição do pH bucal torna o 
ambiente propício à instalação da cárie quando 
junto com a dieta, sendo esses fatores somados 
também aos hábitos familiares e culturais, torna 
ainda mais difícil a conscientização (ANTUNES, 
2010). 

Neste sentido, Dias et al (2011) e leal 
et al. (2015) destacam o papel educativo dos 
pais como fator primordial na prevenção das 
doenças bucais, em particular, da cárie dentária. 
Além disso, os resultados das pesquisas 
aqui elencadas corroboram para que sejam 
adotadas como recomendações para que 
políticas de promoção da saúde visando reduzir 
o nível de cárie em crianças da pré-escola 
sejam direcionadas por diretrizes para redução 
do consumo de açúcar, propostas pela OMS 

(RODRIGUES, 1999; RODRIGUES; WATT; 
SHEIHAM, 1999) e pelo Ministério de Saúde do 
Brasil por meio do Guia alimentar para crianças 
brasileiras menores de 2 anos (BRASIL, 2019).

CONCLUSÃO

A conclusão deste artigo vem responder 
às seguintes perguntas:

- O uso de antibiótico pode provocar o 
aumento no risco da Cárie na Primeira Infância? 
Até que ponto pode ser mito ou verdade?

Sim, mas em parte é verdade. A resposta 
para as perguntas   elencadas pode ser mais 
bem compreendida quando é reportado que 
a causa para a instalação da Doença Cárie é 
de origem multifatorial e o aumento do risco 
pode ser atribuído a outros fatores além do 
carboidrato nas formulações. 

Muito embora no decorrer da pesquisa, 
tenha sido notado o distanciamento da quantidade 
de material na seleção e no aproveitamento 
de artigos identifica a possibilidade da falta de 
rigor metodológico combinado, assim como 
a falta de uma definição precisa de CPI. Não 
obstante, na análise do material, percebe-se 
existir forte relação entre o uso prolongado de  
medicamentos com adição de açúcar como os 
antibióticos, anti-histamínicos e antitussígenos 
e a doença cárie; o maior destaque foi dado aos 
antibióticos pelo uso contínuo e a ausência de 
orientação aos responsáveis que o administram 
quanto à higiene bucal, posterior. 

Portanto, sendo parte verdade, não é 
possível afirmar que a cárie também ocorra 
apenas pelo uso exclusivo de antibiótico, apesar 
que sempre que se ingere algum medicamento 
rico em sacarose são produzidos ácidos, que 
em doses contínuas por um período, podem 
influenciar na integridade do esmalte dentário 
iniciando lesões cariosas. 

De maneira que ao delinear o processo, 
o processo parte-se do conhecimento da 
placa bacteriana, em presença de hidratos 
de carbono, encontrados na composição 
de antibióticos infantis, produz os ácidos 
que vão desmineralizar esmalte e dentina. 
É preciso promover a importância quanto à 
implementação de programas preventivos 
com abordagens multidisciplinar que visem 
estimular hábitos saudáveis, favorecendo 
condições favoráveis de saúde, tanto bucal 
quanto sistêmica. De igual forma, medidas 
individuais como conscientização dos 
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profissionais para prescrição de antibióticos 
e medicamentos líquidos com açúcares 
alternativos, substitutivos, devem ser adotadas.

Conclui-se que não é totalmente mito 
de que o antibiótico provoque cárie como 
mães advogam. Se faz mister esclarecer que 
a relação está firmada a partir da ausência ou 
da baixa frequência da higienização realizada 
por pais ou cuidadores, após a ingestão dos 
antibióticos. 

Torna-se, deste modo, um fator 
determinante nesse caso, o entendimento de 
que a partir das causas (de origem biológica, 
comportamental e social), se faz necessário 
não somente que os que administram os 
antibióticos tenha mais informações sobre 
a sua composição, doses e cuidados com o 
tempo de exposição nos elementos dentários 
e redução do pH bucal, mas que elas sejam 
inseridas nas bulas dos medicamentos e ditas 
por pediatras, que são os que mais administram 
essas medicações quando comparados aos 
cirurgiões-dentistas, podendo inclusive optar 
por formulações sem carboidratos.
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ACHADOS TOMOGRÁFICOS CONTRIBUEM PARA O 
DIAGNÓSTICO DE UMA LESÃO ÓSSEA EM MANDÍBULA: 
RELATO DE CASO

TOMOGRAPHIC FINDINGS CONTRIBUTE TO THE 
DIAGNOSIS OF A BONE LESION IN THE JAW: CASE REPORT

RESUMO

Os tumores odontogênicos benignos 
geralmente evoluem lentamente, muitas 
vezes sem repercussão clínica por um longo 
período, difi cultando a detecção precoce. 
Alguns deles progridem destruindo o tecido 
ósseo sem acarretar sintomatologia ou 
alteração clínica. Assim, os exames de 
imagem são decisivos para o processo 
diagnóstico dessas entidades patológicas 
com a maior brevidade possível, favorecendo 
o prognóstico.  O objetivo desse estudo 
foi relatar o caso clínico de uma paciente 
portadora de uma lesão óssea extensa 
na mandíbula, submetida à tomografi a 
computadorizada por feixe cônico (TCFC), 
bem como demonstrar a contribuição das 
imagens seccionais para sugerir uma hipótese 
de tumor odontogênico adenomatóide 
(TOA). Uma radiografi a panorâmica dos 
maxilares permitiu a detecção de uma 
lesão radiolúcida, unilocular, bem delimitada 

envolvendo a coroa do dente 34 retido. A 
paciente adiou o tratamento da lesão durante 
6 anos, nos quais os exames de imagem 
revelaram a progressão e a caracterização 
dessa entidade patológica. A importância 
desse relato é o acompanhamento da lesão 
a longo prazo, bem como a demonstração do 
potencial da TCFC no processo diagnóstico. 
Não foi possível novo contato com a paciente. 
Assim, outras hipóteses devem ser incluídas 
no diagnóstico diferencial, tais como cisto 
dentígero e ameloblastoma. Concluiu-se 
que a integração dos dados clínicos com 
os achados tomográfi cos permitiu sugerir 
o TOA como primeira hipótese diagnóstica. 
Porém, o exame anatomopatológico será 
fundamental para o diagnóstico fi nal da 
entidade patológica.  

Palavras-chave: Tumor odontogênico 
adenomatóide; Radiografi a panorâmica; 
Tomografi a computadorizada.

ABSTRACT
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The benign odontogenic tumors usually 
grow slowly with no clinical changes for a 
long time so that early detection becomes 
diffi  cult. Some of them destroy bone tissue 
asymptomatically and with no clinical 
repercussion. Thus, imaging exams are very 
important for the early diagnosis of such 
pathological entities, providing a favorable 
prognosis. The aim of this study was to report 
the case of a patient presenting an extensive 
mandible bone lesion and underwent to 
cone beam computed tomography (CBCT) 
scan. Moreover, to show the important role of 
sectional images for suggesting a hypothesis 
of adenomatoid odontogenic tumor (AOT). 
A panoramic radiography revealed a 
radiolucent, unilocular and well-defi ned 
bone lesion around the crown of the retained 

mandibular left fi rst premolar. The patient 
postponed lesion treatment through six years 
and so imaging exams showed progression 
and characteristics of such pathological entity. 
The importance of this paper is the long-term 
follow-up of the lesion as well as to show the 
high performance of CBCT in the diagnosis. It 
was not possible to contact the patient again. 
Thus, other hypothesis must be included in 
the diff erential diagnosis, such as dentigerous 
cyst and ameloblastoma. In conclusion, 
associated clinical and tomographic fi ndings 
allowed suggesting AOT as the fi rst diagnostic 
hypothesis. However, the fi nal diagnosis 
depends on microscopic examination.  

Keywords: Adenomatoid odontogenic 
tumor; Panoramic radiography; Computed 
tomography. 

INTRODUÇÃO 

O tumor odontogênico adenomatóide 
(TOA) é uma lesão benigna, de origem epitelial, 
mais precisamente do epitélio reduzido do órgão 
do esmalte. Trata-se de um tumor relativamente 
incomum, caracterizado por um crescimento 
lento, progressivo, geralmente associado a 
uma tumefação e assimetria facial, com ou sem 
sintomatologia associada. Frequentemente 
acomete região anterior de maxila de pacientes 
do sexo feminino, na segunda década de vida.1

Quanto ao aspecto radiográfi co, 
apresenta-se como uma lesão radiolúcida, 
unilocular, bem delimitada e com focos 
radiopacos no interior, normalmente associada 
a um canino incluso2. Muitas vezes a entidade 
patológica pode causar expansão das corticais 
ósseas. Como resultado da expansão do 
tumor, os dentes adjacentes podem sofrer 
deslocamento e reabsorção radicular externa, 
sendo que o referido deslocamento é mais 
frequente.3

Em relação às características 
microscópicas, essa lesão apresenta vários 
arranjos, oriundos do tecido epitelial, agrupados 
em estruturas semelhantes a rosetas e 
manifestando escassez de tecido conjuntivo. 

A proliferação do tecido epitelial pode 
ocasionar estruturas tubulares, denominadas 
pseudoductos. Material eosinófi lo amorfo pode 
ou não ser encontrado entre os arranjos. Às 
vezes, pode-se deparar com calcifi cações entre 
os pseudoductos.4

O diagnóstico diferencial pode ser 
complexo e deve incluir outras lesões 
associadas a dentes, como o cisto dentígero e 
o ameloblastoma1. O cisto dentígero manifesta-
se como uma lesão totalmente radiolúcida, 
unilocular e bem delimitada, envolvendo a coroa 
de um dente retido. Os caninos superiores e 
terceiros molares superiores ou inferiores são os 
dentes mais comumente afetados. Geralmente 
a lesão apresenta-se assintomática e com 
tumefação associada. Um aspecto importante 
para o diagnóstico é que esse cisto muitas 
vezes está unido à junção cemento-esmalte do 
dente retido. Além disso, é comum deslocar e/
ou reabsorver dentes adjacentes. Quanto ao 
ameloblastoma, trata-se de um tumor benigno 
com grande potencial para causar expansão, 
adelgaçamento e perfuração de corticais 
ósseas, bem como reabsorção radicular severa 
nos dentes adjacentes. Geralmente manifesta-
se na região posterior de mandíbula. O aspecto 
radiográfi co é radiolúcido com possibilidade de 
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ser uni ou multilocular5. A lesão pode envolver 
um dente retido, geralmente um terceiro molar 
inferior6. 

A calcifi cação radiopaca intralesional é 
considerada uma das características distintas 
do TOA. Portanto, para auxiliar no diagnóstico 
diferencial é essencial um exame radiográfi co 
capaz de identifi car os focos radiopacos no interior 
da lesão7. Assim, a tomografi a computadorizada 
por feixe cônico (TCFC), exame seccional que 
proporciona grande riqueza de detalhes, pode 

contribuir bastante no diagnóstico dessa lesão, 
não só por evidenciar as hiperdensidades 
intralesionais, mas também por revelar a relação 
da lesão com estruturas adjacentes.2  

 O objetivo desse trabalho foi relatar o 
caso clínico de uma paciente portadora de uma 
lesão óssea extensa na mandíbula, submetida 
à tomografi a computadorizada por feixe cônico 
(TCFC), bem como demonstrar a contribuição 
das imagens seccionais no processo 
diagnóstico para sugerir uma hipótese de TOA.

RELATO DE CASO 
 Paciente R.M.C., 28 anos, gênero feminino, buscou atendimento odontológico em uma 

clínica privada de Trindade - GO em janeiro de 2014. Para o planejamento do tratamento, foi 
obtida uma radiografi a panorâmica dos maxilares (FIGURA 1). Além da presença de múltiplas 
cáries dentárias, a imagem revelou uma lesão radiolúcida, unilocular, bem delimitada envolvendo 
a coroa do dente 34 retido. A paciente estava impossibilitada de se submeter ao tratamento. 

FIGURA 1 – Radiografi a panorâmica dos maxilares obtida inicialmente (em janeiro de 
2014): detecção de lesão óssea radiolúcida envolvendo o dente 34 retido (seta).

FIGURA 2 - Radiografi a panorâmica dos maxilares obtida após 5 anos (em janeiro 
de 2019), revelando um aumento na extensão da lesão até a região do dente 36 (seta) e 
reabsorção radicular externa no dente 35 (cabeça de seta).  

Após cinco anos, em janeiro de 
2019, a paciente apresentava um aumento 
volumétrico assintomático no corpo da 
mandíbula do lado esquerdo sem evidência 
de sinais fl ogísticos. Por isso, buscou novo 
atendimento odontológico, sendo obtida uma 

nova radiografi a panorâmica (FIGURA 2), 
cujos achados revelaram o avanço da lesão 
osteolítica em direção posterior. A imagem 
também evidenciou reabsorção radicular 
externa envolvendo o terço apical do dente 35. 
A paciente adiou o tratamento novamente.
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FIGURA 3 – Imagens de TCFC adquiridas em janeiro de 2020 (6 anos após a descoberta 
da lesão). A imagem sagital (A) revela a extensão da lesão nos sentidos mésio-distal e ínfero-
superior, o dente 34 retido e reabsorção radicular externa nos dentes 33, 35 e 36. A imagem 
coronal (B) demonstra que a lesão se estende até a mesial do dente 32 (seta).  Vide em ambas 
as imagens pontos hiperdensos no interior da lesão (cabeças de seta).

FIGURA 4 – Imagens da mesma TCFC. A imagem axial (A) revela a extensão da lesão 
no sentido vestíbulo-lingual, bem como a expansão e adelgaçamento das corticais ósseas 
vestibular e lingual. Também evidencia o rompimento da cortical óssea vestibular no sitio do 
dente 36 (seta). A imagem coronal (B) demonstra a proximidade entre a coroa do dente 34 e a 
cortical óssea lingual (cabeça de seta).

Em janeiro de 2020, após 6 anos da 
descoberta da lesão, a paciente se submeteu 
a uma nova consulta odontológica em Trindade 
– GO, quando foi solicitada uma TCFC. As 
imagens seccionais revelaram evidência de 
lesão hipodensa e unilocular, contendo no interior 
pontos hiperdensos esparsos e envolvendo 
o dente 34 retido. A alteração estende-se da 
mesial do dente 32 até a distal do dente 36, da 
parede superior da cortical basilar da mandíbula 
à crista do rebordo alveolar do sítio do dente 34 
(FIGURAS 3A e 3B), da cortical óssea vestibular 
à lingual. Nota-se expansão signifi cativa 
da cortical óssea vestibular e, em menor 

magnitude, da cortical óssea lingual. Evidência 
de adelgaçamento de ambas as corticais ósseas 
em toda a extensão da lesão. Verifi ca-se o 
rompimento da cortical óssea vestibular no sítio 
do dente 36 (FIGURA 4A). Também é perceptível 
a reabsorção radicular externa no terço apical 
dos dentes 33, 35 e 36. A lesão estende-se 
apicalmente à junção cemento-esmalte do dente 
34, retido em posição disto-angular (FIGURA 
3A). A coroa desse dente situa-se adjacente 
à cortical óssea lingual (FIGURA 4B) e a raiz, 
em toda a extensão, entre as corticais ósseas 
vestibular e lingual. O ápice, em contato com a 
base da mandíbula.
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DISCUSSÃO 

 Há um consenso entre Bulut et al. 4

(2001), Vasconcelos et al.8 (2008), Câmara 
et al. 7 (2016) e Silva et al. 9(2004), que 
consideram a localização do TOA duas 
vezes mais frequente em maxila do que 
em mandíbula. Esses achados não são 
confi rmados no presente caso clínico, visto 
que a lesão se apresenta na mandíbula. 
Entretanto, Mosavat et al. ³ (2018), Azevedo et 
al.10 (2011), Narayanan et al. 11 (2013), More et 
al. 12 (2013) e Chugh et al. 13 (2020) relataram 
casos de TOA em mandíbula. 

Segundo Silva et al. 9 (2004), Azevedo 
et al. 10 (2011) e Medeiros et al. 14 (2014), 
este tumor apresenta maior predileção pelo 
sexo feminino, numa proporção de 2:1. 
Quanto à faixa etária, Genno et al. 6 (2017) 
reportaram que a lesão geralmente ocorre 
em pacientes com idade entre 10 e 30 anos. 
Essas características são compatíveis com 
o presente relato de caso clínico, no qual a 
paciente é do sexo feminino e apresenta 28 
anos de idade. 

Quanto ao aspecto radiográfi co, Jiang 
et al. 2 (2014), Mosavat et al. 3 (2018) e 
Vasconcelos et al. 8 (2008) concordam que o 
TOA se apresenta como uma lesão radiolúcida, 
unilocular, bem delimitada, podendo estar 
associada à expansão de corticais ósseas. 
Além disso, geralmente há um dente retido 
envolvido com a entidade patológica1,7,9,11. 
Esses relatos confi rmam os achados do 
presente caso. 

Câmara et al. 7 (2016), Azevedo et al.10

(2011) e Medeiros et al. 14 (2014) reportaram 
que o TOA está frequentemente associado a 
um canino superior incluso. Por outro lado, os 
estudos de Seo et al. ¹ (2015) e Narayanan et 
al. 11 (2013) apresentaram casos desse tumor 
envolvendo outros dentes, como incisivos 
inferiores. More et al. 12 (2013) relataram 2 
casos envolvendo pré-molares inferiores. Em 
um estudo mais recente, foi apresentado um 
caso de TOA com características semelhantes 
às do presente relato, pois estava associado ao 
dente 34 incluso13. Portanto, o presente caso 
corrobora essa possibilidade de a entidade 
patológica envolver outros dentes que não 
sejam caninos superiores, pois a lesão está 
associada ao dente 34. 

Quanto ao rompimento da cortical 

óssea vestibular no sitio da lesão, bem 
como a evidência de reabsorção radicular 
externa em dentes adjacentes, características 
detectadas no presente relato de caso, são 
consideradas raras em associação ao TOA11. 
Entretanto, esses autores relataram um caso 
de TOA agressivo manifestando as referidas 
características. Adicionalmente, há outros 
relatos de TOA associados à reabsorção 
radicular externa de dentes adjacentes, sendo 
um caso no trabalho de Chugh et al. 13 (2020) e 
outros dois no estudo de More et al. 12 (2013).

Vários autores ressaltaram que a lesão 
pode apresentar focos radiopacos em seu 
interior (calcifi cações intralesionais) 7,9,10,13,14. 
Os achados do presente caso corroboram 
essa conclusão, pois as imagens seccionais 
evidenciaram pontos hiperdensos no interior 
da alteração patológica. 

Em relação ao diagnóstico diferencial 
dessa entidade patológica, considerando-
se o envolvimento de dente retido, deve-se 
incluir o cisto dentígero, o ameloblastoma e 
o queratocisto odontogênico. Como a lesão 
estende-se apicalmente à junção cemento-
esmalte e apresenta radiopacidades no 
interior, há menor possibilidade de se tratar 
de um cisto dentígero. Afi nal, esse cisto 
comumente se associa à referida junção 
e apresenta-se totalmente radiolúcido5. 
Quanto ao ameloblastoma, há uma maior 
possibilidade, pois a lesão está associada a 
uma signifi cativa expansão, adelgaçamento de 
corticais ósseas e reabsorção radicular severa 
de dentes adjacentes. Entretanto, a maior 
ocorrência do ameloblastoma é na região de 
molares inferiores ou no ramo da mandíbula5,6. 
Já o queratocisto odontogênico geralmente 
acarreta pouca ou nenhuma expansão 
de corticais ósseas13, diferenciando-se da 
presente entidade patológica. A presença de 
radiopacidades no interior da lesão permite 
incluir entre as hipóteses o tumor odontogênico 
epitelial calcifi cante e o cisto odontogênico 
calcifi cante. Entretanto, essas entidades 
comumente apresentam maior evidência de 
radiopacidades, com aspecto de lesão de 
padrão misto radiolúcido-radiopaco13.

Apesar da defi nição de provável hipótese 
diagnóstica de TOA, o procedimento de 
biópsia e posterior exame microscópico serão 
fundamentais para o diagnóstico fi nal. 

CONCLUSÃO
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 A integração dos dados clínicos com 
os achados tomográfi cos permitiu direcionar 
o diagnóstico diferencial para uma provável 
hipótese de TOA. As imagens seccionais 
foram essenciais por revelarem detalhes 
como expansão e adelgaçamento de corticais 
ósseas, reabsorções radiculares externas, 
pontos hiperdensos no interior da lesão e 
término da área osteolítica apicalmente à junção 
cemento-esmalte. O exame microscópico 
será fundamental para o diagnóstico fi nal da 
entidade patológica.  
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RESUMO 

Introdução: A cirurgia 
paraendodôntica pode ser realizada 
com procedimentos de apicectomia, 
apicectomia com obturação retrógrada, 
apicectomia seguida de instrumentação, 
curetagem seguida de alisamento radicular, 
drenagem, dentre outras técnicas. Um 
dos tipos de cirurgia paraendodôntica 
comumente empregados consiste 
na técnica de obturação retrógrada. 
Nessa técnica efetua-se apicectomia 
e na sequência realiza-se a obturação 
retrógrada. Objetivo: O objetivo do 
presente trabalho foi por intermédio da 
realização de uma revisão narrativa de 
literatura evidenciar como a obturação 
retrógrada pode e deve ser empregada 
no transcorrer dos procedimentos 
odontológicos. Método: Realizou-se 
revisão bibliográfi ca com busca nas bases 
de dados: PubMED, LILACS, Google 
Acadêmico e levantamento de estudos e 
artigos que versavam acerca do emprego 
da técnica de obturação retrógrada 
para resolução das falhas oriundas do 

tratamento endodôntico. Resultados: 
Quando o tratamento endodôntico 
tradicional e o eventual retratamento gera 
um desfecho insatisfatório recomenda-
se executar a cirurgia paraendodôntica. 
Sabe-se que a obturação retrógrada acha-
se indicada quando constatar-se desfecho 
desfavorável do tratamento e retratamento 
endodôntico. Existem inúmeros materiais 
disponíveis para serem empregados na 
obturação retrógrada, entre eles o agregado 
trióxido mineral (MTA) tem sido bastante 
utilizado, devido suas propriedades 
inerentes. Conclusão: Concluiu-se que 
com o emprego da obturação retrógrada 
pode-se evitar agravantes indesejáveis 
que podem culminar com a perda do 
elemento dental.

Palavras-chave: Endodontia. 
Retratamento. Obturação Retrógrada. 

ABSTRACT

Introduction: Paraendodontic 
surgery can be performed with procedures 
of apicectomy, apicectomy with 
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retrograde fi lling, apicectomy followed 
by instrumentation, curettage followed 
by root planing, drainage, among 
other techniques. One of the types of 
paraendodontic surgery commonly used 
is the retrograde obturation technique. 
In this technique, an apicectomy is 
performed and then retrograde fi lling is 
performed. Objective: The aim of this 
study was to carry out a narrative review 
of the literature to show how retrograde 
fi lling can and should be used in the 
course of dental procedures. Method: A 
bibliographic review was carried out with 
a search in the databases: PubMED, 
LILACS, Google Scholar and survey of 
studies and articles dealing with the use 
of the retrograde obturation technique 
to resolve fl aws arising from endodontic 

treatment. Results: When traditional 
endodontic treatment and eventual 
retreatment generate an unsatisfactory 
outcome, it is recommended to perform 
paraendodontic surgery. It is known 
that retrograde fi lling is indicated when 
an unfavorable treatment outcome and 
endodontic retreatment are found. There 
are countless materials available to be 
used in retrograde fi lling, among them the 
mineral trioxide aggregate (MTA) has been 
widely used, due to its inherent properties. 
Conclusion: It was concluded that with 
the use of retrograde fi lling, it is possible 
to avoid undesirable aggravations that can 
culminate in the loss of the dental element.

Keywords: Endodontics. 
Retreatment. Retrograde Obturation. 

Enviado: 08/2021
Aceito: 10/2021

Revisado: 12/2021

INTRODUÇÃO

A execução e o desfecho insatisfatório 
do tratamento endodôntico pode ocasionar 
processo infl amatório a nível periapical. A 
realização de procedimentos envolvendo 
a cirurgia paraendodôntica muitas vezes é 
requerida2.

As condutas e os termos cirurgia 
paraendodôntica, cirurgia periapical, cirurgia 
perirradicular, microcirurgia perirradicular e 
cirurgia endodôntica designam o mesmo tipo 
de procedimento odontológico12,24.

Falhas, erros e acidentes podem ocorrer 
no decorrer do tratamento endodôntico, 
almejando impedir que tais intempéries ocorram 
deve-se proceder a um estudo detalhado da 
anatomia interna dos elementos dentais que 
necessitam das intervenções endodônticas. 
Infl uem na instalação das falhas: a capacidade 
do cirurgião dentista para execução do 
tratamento endodôntico; a anatomia dental e 
os instrumentos empregados1.

No ato da execução da cirurgia 
paraendodôntica pode-se optar pela escolha 
de alguns materiais, tais como: cimento 
de ionômero de vidro, amálgama e resina 

composta10. 
No contexto geral, os materiais 

retrobturadores devem possuir propriedades 
de manuseio descomplicado; insolubilidade; 
biocompatibilidade; adesibilidade e ausência 
de possíveis manifestações de toxicidade em 
decorrência do seu uso10,25.

A obturação retógrada consiste 
numa técnica cirúrgica paraendodôntica 
disponibilizada para uso23.

O objetivo do presente trabalho foi por 
intermédio da realização de uma revisão 
narrativa de literatura evidenciar como 
a obturação retrógrada pode e deve ser 
empregada no transcorrer dos procedimentos 
odontológicos. 

MÉTODO

Realizou-se revisão narrativa da 
literatura com busca nas bases de dados: 
PubMED, Literatura Latino-americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Google Acadêmico e levantamento de estudos 
e artigos que versavam acerca do emprego 
da técnica de obturação retrógrada para 
resolução das falhas oriundas do tratamento 
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endodôntico. No Google Acadêmico empregou-
se a expressão de busca: endodontia and 
tratamento endodôntico and retratamento 
endodôntico and cirurgia paraendodôntica and 
obturação retrógrada and falhas and erros e 
obteve-se aproximadamente 59 resultados. 
No PubMED empregou-se a expressão de 
busca: paraendodontic surgery and endodontic 
treatment e encontrou-se 06 resultados. No 
LILACS utilizou-se a expressão: obturação 
retrógrada and cirurgia paraendodôntica 
e encontrou-se 14 resultados. Nas bases 
bibliográfi cas consultadas utilizou-se de todo 
o acervo disponível acerca dessa temática, 
independentemente do idioma e da data de 
publicação dos trabalhos.

Incluiu-se estudos que versavam 
acerca da utilização da obturação retrógrada 
para resolução dos problemas endodônticos 
apresentados.

Excluiu-se artigos que não possuíam 
conteúdo concernente com a temática de 
pesquisa ou que tratavam de outros assuntos.

Apontamentos de livros, trabalhos, 
monografi as, dissertações e teses também 
foram considerados.

REVISÃO DE LITERATURA

A cirurgia paraendodôntica pode ser 
realizada com procedimentos de apicectomia, 
apicectomia com obturação retrógrada, 
apicectomia seguida de instrumentação, 
curetagem seguida de alisamento radicular, 
drenagem, dentre outras técnicas. Cada 
técnica deve ser escolhida para uso de acordo 
com as suas recomendações para utilização23.

O retratamento do canal radicular 
procede quando o tratamento endodôntico 
não lograr êxito. Existem situações, 
entretanto, em que necessita-se empregar 
a cirurgia paraendodôntica para resolução. 
Indica-se cirurgia paraendodôntica quando 
ocorrer fraturas de instrumentos dentro do 
conduto radicular; quando constatar-se 
extravasamento de material empregado para 
obturação e perfurações apicais, entre outros 
usos7,11,16,6,15.

Um dos tipos de cirurgia paraendodôntica 
comumente empregados consiste na técnica de 
obturação retrógrada. Efetua-se apicectomia 
e na sequência realiza-se a obturação 
retrógrada. Apicalmente o dente é seccionado, 

em seguida efetua-se a preparação de uma 
cavidade e promove-se a obturação desse 
ambiente com material retrobturador4,13,14.

O material odontológico a ser escolhido 
para proceder a obturação retrógrada deve 
possuir biocompatibilidade, deve permitir 
manuseio descomplicado e não pode ser 
afl igido por contato da umidade e reabsorvível. 
Pode-se empregar na realização da técnica da 
obturação retrógrada o cimento de ionômero de 
vidro, o amálgama, o agregado trióxido mineral 
(MTA), guta-percha e o óxido de zinco eugenol, 
entre outros materiais disponibilizados18,21.

Sabe-se que a obturação retrógrada 
acha-se indicada quando constatar-se 
desfecho desfavorável do tratamento e 
retratamento endodôntico, concomitantemente 
havendo lesões crônicas a nível periapical4,13,14.

Existem inúmeros materiais disponíveis 
para serem empregados na obturação 
retrógrada, entre eles o MTA tem sido 
bastante utilizado, devido suas propriedades 
inerentes de selamento marginal favorável; 
biocompatibilidade; ação antimicrobiana e 
osteoindutora14,19,22.

A cirurgia paraendodôntica consiste 
de procedimento cirúrgico que pode ser 
recomendado para utilização em casos 
clínicos em que houver a instalação de lesões 
ou problemas a nível periapical2,3,23.

Convém frisar que inexiste um 
material odontológico retrobturador que seja 
considerado ideal. Nenhum dos materiais 
disponibilizados possui todas as propriedades 
desejáveis e necessárias para uso nas 
condutas de obturação retrógrada5,8,9.

Segundo Ribeiro & Borges, (2015)23, a 
cirurgia paraendodôntica confi gura intervenção 
odontológica que tem a fi nalidade de resolver 
os casos em que existe falhas no tratamento 
endodôntico e em que inexiste chance para 
executar o retratamento endodôntico.

Sabe-se que quando o tratamento 
endodôntico tradicional gera um desfecho 
insatisfatório recomenda-se executar a cirurgia 
paraendodôntica, visando resolução do 
problema presente e a promoção de sensação 
de conforto aos indivíduos em tratamento20.

Atualmente averigua-se nos 
procedimentos endodônticos evidencia de 
melhores recursos tecnológicos e científi cos 
para emprego clínico, o que possibilita 
a minimização de eventuais falhas em 
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decorrência dos tratamentos endodônticos 
executados17.

Convém ressaltar que a obediência 
aos fundamentos básicos no transcorrer da 
execução dos procedimentos odontológicos 
em Endodontia permite que se obtenha 
um desfecho satisfatório. Em contrapartida 
algumas situações encontradas no decorrer 
dos atendimentos dentários podem requerer a 
resolução cirúrgica dos problemas presentes15.

CONCLUSÕES

Concluiu-se que com o emprego 
da obturação retrógrada pode-se evitar 
agravantes indesejáveis que podem culminar 
com a perda do elemento dental.

O solucionamento das situações clínicas 
em que averiguar-se complicações em 
âmbito endodôntico com o uso da obturação 
retrógrada permite eliminar as sensações 
de desconforto dos pacientes, possibilitando 
melhor qualidade de vida aos mesmos.

O único recurso clínico odontológico 
disponível para obter-se reversibilidade do 
quadro e desfecho satisfatório nas situações 
clínicas em que a obturação retrógrada está 
indicada pode ser o emprego dessa técnica.
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RESUMO

Introdução: A sensibilidade dentária 
está entre os principais efeitos adversos 
decorrentes do clareamento, estando 
presente em 60 a 90% dos casos durante 
e/ou após o procedimento. Objetivo: 
Verifi car por meio de revisão de literatura 
os fatores que infl uenciam na ocorrência 
da sensibilidade dental em decorrência 
do clareamento, bem como, conhecer os 
métodos existentes para contornar esse 
efeito adverso. Metodologia: O período 
de buscas das publicações foi de março a 
junho de 2020. Para este trabalho foram 
utilizadas publicações disponíveis em meio 
eletrônico ou impresso utilizando artigos 
científi cos das bases de dados, como 
Scielo, Pubmed e Google Acadêmico. Para 
os critérios de inclusão foram selecionados 
artigos de pesquisa e revisões sobre 
clareamento dental em dentes vitais e 
sensibilidade dentária. Foram excluídos 
artigos sobre clareamento em dentes 
não vitais, relato de casos e artigos que 
não condizem com o tema. Resultados: 
Trincas, LCNC, lesões cariosas e 
integridade das restaurações estão entre 
as principais causas de desconforto 
associado à sensibilidade dentária durante 
o clareamento. Fatores relacionados 
à técnica clareadora podem provocar 
aumento da sensibilidade dentária. É 
possível utilizar métodos dessensibilizantes 

adequados no clareamento dental para 
diminuir tal sensibilidade. Conclusão:
O planejamento de um procedimento 
clareador efetivo e com menores índices 
de sensibilidade deve estar pautado 
na remoção dos fatores etiológicos da 
sensibilidade dentária, na adoção de 
materiais e medidas adequadas inerentes 
às técnicas clareadoras, bem como, da 
utilização de métodos dessensibilizantes. 

Descritores: Clareamento dental; 
Sensibilidade; dessensibilizantes

ABSTRACT

Introduction: Dental sensitivity is 
among the main adverse eff ects resulting 
from the whitening, present in 60 to 90% 
of cases during and / or after procedure. 
Objective: Verifi ed by means of a literature 
review, the factors that infl uence the 
occurrence of dental sensitivity due to 
whitening, as well as to know the existing 
methods to overcome this adverse eff ect. 
Methodology: The search period for 
publications was from March to June 2020. 
For this work, publications available in 
electronic or printed media using scientifi c 
articles from databases, such as Scielo, 
Pubmed, Google Scholar, were used. For 
the inclusion criteria, research articles 
and reviews on teeth whitening on vital 
teeth and tooth sensitivity were selected. 
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Articles on whitening non-vital teeth, case 
reports and articles that do not fi t the 
theme were excluded. Results: Cracks, 
LCNC, carious lesions and integrity of 
restorations are among the main causes of 
discomfort associated with tooth sensitivity 
during bleaching. Factors related to the 
whitening technique can cause increased 
tooth sensitivity can cause increased tooth 
sensitivity. It is possible to use appropriate 
desensitizing methods in tooth whitening 

to decrease such sensitivity. Conclusion:
planning of an eff ective whitening procedure 
and with lower sensitivity indexes should 
be based on the removal of the etiological 
factors of tooth sensitivity, the adoption 
of appropriate materials and measures 
inherent to whitening techniques, as well 
as the use of desensitizing methods.

Descriptors: Tooth whitening; 
Sensitivity; Desensitizers

Enviado: 08/2021
Aceito: 11/2021

Revisado: 12/2021

INTRODUÇÃO

Diversos trabalhos têm sido realizados 
com o intuito de avaliar os efeitos adversos 
e deletérios do tratamento clareador na 
estrutura dental e estruturas adjacentes 
aos dentes clareados1,2. Dentre estes, a 
alteração do conteúdo mineral resultante da 
desmineralização do esmalte dental, suas 
consequências, e a ocorrência da sensibilidade 
dentinária (SD) estão associados ao 
tratamento clareador principalmente quando 
se utiliza altas concentrações de peróxidos2,3.

A SD está entre os principais efeitos 
adversos decorrentes do procedimento 
clareador1,2,4. Apresenta-se como uma 
frequente queixa, podendo comprometer 
signifi cativamente a qualidade de vida dos 
pacientes dependendo da severidade do 
problema. Ensaios clínicos indicam que a 
ocorrência da SD varia de 60 a 90%, durante 
e após o clareamento dental1,2.

Dentre as explicações que justifi cam 
o aparecimento deste efeito adverso, a 
teoria hidrodinâmica de Brainstorm é a mais 
aceita. Nela sugere-se que a SD pode ser 
causada pelo movimento de fl uidos nos 
túbulos dentinários. A permeabilidade dos 
tecidos dentários faz com que as moléculas 
de oxigênio liberadas durante o clareamento 
penetrem mais facilmente e se acumulem. 
Estas moléculas ocupam o espaço intratubular 
e atingem a câmara pulpar, ocasionando 
pressão osmótica, que resulta em resposta 

infl amatória ao tecido pulpar5.
Este movimento ativaria os nociceptores 

e resultaria na percepção da dor6. Além do 
processo de difusão dos peróxidos pela 
estrutura dentária5,7, a SD pode ser agravada 
pelas condições clínicas pré-existentes, 
difi cultando a realização do procedimento 
clareador.

Assim, tendo em vista que a realização 
do tratamento clareador, e a satisfação dos 
pacientes estão relacionados à severidade 
da SD8, faz-se necessário conhecer os 
aspectos relacionados a este efeito adverso 
antes de se iniciar o tratamento clareador. O 
estabelecimento de um protocolo seguro e a 
utilização do melhor método preventivo e/ou 
terapêutico podem ser capazes de amenizar a 
sensibilidade gerada pelo procedimento.

Dessa forma, a presente revisão de 
literatura teve como objetivo apresentar 
os principais fatores que infl uenciam na 
sensibilidade durante o clareamento dental, 
em relação à condição dental do paciente e à 
escolha da técnica clareadora, bem como, os 
principais métodos preventivos e terapêuticos 
para minimizar este efeito adverso de acordo 
com o grau de severidade da dor.

REVISÃO DE LITERATURA

Para este trabalho foram utilizadas 
publicações disponíveis em meio eletrônico 
ou impresso. As publicações utilizadas 
foram artigos científi cos de diversas bases 
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de dados, como Scielo, Pubmed, Google 
Acadêmico, entre outras. O período da busca 
foi de março a junho de 2020. Foram utilizados 
como descritores, ou palavras-chave, os 
termos: clareamento dental, sensibilidade, 
dessensibilizantes e seus termos na 
língua inglesa (tooth whitening; sensitivity; 
desensitizers). Somente estudos na língua 
inglesa foram incluídos nesta revisão e os 
artigos selecionados compreenderam o ano 
de 2010 a 2020. A pesquisa citou todos os 
artigos que possuíam os termos previamente 
selecionados, tais como sensibilidade no 
clareamento dental, fatores que causam 
sensibilidade e dessensibilizantes no 
clareamento dental. Foram excluídos artigos 
repetidos nas bases de dados pesquisadas 
e os que não apresentavam qualquer relação 
com as seguintes questões norteadoras: Quais 
os fatores que infl uenciam a sensibilidade no 
clareamento dental? Quais as estratégias 

dessensibilizantes são utilizadas no 
clareamento dental?

Fatores que infl uenciam a 
sensibilidade no clareamento dental

Condições pré-existentes inerentes à 
estrutura dental do paciente podem tornar a 
dentina mais suscetível à sensibilidade9,10, 
aumentando o grau de severidade da dor, caso 
não sejam tratadas antes do procedimento 
clareador. 

Além disso, o profi ssional precisa 
conhecer os efeitos das técnicas clareadoras 
sobre os tecidos dentais, a fi m de reduzir a SD e 
melhorar a efetividade do clareamento. Dessa 
forma, dividiu-se os aspectos que interferem 
na sensibilidade durante o clareamento dental 
em dois grandes eixos: fatores inerentes à 
estrutura dental e fatores relacionados as 
técnicas clareadoras (Figura 1). 

Figura 1: Desenho esquemático indicando os principais fatores que podem contribuir 
para a sensibilidade durante o tratamento clareador.

Fatores inerentes à estrutura dental

Trincas 
A presença de trincas no esmalte 

está geralmente associada a hábitos 
parafuncionais, bruxismo, apertamento e má-
oclusão11, estes aspectos podem contribuir 
para o aumento da SD. Representam uma 

alteração não patológica muito comum, 
frequentemente ignoradas ou não notada, 
tanto pelo clínico quanto pelo paciente12. 

Manifestam-se como fi ssuras no interior 
da estrutura do esmalte, frequentemente 
dispostas no eixo cérvico-incisal com 
diferentes profundidades, podendo ser 
superfi ciais ou até mesmo alcançar o 
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complexo dentino-pulpar12,13. Dessa forma, 
deve-se ter cuidado ao iniciar o procedimento 
clareador, pois é possível que sua presença 
possa alterar a intensidade de difusão do 
peróxido em direção pulpar, com refl exo na 
sensibilidade13.

Lesões cervicais não cariosas

A presença de lesões cervicais não 
cariosas (LCNC) está entre os fatores que 
difi cultam a realização do procedimento 
clareador confortável ao paciente, pelo fato 
desta situação clínica estar associada ao 
atrito (abrasão), à corrosão (degradação 
química) e ao estresse, resultando em 
compressão, fl exão e tensão, que por sua vez 
podem acarretar microfraturas e abfração14.

Estas lesões progridem em sentido 
vertical, horizontal e em profundidade, sendo 
que neste último sentido, apresenta uma 
evolução mais acelerada em relação às 
demais15. O aumento da profundidade da 
lesão provoca uma sensibilidade exacerbada, 
tornando-se um grande desafi o para os 
cirurgiões-dentistas durante o clareamento 
dental 16.

Lesões cariosas 

Na presença da doença Cárie, 
metabolismo bacteriano culmina com 
a formação de ácido e consequente 
desmineralização do esmalte, devido a queda 
instantânea do pH17. Os primeiros sinais de 
sensibilidade podem ser explicados pela 
presença de bactérias nos túbulos dentinários 
resultando em reações infl amatórias de 
células pulpares18. 

Dessa forma, em relação ao 
clareamento dental, pacientes com lesões 
de cárie deverão primeiramente tratá-las, 
pois se há desmineralização do esmalte17, 
o pH dos agentes clareadores poderá 
interferir negativamente sobre este esmalte já 
desorganizado19. Por outro lado, a existência 
de cavidades cariosas em dentina faz com 
que este gel clareador entre em contato 
direto com este tecido, provocando maior 
sensibilidade. Assim, na presença de lesões 
de cárie é necessária a intervenção clínica do 
profi ssional antes do procedimento clareador 
para inativar as lesões.

Integridade de restaurações pré-
existentes e infi ltração marginal

O efeito dos agentes clareadores nas 
propriedades físico-químicas das resinas 
compostas, como a eluição de monômeros de 
metacrilato, dureza, rugosidade superfi cial, 
cor e microinfi ltração são amplamente 
discutidos na literatura20.Restaurações 
que apresentam microinfi ltração marginal 
possibilitam a penetração dos agentes 
clareadores através da margem não selada na 
interface dente/ restauração ou porosidades 
da resina, podendo causar hipersensibilidade 
dentária21. Além disso, as diferenças de pH dos 
agentes clareadores podem contribuir para a 
solubilidade da matriz resinosa, juntamente 
com a ação dos radicais livres oriundos da 
degradação do peróxido, aumentando as 
chances de microinfi ltração22.

Fatores inerentes à técnica 
clareadora

Tipo de agente clareador

Para o clareamento caseiro, as 
concentrações de peróxido de carbamida 
de 10 a 22% são as mais utilizadas, e para 
o de consultório, o peróxido de hidrogênio 
de 20 a 38% é o produto mais indicado para 
tal fi nalidade 23. A incidência mais alta de 
SD está relacionada ao clareamento de 
consultório com uso do agente clareador 
peróxido de hidrogênio1. 

Mounika e colaboradores comparando 
o efeito clareador do peróxido de hidrogênio 
a 35% de uso em consultório e do peróxido 
de carbamida a 16% de uso caseiro, 
mostraram que ambos os géis são igualmente 
efi cazes para alteração de cor, entretanto 
o clareamento caseiro em concentrações 
mais baixas de gel de carbamida apresentou 
menor índice de sensibilidade em relação 
ao de consultório, em decorrência do seu 
mecanismo de degradação24. 

De acordo com Peixoto25 et al., ao 
compararem a efi cácia clareadora e a SD 
do peróxido de carbamida a 37% com o 
peróxido de hidrogênio a 35%, o peróxido 
de carbamida a 37% obteve uma resposta 
menor quanto à SD. Porém, em relação ao 
procedimento clareador, em ambos os géis, a 
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ação clareadora foi equivalente.
O tipo de agente clareador indicado 

para pacientes com sensibilidade pode 
ser escolhido de acordo com o grau da 
sintomatologia apresentada. Na técnica 
de consultório é possível associar 
dessensibilizantes prévios ou inseridos 
na composição dos géis de peroxido de 
hidrogênio ou carbamida26 e também, associar 
o clareamento com menores concentrações 
com tempo de aplicação reduzido27. 

Concentração do agente clareador

Altas concentrações dos géis 
clareadores, independente da técnica 
utilizada, podem provocar irritações 
infl amatórias à polpa em decorrência 
de pequenos defeitos microscópicos e 
porosidades no esmalte. Essa sensibilidade 
é causada por pulpite reversível, levando 
principalmente à sensibilidade térmica nos 
dentes28.

 Chemin27 et. al. avaliaram o risco e 
intensidade da SD, bem como a mudança 
de cor no clareamento dental. Utilizou-se a 
técnica caseira com peróxido de hidrogênio 
(HP) em concentrações de 4% e 10%. A SD 
foi maior no grupo peróxido de hidrogênio 
a 10%. Ambos os grupos obtiveram ótima 
efi cácia quanto à mudança de cor com 
concentrações de 4% e 10% de HP, porém 
o grupo de 10% de HP aumentou o risco 
absoluto e a intensidade da SD durante o 
clareamento.

Tempo de aplicação do agente 
clareador

Outro aspecto que pode estar 
relacionado a elevados índices de SD 
durante o procedimento clareador está 
associado ao uso indiscriminado de agentes 
clareadores. Nesses casos, os agentes 
clareadores podem alterar os tecidos da 
cavidade bucal, provocando alterações 
morfológicas na superfície dentária, como o 
aumento da rugosidade superfi cial, potencial 
de desmineralização e diminuição da 
microdureza do esmalte29. Múltiplas sessões 
ou o tempo prolongado de ação dos géis 
clareadores podem aumentar o risco de SD30.

Tezel31 et al., mostraram em seu estudo 

que 35% e 38% de peróxido de hidrogênio 
podem potencialmente causar erosão 
dentária, se utilizados por longos períodos. 
Clinicamente, o aumento da porosidade 
permite que o agente clareador penetre mais 
facilmente através do esmalte e da dentina, 
explicando a SD observada durante seu 
uso. Redução da resistência do esmalte e 
aumento da sensibilidade pode ser associada 
a perda progressiva de minerais quando a 
superfície é exposta a períodos exacerbados 
de clareamento32.

Tipo de técnica utilizada

O tipo de técnica clareadora utilizada é 
um fator que pode contribuir para a redução 
da sensibilidade. Para obter resultados menos 
agressivos aos tecidos e mais duráveis em 
relação à longevidade do branqueamento, a 
tendência é usar uma combinação de técnicas 
em consultório e em casa1,33.

 Essa técnica consiste na aplicação 
de um agente de clareamento com baixa 
concentração de peróxido, fornecido ao 
paciente, após a primeira sessão realizada 
em consultório33. Paula e  Matoses et al 
mostram que a associação das técnicas 
acelera o processo de clareamento, 
diminuindo as sessões de clareamento 
em consultório. Dessa forma, obtém-
se resultados satisfatórios, reduzindo as 
chances de ocorrência de infl amação da 
polpa, e melhorando assim a efetividade do 
resultado estético e a sensibilidade1,34.

A técnica clareadora com o uso de 
fontes de energia para acelerar a reação dos 
agentes clareadores por calor, luz ou laser 
também infl uencia a sensibilidade durante o 
clareamento dental. O uso desta técnica pode 
causar efeitos colaterais sobre o tecido pulpar, 
por meio do possível aumento da temperatura 
intrapulpar. O uso de fontes de luz aumenta 
a penetração peroxido em direção à polpa 
(estresse oxidativo) que normalmente não 
deveria exceder 5,5°C acima da temperatura 
fi siológica35,36.

Kossatz37 et al., em um estudo clínico, 
avaliaram a efetividade da utilização de LED 
e laser no clareamento, bem como a SD 
causada. Após duas sessões de clareamento 
e, ainda, 24 horas depois, a sensibilidade 
reportada foi maior e mais persistente no 
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grupo ao qual foi aplicado o LED e laser. 
Sendo assim, é mais segura a realização do 
clareamento sem o uso da luz, pois, pode evitar 
maiores danos como o comprometimento 
pulpar e consequentemente aumento da 
SD38.

Armazenamento e pH dos géis 
clareadores

O pH dos géis clareadores também 
pode interferir na sensibilidade durante o 
clareamento dental. Agentes clareadores 
são frequentemente armazenados em 
condições adversas de temperatura, isto 
pode causar degradação do peróxido 
de hidrogênio e afetar a efetividade do 
clareamento39. Valores de pH mais baixos 
dos géis clareadores foram encontrados 
quando os produtos foram armazenados à 
temperatura ambiente40. 

Assim, manter os produtos em 
temperaturas altas podem induzir a 
dissociação de alguns componentes, 
levando a uma maior concentração de íons 
H+ e uma consequente redução do pH40,41.  É 
importante frisar que o valor do pH contribui 
como um fator importante no procedimento 
clareador, levando a alterações de 
desmineralização e aumento da rugosidade 
superfi cial do esmalte42.

Dessa forma, o pH mais ácido irá não 

só aumentar a desmineralização da estrutura 
dentária, trazendo como consequência a 
SD, como também diminuir a efetividade 
do clareamento19.  Estudos recentes 
mostram que a variação da temperatura 
afeta a concentração de peróxidos e que 
o armazenamento de agentes clareadores 
por longos períodos reduz a efi cácia do 
clareamento43,44.

Métodos dessensibilizantes no 
clareamento dental 

 A capacidade de bloquear os túbulos 
dentinários, reduzir o movimento de fl uidos 
nos túbulos dentinários e / ou bloquear o nervo 
pulpar é considerada uma das necessidades 
do tratamento ideal da SD45. Para os 
episódios de dor que são descritos durante 
o período ativo do tratamento clareador46, 
a escala visual analógica (EVA) pode ser 
utilizada para a quantifi cação da SD antes, 
durante e após o procedimento. A utilização 
desta escala também permite analisar se o 
tratamento proposto está sendo efetivo e 
quais procedimentos têm surtido melhores 
resultados47. Dessa forma, será possível 
escolher o melhor método dessensibilizante 
para cada caso. Os principais métodos 
para contornar a sensibilidade durante o 
clareamento dental estão esquematizadas 
conforme a fi gura 2.

Figura 2. Métodos para contornar a sensibilidade no clareamento dental
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Medidas pré-clareamento

Dentifrícios

Objetivando o aumento da 
dessensibilização prévia ao clareamento, 
autores afirmam em seus estudos que 
a terapia que alcançou bons resultados 
na redução da intensidade da SD está 
relacionada ao uso de dentifrícios 
dessensibilizantes33. A aplicação tópica de 
dentifrício contendo 1450 ppm de flúor, além 
de arginina a 8% e carbonato de cálcio, duas 
semanas antes do clareamento, demonstrou 
um melhor resultado em relação à SD 
após o clareamento48. Assim, prescrever o 
uso de dentifrícios antes do clareamento 
dental tem sido uma alternativa eficaz para 
reduzir a intensidade da SD gerada pelo 
clareamento38, principalmente nos casos de 
sensibilidade considerada como grau leve.

Flúor 

A aplicação tópica de flúor antes do 
clareamento dental, reduzindo as alterações 
e permeabilidade do esmalte e dentina 
também tem sido sugerida por vários 
autores49,50. Redução da SD foi observada 
em pacientes que receberam flúor gel 
neutro a 2% antes do clareamento dental, 
mesmo nos pacientes com dentina incisal 
exposta49. Dessa forma, deve-se levar em 
conta o poder de remineralização do flúor 
como sendo capaz de minimizar os efeitos 
adversos do clareamento dental em dentes 
vitalizados. Sendo indicado principalmente 
para pacientes que apresentam desconforto 
dental, sem dor severa.

Agentes dessensibilizantes

 Autores relatam, em seus estudos, 
diminuição satisfatória da sensibilidade 
durante o clareamento dental com 
o uso, principalmente, de agentes 
dessensibilizantes contendo nitrato de 
potássio a 5% e fluoreto de sódio a 2%, 
antes do clareamento, sem reduzir a eficácia 
do tratamento51-54.

Vale ressaltar que para reduzir a 
SD durante o clareamento, nos casos 
em que a condição clínica do paciente 

apresenta sinais considerados como 
preditores determinantes da sensibilidade, 
como, trincas e LCNC, o uso de agentes 
dessensibilizantes antes do procedimento, 
como o nitrato de potássio e fluoreto de 
sódio, deve ser proposto como primeira 
opção.

Sendo assim, a aplicação de agentes 
dessensibilizantes, seja ela de forma tópica 
ou em moldeiras51,55, representa uma 
alternativa que pode melhorar a SD e trazer 
maior conforto para o paciente durante 
o clareamento dental. Entretanto, esse 
novo protocolo insere mais um passo no 
procedimento clínico e pode ser rejeitado 
pelos profissionais que tanto almejam por 
simplificação da técnica de clareamento56,57.

Laserterapia

Pesquisas também têm avaliado o 
efeito preventivo do laser na redução da 
SD10,58,59.  Sendo considerado mais eficaz, 
rápido e confortável do que outros métodos 
tradicionais, demostrando um alívio 
imediato. Lasers de alta potência tem se 
mostrado útil não apenas para o tratamento, 
mas também como prevenção da SD10,59.

Estes lasers (lasers Nd: YAG e Er: YAG) 
resultam na redução da permeabilidade da 
dentina principalmente pela vedação dos 
túbulos abertos10. Indicado para os casos 
de SD acompanhada de dor severa, o laser 
de alta potência tem várias vantagens, 
como efeitos analgésicos de longa duração. 
Porém, devido ao seu alto custo, não é 
considerado como primeira escolha de 
tratamento.

Sendo assim, a terapia com laser 
de baixa potência que também possui 
efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e 
biomodulatórios tem sido bastante utilizada. 
Estes lasers possuem a capacidade de 
aumentar o metabolismo celular, melhorando 
a cicatrização do tecido conjuntivo 
específico, danificado por componentes 
tóxicos liberados através dos compostos 
químicos dos agentes clareadores58.

Dessa forma, a terapia a laser tanto 
de baixa quanto de alta potência vem sendo 
introduzida como uma modalidade de 
tratamento para a SD com maiores graus de 
severidade dental persistente, produzindo 
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resultados benéficos e possibilitando a 
realização do procedimento clareador sem 
desconforto ao paciente.

Medidas durante o clareamento 
dental

Géis com cálcio na composição

A incorporação de cálcio aos géis 
clareadores teve como objetivo diminuir 
a SD de forma eficaz durante a terapia 
de clareamento, sem aumentar o tempo 
de trabalho, trazendo mais conforto ao 
paciente e ao profissional55,60.  Dessa 
forma, agentes dessensibilizantes, como 
o gluconato de cálcio e o ACP (fosfato de 
cálcio amorfo), foram adicionados à fórmula 
dos géis clareadores55,60,61.

A atuação do gluconato de cálcio 
à composição destes géis foi prevenir 
a desmineralização do esmalte dental 
durante o tratamento clareador e com isso 
reduzir a SD.  Já o material bioativo ACP, 
é um composto que tem como propósito 
remineralizar e reverter lesões de cárie 
incipiente além de minimizar a SD à 
estímulos térmicos e tácteis55,60. Esse 
método de remineralização parece ser muito 
mais eficiente do que o nitrato de potássio 
ou o fluoreto de sódio, pois não só ajuda 
a aliviar a dor, como também a impede de 
começar62,63.

Estudos mostram que a baixa 
intensidade de SD pela adição de 
cálcio na formulação do gel clareador, 
seja responsável pela redução da SD 
relatada pelos pacientes sem quaisquer 
efeitos deletérios sobre a efetividade do 
clareamento8,37. Dessa forma, o uso de géis 
clareadores com cálcio na composição deve 
ser uma estratégia imprescindível durante 
o procedimento clareador, independente 
do grau de sensibilidade relatada pelo 
paciente.

Agentes coadjuvantes

Medicamentos 

Estudos sugerem um outro meio 
de reduzir a sensibilidade, através do 
uso de medicamentos analgésicos e 

anti-inflamatórios, os quais amenizam 
os sintomas nos elementos dentais em 
que foi realizado o clareamento, assim 
como possíveis reações pulpares33,64,67. 
Medicamentos como ibuprofeno e 
etoricoxibe, etodolac e dexametasona 
diminuíram a sensibilidade apenas durante 
o tempo de tratamento, reduzindo somente 
a sensibilidade imediata gerada pelo 
clareamento33,57,64-66. Dessa forma, o uso 
de analgésicos e anti-inflamatórios antes 
do clareamento deve ser considerado 
apenas como um agente coadjuvante, que 
deve estar associado à outras estratégias 
dessensibilizantes.

Isto pode ser explicado pela diminuição 
da quantidade dessas medicações no 
soro dos pacientes ao longo do tempo. 
Apesar da possibilidade de inibirem as 
prostaglandinas liberadas na primeira hora 
do clareamento, não são capazes de inibir 
outros mediadores inflamatórios, como 
bradicinina e substancia P. Não sendo 
efetivo após 48hrs 64-67.

 Esta descoberta sugere que anti-
inflamatórios e analgésicos como uso 
preventivo, só podem ser usados para 
ajudar pacientes que possuem um menor 
limiar de dor durante o tratamento64-66. Tendo 
em vista que, alguns pacientes relataram 
ter dor severa dentro de uma hora após o 
tratamento33,57,64-66.

Gomas de mascar

Gomas de mascar com adição de 
Recaldent™, também fazem parte das 
estratégias encontradas na literatura para 
reduzir a SD68, considerada como um 
agente coadjuvante na redução da SD. 
Muitas teorias ajudam a explicar o porquê 
de pacientes que usaram goma de mascar e 
experimentaram menor sensibilidade após 
o clareamento: primeiro, pode ser que a 
distração do desconforto dental, associada 
com a goma de mascar possa promover 
algum efeito terapêutico. Gomas de mascar 
aumentam a estimulação do fluxo salivar 
podendo ajudar a reduzir a sensibilidade 
proveniente do clareamento dental68. 
Além disso, a presença do ACP ajuda na 
remineralização da superfície dentária, 
já sendo demonstrado que este tem a 
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habilidade para tratar a sensibilidade52,68,69.

Medidas após o clareamento dental

Apesar da existência de várias 
estratégias para contornar a SD no 
clareamento dental, o cuidado após este 
tratamento é de suma importância, pois, 
ajuda a prevenir o desconforto gerado pela 
SD após o clareamento.

Estudos anteriores relatam que a 
sensibilidade aumentou quando o esmalte 
clareado foi exposto a bebidas como 
vinho tinto, café e refrigerantes à base de 
cola, principalmente após o tratamento 
clareador70. Refrigerantes à base de cola, 
por apresentarem um pH mais baixo, 
aumentam a porosidade, proporcionando 
potencial de desmineralização na superfície 
do dente. Isto acarreta um aumento da SD e 
a retenção de corantes, interferindo também 
na efetividade do clareamento70-71.

Dessa forma, evitar não só alimentos 
e bebidas ácidas, como também, bebidas 
muito quentes ou frias 48 horas após 
o clareamento são medidas indicadas 
para evitar a exarcebação da SD após 
o clareamento72,73. Além disso, deve-se 
manter uma higiene dental de forma tênue 
com escovas de cerdas macias e cremes 
dentais ricos em flúor74. Os hábitos de 
higiene são determinantes para o conforto 
dental após o clareamento, pois, a força 
excessiva aplicada durante a escovação 
pode representar um trauma crônico sobre 
a superfície dentária e ocasionar aumento 
da SD.

CONCLUSÃO

De acordo com a revisão de literatura 
realizada sobre o tema em questão, pode-
se concluir que:

• Fatores relacionados à condição 
dental pré-existente e fatores inerentes 
à técnica clareadora devem ser 
cuidadosamente avaliados para redução 
do risco e intensidade da sensibilidade 
dentária gerada pelo clareamento.

• A escolha da melhor estratégia 
dessensibilizante para redução da 
sensibilidade dentária durante o clareamento 
depende do grau de severidade da dor 

apresentado pelo paciente.

Conflito de Interesses: Os autores 
declaram que não existe conflito de 
interesse.
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RESUMO

Introdução: Os pinos intra-
radiculares são bastantes importantes para 
favorecer mecanicamente o remanescente 
dentário e restabelecer um maior suporte 
para a restauração e maior longevidade 
para a estrutura dentária. Objetivo: 
Avaliar os pinos de fi bra de vidro, por 
meio de imagens de microscopia digital, 
utilizando diferentes tipos de polimento. 
Métodos: foram utilizados cinco corpos 
de prova da marca FGM, com pino número 
1(um), cada pino foi polido por um grupo 
específi co. Grupo 1: Grupo controle, Grupo 
2: Polimento utilizando escova de carbeto 
de silício, Grupo 3: Polimento utilizando 
disco de lixa da cor escura para cor mais 
clara, Grupo 4: Polimento utilizando ponta 
abrasiva de silicone optimize/ pontas 
de borracha, Grupo 5: Sequência de 
polimento utilizando escova de carbeto de 
silício, disco de lixa da cor escura para a 
cor mais clara e pontas de borracha. Após 
o polimento foi visualizado as amostras 
no microscópio trinocular Nikon MOD.E-
100(Laborana, SP, Brazil) e identifi cado 
a superfície topográfi ca de cada pino. 
Resultados: O grupo um, grupo controle, 
não foi realizado nenhum polimento. O 

grupo dois, escova de carbeto de silicio, 
mostrou maior homogeneidade. O grupo 
três, discos de lixa, observou grande 
remoção da estrutura orgãnica do pino. No 
grupo quatro, pontas de borracha, houve 
homogenidade porém maior desgaste 
e no grupo cinco, que é a sequência de 
polimento houve grande remoção da parte 
orgânica do pino.

Conclusões: Nesse estudo 
podemos concluir que a utilização da 
escova de carbeto de silício com polimento 
obteve melhores resultados em termos de 
homogeneidade de superfície do pino

Descritores: propriedades, 
manutenção da qualidade do produto, 
biomateriais

ABSTRACT 

Introduction: Intraradicular posts 
are very important to mechanically support 
the remaining tooth and restore greater 
support for the restoration and greater 
longevity for the tooth structure. Objective:
Evaluate the fi berglass post, using digital 
microscopy images, using diff erent types of 
polishing. Methods: fi ve specimens of the 
FGM brand were used, with post number 1 



85REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 84-91

(one), each post was polished by a specifi c 
group. Group 1: Control group, Group 2: 
Polish-ing using a silicon carbide brush, 
Group 3: Polishing using a sanding disc 
from a dark color to a lighter color, Group 
4: Polishing using an optimized silicone 
abrasive tip / rubber tips, Group 5 : Pol-
ishing sequence using a silicon carbide 
brush, sanding disc from dark to lighter 
color and rubber tips. After polishing the 
samples were visualized in the Nikon 
MOD.E-100 trinocular microscope (La-
borana, SP, Brazil) and the topographic 
surface of each post was identifi ed. Re-
sults: Group one, control group, was not 
polished. Group two, a silicon carbide 

brush, showed greater homogeneity. 
Group three, sanding discs, observed a 
great removal of the posts organic struc-
ture. In group four, rubber tips, there was 
homogeneity but greater wear and tear, 
and in group fi ve, which is the pol-ishing 
sequence, there was great re-moval of 
the organic part of the post.

 Conclusions: In this study 
we can con-clude that the use of the 
polished silicon carbide brush obtained 
better results in terms of post surface 
homogeneity

Key words: properties, maintenance 
of product quality, biomaterials.
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INTRODUÇÃO

Atualmente, os dentes com grande 
perda de estrutura coronária ou tratados, 
endodonticamente, aumenta mais os critérios 
de escolha dos materiais e sequência técnica 
na prática clínica odontológica [1,2,3,4].

Os retentores intra-radiculares são 
de muita importância tanto na manutenção 
da restauração quanto para a proteção do 
remanescente dentário, também quando não 
se tem um suporte adequado para o material 
restaurador [5,6,7]. São bastantes utilizados 
para devolver a função dos dentes tratados 
endodonticamente ou com grande perda de 
estrutura coronária por lesões cariosas. A 
principal função é de dar estabilidade para o 
dente e dissipar as forças mastigatórias ao 
longo da raiz [8]. Em situações em que o dente 
foi realizado o tratamento de canal, o mesmo 
perde elasticidade, a estrutura torna-se rígida 
e mais susceptível à fratura radicular [2].

Os pinos devem ter uma boa 
adaptação, pois pinos mal adaptados são 
mais susceptíveis à fraturas radiculares, 
podem também ser um local para abrigo de 
infecções bacterianas, o que levará a perca 
do tratamento, necessitando que seja feito o 
retratamento do canal [1,9].

Nos dias atuais, têm-se uma ampla 
variedade de pinos, podendo ser estéticos 
(não metálicos), não estéticos (metálicos), 
rosqueáveis ou de superfície lisa, 
personalizados ou pré-fabricados, estruturas 
cilíndricas ou cônicas e ativos ou passivos 
[1,2,6,10].

Os sistemas de pinos pré-fabricados 
tornaram-se populares pela sua facilidade de 
uso, pelo seu baixo custo, tempo de tratamento 
reduzido e dispensa a fase laboratorial [1,3].

Devido a fatores estéticos, os pinos 
de cerâmica e os de fi bra de vidro têm sido 
bastante utilizados por usas características 
estéticas. O pino de fi bra de vidro é fabricado 
de vidro silanizado ou de quartzo, ligados 
por matriz de metacrilato ou polímero de 
epóxi. As fi bras proporcionam resistência e 
a matriz transfere a carga para as fi bras e 
também fazem a proteção contra a umidade 
da cavidade bucal [8]. O pino de fi bra de vidro 
tem inúmeras vantagens como a estética, 
elasticidade semelhante à da dentina, ligação 
direta à estrutura dentária e fácil remoção 
caso necessária [11].

Em relação ao polimento de pinos 
de fi bra de vidro, é interessante analisar 
como fi cam as estruturas da superfície dos 
pinos após o polimento ou se traz alguma 
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vantagem e benefício para a prática na clínica 
odontológica. Sabendo disso, o objetivo desse 
trabalho será avaliar os pinos de fi bra de vidro 
por meio de imagens de microscopia digital 
utilizando diferentes tipos de polimento antes 
da cimentação.

MATERIAIS E MÉTODOS

Neste trabalho de pesquisa foram 
utilizados 3 (três) corpos de prova da marca 
FGM (White Post FGM, Brasil) de tamanho 
número 1(um), cada grupo foi analisado de 
acordo com as divisões seguintes:

• Grupo 1: Grupo controle
• Grupo 2: Polimento utilizando escova 

de carbeto de silício
• Grupo 3: Polimento utilizando disco de 

lixa da cor escura para cor mais clara

• Grupo 4: Polimento utilizando ponta 
abrasiva de silicone optimize/pontas de 
borracha  

• Grupo 5: Sequência de polimento 
utilizando escova de carbeto de silício, disco 
de lixa da cor escura para a cor mais clara e 
pontas de borracha.

Em cada corpo de prova foi realizado 
o polimento na extremidade do pino pré-
fabricado utilizando cada material especifi cado 
nos grupos acima com a baixa rotação 
(Rotação de 5.000 a 20.000 rpm-Kavo, Brasil). 

Após a realização foi visualizado 
e avaliado as amostras no microscópio 
trinocular Nikon MOD.E-100(Laborana, SP, 
Brazil), por meio de imagens, e foi identifi cado 
a superfície topográfi ca de cada amostra de 
pino pré-fabricado para ver a infl uência de 
cada tipo de polimento na superfície do pino.
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RESULTADOS

O estudo dos pinos de fi bra frente os 
grupos analisados com intuito de verifi car 
qual técnica de polimento é importante para 
a realização quando necessário frente a esse 
material tipo compósito associado com fi bra 
em forma de pino.

FIGURA 1

Figura1 - Imagem Microscópica 1x de 
aumento do grupo I (grupo controle). Pino 
de Fibra de Vidro sem polimento (White Post 
FGM, Brasil).

Figura 2 - Imagem Microscópica 1x de 
aumento do grupo II. Pino de Fibra de Vidro 
após polimento com escova de carbeto de 
silício (White Post FGM, Brasil).

Nesse grupo não foi realizado nenhum 
polimento.

FIGURA 2

Figura 3 - Imagem Microscópica 1x 
de aumento do grupo III. Pino de Fibra de 
Vidro após polimento com disco de lixa da 
cor escura para a cor mais clara (White Post 
FGM, Brasil).

O grupo combinado carbeto de silício 
simulando o polimento mostrou maior 
homogeneidade na superfície do pino de fi bra 
de vidro.

FIGURA 3
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Numa outra imagem mostra a utilização 
do disco de lixa da cor escura para cor mais 
clara em sequência demonstrando uma 
remoção maior da parte orgânica do pino, 
com maior alteração de superfície.

FIGURA 4

Figura 4 - Imagem Microscópica 1x de 
aumento do grupo IV. Pino de Fibra de Vidro 
após polimento com pontas de borracha 
(White Post FGM, Brasil).

Figura 5 - Imagem Microscópica 1x de 
aumento do grupo V. Pino de Fibra de Vidro 
após sequência de polimento com escova de 
carbeto de silício, disco de lixa da cor escura 
para a cor mais clara e pontas de borracha. 
(White Post FGM, Brasil).

As pontas de borracha quando 
utilizado frente o pino de fi bra demonstrou 
homogeneidade, porém quando se comprara 
com a Figura 7 apresentou maior desgaste.

FIGURA 5
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O grupo 5 mostra uma sequência de 
escova de carbeto de silício com o disco de 
lixa da cor escura para a mais clara e pontas 
de borracha, deste modo o pino de fi bra 
apresentou alteração e remoção maior da 
parte orgânica do pino de fi bra expondo mais 
a fi bra desse material.

DISCUSSÃO

Com o passar dos anos os 
procedimentos estéticos vem crescendo 
cada vez mais, promovendo a beleza e 
naturalidade do sorriso, e já se tornou uma 
grande necessidade e procura, o mercado 
odontológico teve que providenciar medidas 
que promovessem o acompanhamento dessas 
mudanças, buscando assim oferecer produtos 
e tratamentos estéticos para satisfação dos 
pacientes [12].

A odontologia em que atualmente 
vivemos preza por preservar ao máximo as 
estruturas dentárias, dando um tratamento 
conservador e efi ciente, visando que quanto 
maior o desgaste dos tecidos dentários maior 
será a fragilidade desse dente [12].

A odontologia restauradora tem a função 
de devolver ao dente sua função e estética 
para um sorriso harmônico, e para isso os 
materiais e as técnicas para restaurar estão 
sempre em mudança buscando avanços. 
Mas apesar de toda essa evolução tanto das 
técnicas como dos materiais, nada substitui 
a resistência do dente vital, sendo assim os 
materiais restauradores dão uma resistência 
ao dente, porem ela não é defi nitiva [12,13].

Quando um dente passa por um 
tratamento endodôntico aumenta a fra-gilidade 
e susceptibilidade a fraturas coronárias. 
Quando o tratamento endodôntico com grande 
perca coronária seja por carie ou até mesmo 
por trauma necessita de uma reabilitação, uma 
das escolhas é a restauração com resinas 
compostas, mas se for um caso de grande 
perca a melhor alternativa é a utilização de 
pinos intra-radiculares seguido por núcleo e 
coroa proféticas. Quanto maior a destruição 
coronária maior é a necessidade dos pinos 
intra-radiculares para se ter estabilidade, 
ganho de estética e função [1, 12, 14].

Por ser um desafi o para os cirurgiões 
dentistas a reabilitação desses dentes, 
devemos saber escolher o pino certo para cada 

ocasião e para isso o profi ssional deve avaliar 
quantidade e qualidade do remanescente 
dentário, a oclusão, distâncias biológicas, 
o diâmetro do canal, a posição do dente no 
arco e até mesmo a higiene do paciente para 
indicar sempre o melhor para o caso e para o 
paciente [15].

Além de tudo ainda devemos saber as 
características ideais para um pino intracanal 
entre elas temos: a biocompatibilidade do pino, 
uma fácil instalação, união com o material 
restaurador, estética favorável e um bom 
custo-benefício, e também uma característica 
importante é o modulo de elasticidade 
semelhante ao da dentina [1, 16]. Neste estudo, 
foi observado que é muito importante realizar 
um acabamen-to e polimento no pino , pois 
a utilização de uma escova de carbeto de 
silício seguido de pontas brancas de silicone 
promove uma maior homogeneidade na 
superfície e aumenta a possibilidade de 
ligações por meio da energia de super-fície.

Foi utilizado durante muitos anos os 
núcleos metálicos fundidos, pois eram a única 
opção disponível para restabelecer a função 
e estrutura perdida do dente. Porém sua alta 
rigidez era uma grande desvantagem pois 
causavam a fratura da raiz e ainda outras 
desvantagens como: falta de retenção do 
agente cimentante, possibilidade de corrosão, 
difi culdade de remoção se necessário, longo 
tempo de trabalho, custos laboratoriais e alto 
módulo de elasticidade e estética desfavorável. 
Com essa necessidade de busca pela estética 
foi introduzido no mercado pinos estéticos [13, 

17].
Esses pinos, tais como o pino de fi bra 

de vidro, são estéticos, e seu uso foi cada vez 
mais aceito na odontologia, devido ao seu 
bom resultado clínico [18].  

Pinos como os pinos de fi bra de vidro, 
foram desenvolvidos para em algumas 
situações substituir os núcleos fundidos e 
pré-fabricados metálicos pois apresentam um 
bom resultado clínico, as fraturas são mais 
favoráveis do que as fraturas dos demais 
pinos [19].

Além da estética, possibilitam uma boa 
passagem de luz, o módulo de elasticidade 
são bem próximos da dentina causando 
menor risco de fraturas verticais da raiz, 
melhor distribuição das cargas mastigatórias, 
promovem a retenção de materiais 
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restauradores, tem fácil remoção caso seja 
necessário e além do seu baixo custo, menor 
desgaste e não há risco de corrosão [14, 20].

A falha mais observada nos pinos de 
fi bra de vidro é a perda de retenção, que pode 
ser melhorada através de técnicas como o 
reembasamento do pino de fi bra de vidro 
utilizando como material a resina composta [14, 

20].
Para uma correta indicação e obtenção 

de bons resultados clínicos, é de suma 
importância que o cirurgião-dentista considere 
e realize o manejo do pino seguindo a 
sequência de materiais para o acabamento 
e polimento desses materiais, pois com essa 
conduta, será possível  alcançar resultados 
favoráveis, como uma maior longevidade 
durante a indicação de uso clínico e 
possibilidade de um melhor resultado.

Pouco sabemos sobre o polimento 
de pinos de fi bra de vidro, qual o polimento 
que apresenta maior homogeneidade ou 
maior desvantagem, sendo assim esse 
presente estudo ava-liou-se diferentes tipos 
de polimentos de pinos de fi bra de vidro, 
buscando trazer para a pratica clinica a 
manutenção da qualidade e utilização mais 
efi caz dos pinos pré-fabricados.

E desta forma, a utilização de escova 
de carbeto de silício promoveu maior 
regularização superfi cial do pino, promovendo 
uma maior homogeneiza-ção. A sequencia 
de polimento com pontas de borracha é 
importante para aumentar a energia de 
superfície do pino pesquisado neste trabalho. 

Diante disso, é de suma importância 
que o cirurgião-dentista tenha conhecimento 
sobre tais questões, de modo que o processo 
de escolha do melhor método seja eleito para 
obtenção dos melhores resultados possíveis.

CONCLUSÕES

Os autores concluíram:

Baseado nas imagens obtidas 
no resultado e conforme as condições 
experimentais da presente pesquisa, concluiu-
se que a utilização da escova de carbeto 
de silício com polimento obteve melhores 
resultados em termos de homogeneidade de 
superfície do pino.

A sequência de materiais para 

acabamento e polimento de pinos pré-
fabricados é muito importante para a 
longevidade durante a indicação de uso 
clínico.
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RESUMO

Introdução: Na homeopatia existe 
uma abordagem holística dos indivíduos 
onde ocorre preocupação global não somente 
com a doença que está acometendo os 
pacientes, mas com o ser em sua totalidade. 
A homeopatia é uma especialidade médica e 
também odontológica. Objetivo: O objetivo 
deste artigo foi evidenciar como procede 
o uso da homeopatia a nível odontológico. 
Método: Realizou-se revisão bibliográfi ca 
acerca do uso da homeopatia em Odontologia 
com levantamento de artigos que versavam 
acerca dessa temática nas bases de dados: 
LILACS, Google Acadêmico. Resultados:
Em âmbito odontológico a homeopatia detêm 
abordagem preventiva e almeja diagnosticar e 
efetuar o tratamento das doenças presentes 
na região da cavidade bucal. O cirurgião 
dentista homeopata aborda seus pacientes 
com uma interpretação individualizada do 
processo de saúde e de doença. A homeopatia 
pode ser aplicada em odontologia em 
doenças periodontais, abcessos periodontais 
e abcessos endodônticos, dentre outras 
indicações. Conclusão: Concluiu-se que 
o emprego do recurso da homeopatia em 
odontologia possibilita auxílio para fornecer 
aos pacientes em tratamento odontológico 
melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Homeopatia. 

Odontologia. Saúde Bucal. Qualidade de Vida.

ABSTRACT

Introduction: In homeopathy there is 
a holistic approach to individuals where there 
is a global concern not only with the disease 
that is aff ecting the patients, but with the 
being as a whole. Homeopathy is a medical 
and also a dental specialty. Objective: The 
aim of this article was to show how the use 
of homeopathy at the dental level proceeds. 
Methods: A bibliographical review was carried 
out on the use of homeopathy in Dentistry 
with a survey of articles that dealt with this 
theme in the databases: LILACS, Google 
Scholar. In the dental fi eld, homeopathy has 
a preventive approach and aims to diagnose 
and treat diseases present in the region of the 
oral cavity. Results: The homeopathic dental 
surgeon approaches his patients with an 
individualized interpretation of the health and 
disease process. Homeopathy can be applied 
in dentistry in periodontal diseases, periodontal 
abscesses and endodontic abscesses, 
among other indications. Conclusion: It 
was concluded that the use of homeopathy 
resource in dentistry enables assistance to 
provide patients undergoing dental treatment 
with a better quality of life.

Keywords: Homeopathy. Dentistry. Oral 
Health. Quality of Life.
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INTRODUÇÃO

O método terapêutico da Homeopatia foi 
instituído por Hahnemann consistindo na lei de 
cura similia similibus curantur, designando que 
o semelhante é curado pelo semelhante4. 

A homeopatia fundamenta-se em quatro 
princípios, envolvendo a lei dos semelhantes, a 
experimentação patogenética, o medicamento 
homeopático e o remédio único5. 

Nessa especialidade existe uma 
abordagem holística dos indivíduos onde 
existe preocupação global não somente com 
a doença que está acometendo os pacientes, 
mas com o ser em sua totalidade. A homeopatia 
é uma especialidade médica e também 
odontológica, dentre outras aplicabilidades 
inerentes na área da saúde. Nela almeja-se 
empregar doses mínimas do medicamento 
aos pacientes, visando impedir que eventual 
intoxicação ocorra, concomitantemente 
estimulando a reação orgânica6.

Os medicamentos homeopáticos 
são oriundos dos reinos animal, vegetal e 
mineral, além disso esses fármacos advém 
de substâncias provenientes dos organismos, 
confi gurando sarcódios e nosódios7.

Sabe-se que na alopatia diferentemente 
da homeopatia ocorre preocupação com a 
doença e não com a saúde como um todo. Na 
homeopatia busca-se equilíbrio para minimizar 
a predisposição a ocorrência de doenças7.

Em âmbito odontológico a homeopatia 
detêm abordagem preventiva e almeja 
diagnosticar e efetuar o tratamento das 
doenças presentes na região da cavidade 
bucal8,3.

O objetivo deste artigo foi evidenciar 
como procede o uso da homeopatia a nível 
odontológico.

MÉTODO

Realizou-se revisão bibliográfi ca acerca 
do uso da homeopatia em Odontologia com 
levantamento de artigos que versavam acerca 
dessa temática nas bases de dados: LILACS, 
Google Acadêmico. No Google Acadêmico 
empregou-se a expressão de busca: 
homeopatia and odontologia and saúde bucal 
and 2020 and 2019 and 2018 and 2017 and 
2016 e encontrou-se aproximadamente 153 
resultados. No LILACS utilizou-se a expressão: 
homeopatia and odontologia and saúde bucal 

e encontrou-se 08 registros.
Incluiu-se publicações disponibilizadas 

em todos os idiomas que havia nas bases 
bibliográfi cas. No LILACS não se delimitou 
no levantamento, a data de publicação 
dos trabalhos e todos os disponíveis foram 
analisados. Já no Google Acadêmico, optou-
se pelo intervalo de anos entre 2016 e 2020 
para levantamento. Excluiu-se artigos que não 
possuíam conteúdo voltado para a temática de 
pesquisa e que tratavam de outros assuntos.

Apontamentos de livros, trabalhos, 
monografi as, dissertações e teses também 
foram considerados.

Revisão de Literatura

A indicação e prescrição homeopática 
ocorre com o nome do medicamento em 
latim. O princípio do semelhante que cura 
semelhante rege a prática da homeopatia. 
Nesse aspecto ocorrendo exposição de um 
paciente sadio a uma substância qualquer 
procedente de origem animal, mineral ou 
vegetal e detectando-se efeitos manifestos no 
indivíduo por aquela substância, igualmente 
emprega-se tal substância como terapia9.

A homeopatia encontra-se 
contextualizada por quatro princípios básicos, 
são eles: lei dos semelhantes; experimentação 
em homem sadio; dose mínima e remédio 
único6.

A patologia presente nos indivíduos 
constitui um distúrbio na sua energia e a 
terapia homeopática proporciona a restituição 
do equilíbrio. O sistema de cura entra em ação 
visando instituir reação do interior do indivíduo 
para o exterior2.

A dose homeopática utilizada penetra 
no indivíduo ocasionando resposta de 
defesa, mobilizando a energia do organismo 
e propiciando manifestação do sistema 
imunológico para enfrentamento10.

O tratamento homeopático não 
apresenta contra indicações e o mesmo pode 
ser empregado em qualquer tipo de pessoas2.

O cirurgião dentista homeopata aborda 
seus pacientes com uma interpretação 
individualizada do processo de saúde e de 
doença8,3. 

Em Odontologia a homeopatia foi 
regulamentada como especialidade através 
das Resoluções pelo Conselho Federal de 
Odontologia (CFO) - CFO 160/15 e 161/15. 



94 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 92-95

Nas resoluções está determinada a área 
de atuação da homeopatia na odontologia. 
Nelas esclarece-se que a fi nalidade almejada 
envolve efetuar prevenção, diagnóstico, 
prognóstico e tratamento das doenças bucais 
e suas estruturas anexas3.

A constatação de eventuais alterações 
em boca podem advir de desequilíbrio da 
força vital, necessitando para resolução de um 
tratamento holístico8.

Discussão

Algumas doenças auto imunes e 
outras envolvendo ansiedade e depressão 
tiveram bom desfecho com o tratamento 
homeopático9. 

A homeopatia pode ser aplicada em 
odontologia em doenças periodontais, 
abcessos periodontais e abcessos 
endodônticos, dentre outras indicações. Pode-
se empregar procedimentos homeopáticos em 
algumas condutas odontológicas ou pode-se 
utilizar homeopáticos concomitantemente aos 
alopáticos2.

Existe emprego clínico da homeopatia 
em odontologia, entretanto o quantitativo de 
estudos voltados para a utilização clínica da 
homeopatia em odontologia é diminuto.

Conforme Giorgi (2014)8, a homeopatia 
possui caráter holístico ao abordar o transcurso 
das manifestações de saúde e de doença.

No contexto geral a ação do fármaco 
homeopático procede por intermédio da 
sensibilização da energia vital, ocorrendo 
atuação subsequente do sistema imunológico 
para enfrentamento. 

A arnica constitui uma droga homeopática 
que detêm papel de destaque e que pode ser 
útil em casos de sintomatologia dolorosa e de 
edema pós-operatórios. Esse medicamento 
possui aplicabilidade no tratamento de 
contusões, hematomas e em pacientes com 
sintomatologia dolorosa reumática, entre 
outros usos1.

CONCLUSÃO

Concluiu-se que o emprego do recurso da 
homeopatia em odontologia possibilita auxílio 
para fornecer aos pacientes em tratamento 
odontológico melhor qualidade de vida.
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RESUMO

Esta pesquisa foi feita acerca 
do perfi l dos imigrantes e refugiados 
pertencentes ao território adstrito a uma 
unidade de atenção primária do Serviço de 
Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar 
Conceição (GHC), em Porto Alegre - 
RS, por meio de um estudo descritivo 
transversal. Trouxe dados quantitativos do 
sistema de informações eletrônicas do GHC 
e relatos de experiência de atendimentos a 
essa população. O acesso foi classifi cado 
em três categorias: usuários que não 
acessaram a unidade, que acessaram o 
serviço multiprofi ssional e que acessaram 
o serviço de odontologia. Dos 29 
imigrantes cadastrados na unidade, oito 
não foram atendidos na Atenção Básica. A 
maioria são homens com idades entre 30 
e 51 anos. O país de maior emigração é o 
Senegal. As razões pela procura, tanto de 
saúde geral, quanto de saúde bucal, são 
em sua maioria relacionadas a questões 
agudas. Apesar das barreiras previstas e 
relatadas em experiências de atendimento, 
pode-se inferir o estabelecimento do 

vínculo, embora com difi culdades. Conclui-
se que as atuais políticas públicas no país 
poderiam ser sufi cientes para abranger 
a população imigrante e refugiada. A 
Estratégia da Saúde da Família pode ser 
uma maneira muito efi ciente de conhecer, 
vincular e assistir essa população. A 
saúde geral e bucal ainda são vistas de 
maneira sintomática, tratando apenas a 
dor. Novas maneiras de educação em 
saúde devem ser exploradas, associando 
a formação profi ssional à comunicação 
com a população. Políticas públicas de 
acesso para essa população devem ser 
estabelecidas a fi m de aprimorar o cuidado.

Palavras-Chave: Refugiados, 
Classifi cação Internacional de Doenças, 
Sistema Único de Saúde, Atenção Primária 
à Saúde.

ABSTRACT

This research was made about 
the profi le of immigrants and refugees 
belonging to the territory attached to a 
primary care unit of the Community Health 
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INTRODUÇÃO

Conforme a Lei da Migração, entende-se 
por imigrante “pessoa nacional de outro país ou 
apátrida que trabalha ou reside e se estabelece 
temporária ou defi nitivamente no Brasil”.1 Já 
o refugiado é aquele que, conforme a lei que 
defi ne mecanismos para a implementação do 
Estatuto dos Refugiados de 1951.2

I - devido a fundados temores de 
perseguição por motivos de raça, religião, 
nacionalidade, grupo social ou opiniões 
políticas encontre-se fora de seu país de 
nacionalidade e não possa ou não queira 
acolher-se à proteção de tal país;

II - não tendo nacionalidade e estando 
fora do país onde antes teve sua residência 
habitual, não possa ou não queira regressar a 
ele, em função das circunstâncias descritas no 
inciso anterior;

III - devido a grave e generalizada 
violação de direitos humanos, é obrigado a 
deixar seu país de nacionalidade para buscar 
refúgio em outro país.

Basicamente, considera-se refugiado 
alguém que não tem proteção do governo 
de seu país. Questões econômicas do país 

de acolhida são menos importantes do que 
a segurança. Entretanto, o imigrante, ou 
migrante econômico, emigra de seu país 
voluntariamente, à procura de uma vida melhor, 
embora tenha garantida ainda a proteção do 
governo de seu país.3

O Brasil é um dos poucos países sem 
campos de refugiados. Além disso, possui uma 
quota anual de reassentamento, e também 
acolhe pessoas que chegam espontaneamente 
às suas fronteiras.3 A todo imigrante e 
refugiado são garantidos os mesmos direitos 
dos cidadãos do país de assentamento.1,2

O sujeito imigrante sempre foi visto de 
forma “exótica”. Sempre um sujeito à margem, 
não-cidadão, que para ser aceito precisa ter 
seu status de “imigrante” fi xado, imutável, 
sempre provisório. Ainda, como mão de obra 
barata, que deve trazer benefícios aos cidadãos 
naturais daquele país, daquele estado. Tendo 
sempre direitos parciais – afi nal, para serem 
plenos, somente quando nacionais daquele 
território - um deles sempre tão negligenciado 
– a saúde, principalmente a saúde mental.4

Conforme o artigo 4º da Lei da Migração, 
de 2017, ao migrante são garantidos vários 
direitos tal qual aos nacionais, entre eles o 
direito ao acesso a serviços públicos de saúde.1

Service of Grupo Hospitalar Conceição 
(GHC), in Porto Alegre - RS, through 
a cross-sectional descriptive study. It 
brought quantitative data from the GHC’s 
electronic information system and reports of 
experience of assistance to this population. 
Access was classifi ed into three categories: 
users who did not access the unit, who 
accessed the multidisciplinary service and 
who accessed the dentistry service. Of the 
29 immigrants registered at the unit, eight 
were not treated in Primary Care. Most are 
men aged between 30 and 51 years. The 
country of greatest emigration is Senegal. 
The reasons for seeking both general 
health and oral health are mostly related to 
acute issues. Despite the barriers foreseen 
and reported in service experiences, one 

can infer the establishment of the bond, 
although with diffi  culties. It concludes that 
the current public policies in the country 
could be suffi  cient to cover the immigrant 
and refugee population. The Family Health 
Strategy can be a very effi  cient way to get 
to know, link and assist this population. 
General and oral health are still seen 
symptomatically, treating only pain. New 
ways of health education must be explored, 
associating professional training with 
communication with the population. Public 
access policies for this population must be 
established in order to improve care.

Keywords: Refugees, International 
Classification of Diseases,  U n i f i e d 
Health System, Primary Health Care.
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Essa situação já estava prevista na Resolução 
Normativa nº 14 de 27 de dezembro de 2011, 
na qual o artigo 22 cita que os refugiados 
terão acesso ao sistema público de saúde em 
condição de igualdade.5,6

No que tange à posição do Brasil em nível 
internacional, o país está sendo visto com bons 
olhos pelas organizações internacionais, uma 
vez que assume uma posição vanguardista. 
Enquanto muitos países estão fechando as 
suas fronteiras e aumentando restrições à 
imigração, o Brasil amplia os direitos dos 
imigrantes e facilita o processo para que 
obtenham seus documentos e regularizem 
sua situação no país.6

O Alto Comissariado das Nações Unidas 
para os Refugiados (ACNUR) tem por lema 
o grande princípio da Declaração Universal 
dos Direitos Humanos, “todos os seres 
humanos nascem livres e iguais em dignidade 
e direitos”.3 O CONARE (Comitê Nacional 
para Refugiados) traz dados que citam um 
acumulado de 11.231 refugiados reconhecidos 
no Brasil. Além disso, há 161.057 solicitações 
de reconhecimento da condição de refugiado 
em trâmite.7

Atualmente o país enfrenta uma situação 
alarmante, que é a vinda de um grande 
contingente de venezuelanos pela fronteira 
norte do Brasil. Só da Venezuela, temos 61.681 
refugiados conhecidos no Brasil. Em segundo 
lugar, temos Haiti, seguido por Cuba, China, 
Bangladesh, Angola, Senegal, Síria e Índia, 
além de outros. No Brasil, até maio de 2019, 
são 6.554 pessoas (das 11.231 historicamente 
reconhecidas como refugiadas) que mantêm 
tal condição no Brasil. Segundo os dados 
da Polícia Federal e do ACNUR, até 06 de 
junho de 2019, estima-se que 4.001.917 são 
solicitantes de reconhecimento da condição de 
refugiado, refugiados e residentes no Brasil.8 

Esses números aumentam com o passar dos 
anos.7

O sistema de saúde do país é o Sistema 
Único de Saúde (SUS), consolidado pela Lei 
n.º 8.080 de 1990.9 Conforme o artigo 4º, é 
constituído pelo “conjunto de ações e serviços 
de saúde, prestados por órgãos e instituições 
públicas federais, estaduais e municipais, da 
Administração direta e indireta e das fundações 
mantidas pelo Poder Público”.9

Ainda, a Lei Orgânica da Saúde cita que 
a saúde é dever do Estado e direito de todo ser 

humano. Para que esta se estabeleça, também 
são necessárias outras ações, tanto para as 
pessoas como para a comunidade, a fi m de 
garantir condições de bem-estar físico, mental 
e social. Também é dever do SUS o estudo 
epidemiológico, identifi cando e divulgando 
fatores condicionantes e determinantes da 
saúde. Além disso, a capacitação e formação 
de recursos humanos para fortalecimento das 
práticas de saúde também é prevista pela Lei.9

O SUS tem como princípios a 
universalidade do acesso à saúde, a 
integralidade e a equidade. Também cita 
a preservação da autonomia das pessoas 
na defesa de sua integridade física e moral, 
igualdade da assistência à saúde, sem 
preconceitos ou privilégios de qualquer 
espécie, direito à informação, às pessoas 
assistidas, sobre sua saúde, divulgação de 
informações quanto ao potencial dos serviços 
de saúde e a sua utilização pelo usuário, 
entre outros.9 O SUS considera que nenhum 
tipo de atendimento pode ser negado a 
qualquer pessoa, principalmente quando se 
fala em Atenção Básica (AB).10 Para que esse 
atendimento seja de forma integral, universal 
e equânime, devem ser adotadas estratégias 
e políticas de saúde. 

A AB visa à Estratégia de Saúde da 
Família (ESF), dirigida a populações de um 
território defi nido. Essa população terá acesso 
a uma Unidade Básica de Saúde perto de casa, 
da qual poderá e deverá participar juntamente 
às decisões. Tem por objetivo a prevenção, 
manutenção e promoção de saúde por meio de 
uma atenção integral, impactando inclusive na 
autonomia do sujeito.  Trabalha com a adstrição 
dos usuários, de forma a vincular pessoas 
e famílias aos profi ssionais e equipes de 
vigilância em saúde. Esse vínculo é construído 
em relações de afetividade e confi ança entre 
usuário e trabalhador de saúde, trabalhando a 
corresponsabilização pela saúde, aumentando 
o potencial terapêutico.10

Vários estudos, embora alguns 
divergentes, apontam o chamado “efeito 
imigrante saudável”, no qual se observa uma 
melhor condição de saúde dos imigrantes 
quando chegam ao país de acolhimento, muitas 
vezes em vantagem aos próprios nativos 
do país.11, 12 Todavia, é possível observar 
barreiras que difi cultam o acesso à saúde, 
principalmente no que diz respeito à promoção 
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e prevenção em saúde e informações sobre o 
funcionamento do sistema.13

Com essas barreiras do acesso, é mais 
fl agrante ainda a importância do vínculo do 
paciente com os profi ssionais de saúde na AB. 
Esse vínculo se estabelece primordialmente 
nela, a principal porta de acesso ao Sistema de 
Saúde do Brasil e coordenadora do cuidado. 
Esta se materializa na Unidade Básica de 
Saúde (UBS), que deverá contar com estrutura 
e equipe mínima para oferecer atendimento à 
população. Ela poderá ser organizada como 
uma Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
de forma a expandir e qualifi car o acesso e 
atenção do serviço. Uma das diferenças entre 
uma UBS tradicional para a ESF é a presença 
de Agentes Comunitários de Saúde (ACS) – 
peça fundamental para a estruturação deste 
estudo.10

O Grupo Hospitalar Conceição (GHC) é 
considerado referência no atendimento à saúde 
nos três níveis de atenção, sendo vinculado ao 
Ministério da Saúde e o atendimento é 100% 
SUS. Além de unidades hospitalares, de 
apoio psicossocial e de pronto-atendimento, o 
GHC também conta com o Serviço de Saúde 
Comunitária, com 12 unidades distribuídas 
na Zona Norte de Porto Alegre. Dentre elas, 
está a Unidade de Saúde SESC, situada à Vila 
Jardim.14

Sendo assim, observa-se a importância 
da avaliação de acesso, utilização e 
perfi l sociodemográfi co dessa população, 
estudando se de fato o SUS e suas diretrizes, 
princípios e políticas atuais abrangem essas 
necessidades.  O tema é urgente ao País, ao 
sistema e ao Serviço de Saúde Comunitária 
do GHC, articulado, também, aos processos 
de trabalho deste. Nesse contexto, este 
estudo teve por objetivo identifi car o perfi l e 
analisar as causas da procura pelos serviços 
médicos e odontológicos dos imigrantes e 
refugiados adstritos a uma unidade de saúde 
da atenção básica do Grupo Hospitalar 
Conceição, em Porto Alegre – RS. A partir dos 
dados apreendidos, relatou-se experiências 
de atendimentos e discutiu-se sobre o 
estabelecimento de vínculo e os achados. 
Trará resultados tanto sobre a saúde bucal 
quanto a saúde geral de cada paciente dessas 
populações que estão adstritas ao território da 
Unidade de Saúde SESC.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo 
transversal com dados de pacientes imigrantes 
e refugiados adstritos ao território da Unidade 
de Saúde SESC, pertencente ao Serviço de 
Saúde Comunitária do GHC no município de 
Porto Alegre - RS. Foram coletados dados 
no sistema de informações do GHC relativos 
à nacionalidade, sexo, idade e motivos de 
consulta através dos códigos CID (Código 
Internacional de Doenças). Foram incluídos 
todos os pacientes imigrantes e refugiados 
cadastrados na unidade até março de 2020 
com consultas realizadas de maio de 2014 
(primeiro registro de atendimento a essa 
população no sistema de informações) a 
agosto de 2020.

Em um primeiro momento, foram 
impressas as listas de cada área coberta 
pela Unidade de Saúde (US), organizadas 
conforme microrregiões de cada Agente 
Comunitária de Saúde (ACS) responsável por 
elas. São 6 ACS na US. Em seguida, cada 
usuário assinalado pelas ACS como usuário 
imigrante ou refugiado foi verifi cado junto ao 
Sistema de Informações. Só então, com todas 
as informações por registro, foram levantados 
todos os CID de consultas no período em 
estudo, reorganizadas e avaliadas. Foram 
excluídos dados duplicados e falhas de 
registro. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
padroniza a codifi cação de doenças e outros 
problemas relacionados à saúde por meio 
da CID-10 (Classifi cação Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde). 
Essa lista fornece códigos únicos para cada 
doença, sinais, sintomas, aspectos anormais, 
queixas, circunstâncias sociais e causas 
externas para ferimentos ou doenças.15

O método de obtenção dos dados 
se deu da seguinte forma: em um primeiro 
momento, foram listados todos os usuários 
do território de cada microrregião por ACS. 
Cada ACS verifi cou sua lista e apontou quem 
eram os imigrantes de sua área. A partir disso, 
a pesquisadora conferiu cada usuário no 
sistema e seu prontuário familiar, adicionando 
a uma segunda lista familiares de um mesmo 
prontuário que se enquadrasse nos critérios 
de inclusão, verifi cando também as datas 
de inclusão no sistema. Para cada pessoa 



100 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 96-108

da lista, tem-se um número de registro geral 
do GHC. Esses números foram analisados, 
listando também CID de atendimento. Essas 
listas foram reorganizadas por usuário, CID 
e nacionalidade. Os resultados encontrados 
foram analisados e discutidos.

Os dados foram identifi cados e 
separados em três categorias para análise: 
pacientes que não usaram o serviço de 
atenção primária, mesmo que tenham usado 
serviços de atenção secundária ou terciária, 
pacientes que usaram apenas serviços 
clínicos gerais (medicina, enfermagem, 
acolhimento ou matriciamento) e pacientes 
que utilizaram o serviço de odontologia na 
US. Foram categorizados conforme sexo e 
faixa etária seguindo a referência de dados 
epidemiológicos do CONARE.7

Adicionalmente, este estudo traz relatos 
de experiência qualitativos de consultas e 
atendimentos dessa população com base no 
diário de campo da pesquisadora. 

Este trabalho foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do GHC 
sob registro na Plataforma Brasil: CAAE 
28180020.8.0000.5530. Foram seguidos 
todos os pressupostos éticos das Resoluções 
CNS/CONEP n 466/12 e 510/16.

RESULTADOS

Por meio de coleta de dados nas listas 
de população adstrita de cada ACS e com base 
de dados do Sistema de Informação interno 
do Grupo Hospitalar Conceição, verifi cou-se 
que 29 imigrantes cadastrados na Unidade de 
Saúde SESC foram atendidos no serviço até 
agosto de 2020. Destes, oito não acessaram 
a Atenção Básica. Quanto à nacionalidade, 
o país de maior emigração é o Senegal, 
contabilizando 11 imigrantes no território. Oito 
do Haiti, três da Venezuela, dois da Bolívia, um 
fi lho de imigrantes nascido em Porto Alegre e 
quatro cadastrados como “outros”.

Quando descritos conforme o sexo, 
tem-se 23 homens e 6 mulheres. A maioria 
são homens com idades entre 30 e 51 anos. 
Categorizados conforme faixa etária, de 0 a 4 
anos são 2 crianças, ambas do sexo masculino. 
De 5 a 17, 3 meninos e 1 menina. Já de 18 a 
59 anos, são 18 homens e 3 mulheres. Não há 
pessoas com 60 anos ou mais na população 
estudada.

SAÚDE GERAL

Ao analisar cada CID proveniente dos 
atendimentos, verifi cou-se que há procura por 
causas agudas e crônicas, de origem infecciosa, 
muscular, acidentes perfurocortantes, 
gravidez e retorno/acompanhamento. Na 
saúde comunitária, abrangendo os serviços 
de medicina de família e comunidade e 
enfermagem, têm-se os seguintes CID:

- A09 (Diarréia e gastroenterite de origem 
infecciosa presumível): 04 atendimentos;

- B349 (Infecção viral não especifi cada): 
01 atendimento;

- B356 (Micose Tinea cruris): 01 
atendimento;

- B373 (Candidíase da vulva e da 
vagina): 01 atendimento;

- F32 (Episódios depressivos): 01 
atendimento;

- F40 (Transtornos fóbico-ansiosos): 01 
atendimento;

- F41 (Outros transtornos ansiosos): 01 
atendimento;

- F458 (Outros transtornos 
somatoformes; Transtornos relacionado ao 
estresse): 01 atendimento;

- F510 (Insônia não-orgânica): 01 
atendimento;

- G442 (Cefaleia tensional): 02 
atendimentos;

- H53 (Distúrbios visuais): 01 
atendimento;

- H571 (Dor ocular): 01 atendimento;
- H729 (Perfuração não especifi cada da 

membrana do tímpano): 01 atendimento;
- H920 (Otalgia): 01 atendimento;
- I10 (Hipertensão essencial [primária]): 

01 atendimento;
- J00 (Nasofaringite aguda [resfriado 

comum]): 03 atendimentos;
- J18 (Pneumonia por microorganismo 

não especifi cada): 01 atendimento;
- J21 (Bronquiolite aguda): 01 

atendimento;
- J32 (Sinusite crônica): 01 atendimento; 
- J069 (Pneumonite devida a sólidos e 

líquidos): 02 atendimentos;
- K30 (Dispepsia): 02 atendimentos;
- K59 (Outros transtornos funcionais do 

intestino): 01 atendimento;
- K590 (Constipação): 01 atendimento;
- K761 (Congestão passiva crônica do 
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fígado): 01 atendimento;
- L299 (Prurido não especifi cado): 01 

atendimento;
- L30 (Outras dermatites): 01 

atendimento;
- L309 (Dermatite não especifi cada): 01 

atendimento;
- M236 (Outras rupturas espontâneas 

de ligamento(s) do joelho): 01 atendimento;
- M255 (Dor articular): 01 atendimento;
- M461 (Sacroileíte não classifi cada em 

outra parte): 01 atendimento;
- M54 (Dorsalgia): 02 atendimentos;
- M545 (Lumbago com ciática): 03 

atendimentos;
- M624 (Contratura de músculo): 01 

atendimento;
- M659 (Sinovite e tenossinovite não 

especifi cadas): 01 atendimento;
- M713 (Outros cistos de bolsa sinovial): 

01 atendimento;
- M715 (Outras bursites não classifi cadas 

em outra parte): 01 atendimento;
- N912 (Amenorréia, não especifi cada): 

01 atendimento;
- N922 (Menstruação excessiva na 

puberdade): 01 atendimento;
- N926 (Menstruação irregular, não 

especifi cada): 01 atendimento;
- N939 (Sangramento anormal do 

útero ou da vagina, não especifi cado): 01 
atendimento;

- R070 (Dor de garganta): 01 
atendimento;

- R074 (Dor torácica, não especifi cada): 
01 atendimento;

- R10 (Dor abdominal e pélvica): 05 
atendimento;

- R101 (Dor localizada no abdome 
superior): 01 atendimento;

- R12 (Pirose): 01 atendimento;
- R51 (Cefaleia): 02 atendimentos;
- R53 (Mal estar, fadiga): 01 atendimento;
- S300 (Contusão do dorso e da pelve) 

01 atendimento;
- S467 (Traumatismo de múltiplos 

músculos e tendões ao nível do ombro e do 
braço): 01 atendimento;

- S602 (Contusão de outras partes do 
punho e da mão): 01 atendimento;

- W45 (Penetração de corpo ou objeto 
estranho através da pele): 01 atendimento;

- Z00 (Exame geral e investigação de 

pessoas sem queixas ou diagnóstico relatado): 
01 atendimento; 

- Z001 (Exame de rotina de saúde da 
criança): 02 atendimentos;

- Z003 (Exame do adolescente durante 
o crescimento na puberdade): 01 atendimento;

- Z013 (Exame da pressão arterial): 01 
atendimento;

- Z014 (Exame ginecológico [geral] [de 
rotina]): 01 atendimento;

- Z027 (Obtenção de atestado médico): 
01 atendimento; 

- Z10 (Exame geral de rotina [‘check 
up’] de uma subpopulação defi nida): 01 
atendimento;

- Z251 (Necessidade de imunização 
somente contra a infl uenza [gripe]): 01 
atendimento;

- Z30 (Anticoncepção): 02 atendimentos;
- Z321 (Gravidez confi rmada): 01 

atendimento;
- Z34 (Supervisão de gravidez normal): 

01 atendimento;
- Z39 (Assistência e exame pós-natal): 

01 atendimento;
- Z712 (Pessoa que consulta para 

explicação de achados de exame): 01 
atendimento;

- Z72 (Problemas relacionados com o 
estilo de vida): 01 atendimento;

- Z720 (Uso do tabaco): 01 atendimento;
- Z73 (Problemas relacionados com 

a organização de seu modo de vida): 01 
atendimento;

- Z76 (Pessoas em contato com os 
serviços de saúde em outras circunstâncias): 
05 atendimentos;

- Z760 (Emissão de prescrição de 
repetição): 02 atendimentos;

- Z769 (Pessoa em contato com 
serviços de saúde em circunstâncias não 
especifi cadas): 02 atendimentos.

É possível observar que a maioria das 
razões de procura de atendimento são por 
questões agudas e infecciosas, sendo 15 
por sintomatologias digestivas, 09 do trato 
superior respiratório, 08 relacionadas à 
saúde mental e estilo de vida, 18 por dores 
musculares e ligamentares, 10 de saúde da 
mulher e gestação, 5 por dermatites e doenças 
relacionadas à pele e 10 de acompanhamento, 
rotina ou retorno. Outras razões contabilizam 
19.
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A classifi cação por CID nos atendimentos 
odontológicos em nível de atenção primária 
mostra uma grande procura por casos de dor 
e agudização, além de acompanhamentos e 
manutenção. Dos 29 pacientes incluídos neste 
trabalho, doze foram atendidos pela equipe de 
odontologia na US. 

- K006 (Distúrbios da erupção dentária): 
01 atendimento;

- K02 (Cárie dentária): 04 atendimentos;
- K030 (Atrito dentário excessivo): 01 

atendimento;
- K031 (Abrasão dentária): 01 

atendimento;
- K036 (Depósitos nos dentes): 02 

atendimentos;
- K04 (Doenças da polpa e dos tecidos 

periapicais): 09 atendimentos;
- K051 (Gengivite crônica): 04 

atendimentos;
- K053 (Periodontite crônica): 01 

atendimento;
- K055 (Outras doenças periodontais): 

01 atendimento;
- K120 (Aftas bucais recidivantes): 01 

atendimento;
- K122 (Celulite e abscesso da boca): 01 

atendimento;
- S025 (Fratura de dentes): 01 

atendimento;
- Z01 (Outros exames e investigações 

especiais de pessoas sem queixa ou 
diagnóstico relatado): 03 atendimentos;

- Z012 (Exame dentário): 03 
atendimentos;

- Z752 (Outro período de espera para 
investigação e tratamento): 02 atendimentos;

- Z761 (Supervisão e cuidado de saúde 
de crianças assistidas): 01 atendimento;

- Z762 (Supervisão de cuidado de saúde 
de outras crianças ou recém-nascidos sadios): 
03 atendimentos.

Os CID referentes a urgências 
odontológicas por questões agudas dessa 
população totalizam 24, sendo que em cada 
atendimento é possível incluir até 3 CID. 
Doenças da polpa e dos tecidos periapicais 
aparecem nas listas 9 vezes. Cárie dentária e 
gengivite crônica aparecem 4 vezes cada. Atrito 
bucal excessivo, abrasão dentária, periodontite 
crônica, outras doenças periodontais, aftas 

bucais recidivantes, celulite e abcesso da 
boca e fratura dos dentes aparecem apenas 
uma vez cada.

Percebe-se que, tanto nos atendimentos 
de saúde geral quanto de saúde bucal, os CID 
mais relatados são de questões agudas.

RELATOS DE EXPERIÊNCIA

A US SESC trabalha nos moldes da 
Estratégia de Saúde da Família. Sendo 
gerida pelo Grupo Hospitalar Conceição 
(uma instituição federal), submete-se às 
portarias e programas do município de Porto 
Alegre. Conta com equipes profi ssionais 
nos dois turnos diurnos, além de ser 
considerada uma unidade-escola. Fazem 
parte 4 médicos, 2 dentistas, 3 enfermeiras, 
1 terapeuta ocupacional, 1 assistente social, 
1 nutricionista, 5 técnicos de enfermagem, 
2 técnicas de saúde bucal e 6 ACS. Ainda 
faz parte dos programas de Residências 
Médica e Multiprofi ssional, contando com 2 
residentes médicos, 2 residentes odontólogas, 
2 residentes enfermeiras, e 2 residentes 
terapeutas ocupacionais. Também oferece 
vagas de estágio por semestre em parceria 
com universidades de diversos núcleos.

Para utilizar os serviços, trabalha-se com 
Acesso Avançado. Essa forma de organização 
tem por lema “fazer o trabalho de hoje, hoje”. O 
usuário procura a unidade e tem atendimento 
com seu profi ssional de vínculo conforme 
especialidade em até 72h. Na realidade da 
unidade, o atendimento se dá em até 24h.16

Para atendimento odontológico, é 
preciso acessar através do Grupo de Saúde 
Bucal, no qual é explanado quais profi ssionais 
estão na US, quais procedimentos são feitos 
na AB, quais são encaminhados pela rede e 
quais não são oferecidos pelo SUS. Também 
se faz uma atividade de educação em saúde 
bucal, explicando quais as doenças mais 
comuns e como as tratar e evitar. São feitos 
atendimentos de urgência em casos de dor, 
inchaço e fratura de dentes anteriores. Outros 
casos são orientados a virem no grupo.

Como qualquer unidade em região 
considerada de alta periculosidade, os 
profi ssionais têm alguns cuidados. Para isso, 
tem-se o Acesso Seguro, no qual, conforme 
níveis, os vigilantes se mantêm em contato 
e, em caso de nível vermelho, a unidade é 
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fechada e a equipe escoltada para um local 
de segurança. Caso tenha alguém ainda 
dentro dela, deverá dirigir-se para os fundos 
da unidade e aguardar a chegada da equipe 
responsável. Em sinal laranja, os profi ssionais 
seguem trabalhando, mas com a unidade de 
portas fechadas. Em caso amarelo, as visitas 
domiciliares e Programa Saúde na Escola são 
suspensos e a equipe deverá deixar a unidade 
em grupos. Em sinal verde, o funcionamento se 
dá de forma normal. Ainda conforme o Acesso 
Seguro, as visitas domiciliares só podem ser 
feitas junto à ACS.

Em uma experiência de estágio 
observacional do serviço, o paciente chegou 
para atendimento com um amigo, para auxiliar 
na tradução. Em atividade observacional, foi 
possível conversar com o acompanhante do 
paciente. Usou-se o Google Maps e ele pôde 
mostrar sua cidade, seu país, a universidade 
de lá. Contou diversas experiências e os 
motivos que os fi zeram vir ao Brasil. Perguntou, 
educadamente, se poderia continuar 
conversando, pois assim ele aprenderia o 
Português. Ao fi nal do atendimento, perguntou 
também como poderia fazer o Cartão Nacional 
de Saúde “para cuidar todo”. Esse relato 
mostra que essa população pode ver no SUS 
uma forma de cuidado integral, gratuito e 
qualifi cado.

Em outro atendimento, o paciente vinha 
do Haiti e não falava português ou inglês, 
mas sim, francês. Entretanto, nenhum dos 
profi ssionais da equipe possui fl uência nesse 
idioma. Percebíamos o desconforto do paciente, 
que apontava para qual dente estava doendo, 
mas não conseguíamos explicar o diagnóstico, 
tratamento, prognóstico e encaminhamento. 
Entendia-se a afl ição do paciente - afi nal, 
estar com dor, no consultório odontológico, 
já é algo estressante. Sem entender o idioma 
do ambiente, torna-se insuportável! -, então 
fi zemos uma tentativa de comunicação com 
o auxílio do Google Translator. Questionamos 
“françois?”, e obtendo uma resposta 
afi rmativa, começamos a tradução. Ele 
conseguia ler simultaneamente, mas caso 
não soubesse ler, tem a opção de áudio no 
site. A mudança de feição ia acontecendo 
conforme seus olhos liam, do medo ao alívio. 
Essa ferramenta inclusive permitiu que ele nos 
fi zesse perguntas, e pudemos respondê-las 
sem maiores difi culdades.

Já na residência, uma colega estagiária 
de medicina procurava ajuda em um 
atendimento a um imigrante. Ele não falava 
português, inglês ou francês. O idioma que 
ele falava era desconhecido por nós. Em uma 
tentativa de auxílio, fui ao consultório tentar 
entender o que se passava. Tentamos utilizar 
o Google Translator, mas a ferramenta não 
foi capaz de identifi car o idioma. Comecei a 
pesquisar sobre o país de origem - Senegal 
- e vi que o dialeto mais falado lá é wolof 
(um idioma que a própria ferramenta não 
conhece). Pesquisei e encontrei algumas 
frases chave de atendimento “tem dor na 
cabeça? tem dor nas costas?” mas ainda 
estávamos com difi culdades. O paciente 
estava chateado, com dor e angustiado. 
Tentamos contato com o Participação Cidadã, 
mas o intérprete disponível não falava wolof. 
Seguimos pesquisando, até que encontramos 
a Associação dos Senegaleses de Porto 
Alegre. Conseguimos contato telefônico e 
pudemos fazer a tradução simultaneamente. 
Foi prescrita a medicação necessária e eu fui 
com o paciente até a farmácia do posto para 
auxiliar a retirar. Ele fez sinal de “dinheiro”, 
perguntando do custo. Afi rmei que não custava. 
Recebi um sorriso de agradecimento. Em nova 
ligação, o tradutor orientou o paciente quanto 
ao uso do medicamento e retorno em caso de 
necessidade. “Obrigada, obrigada, obrigada!” 
era a única palavra que ele sabia do português 
até então.

Como forma de agilizar e otimizar os 
atendimentos, hoje há um documento afi xado 
em cada sala de atendimento, farmácia e 
recepção com os contatos de intérpretes de 
francês e wolof, além do Participação Cidadã.

DISCUSSÃO

Nos últimos anos, o maior número 
de solicitações de refúgio no Brasil vem da 
Venezuela, seguido por Haiti e Senegal.7 O 
maior quantitativo de imigrantes é da Síria. Até 
2018, Venezuela e Bolívia somavam apenas 
5% das nacionalidades. Acredita-se que esse 
número seja maior nos dias atuais devido 
à situação socioeconômica hostil nestes 
países.18 Esta pesquisa refl ete esses dados, 
considerando o número de imigrantes no 
território da US e suas nacionalidades.

O perfi l por sexo e faixa etária mostra 
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que temos na área abrangida por este trabalho 
em sua grande maioria homens jovens, numa 
proporção de 3,5:1, muito próxima do quadro 
nacional de imigrações e refúgios.7 Quando 
se avalia as razões para que isso aconteça, 
podemos inferir que seja por uma união de 
questões trabalhistas associadas à questões 
culturais. Alguns usuários relatam que seus 
países de origem têm a cultura de que quem 
provém fi nanceiramente o lar é o homem, e a 
mulher tem a função do cuidado local familiar. 

Os relatos de usuários da US corroboram 
isso, nos quais alegam possuírem família 
(esposa, fi lhos) em seus países de origem e 
enviam dinheiro para lá, fruto de seus trabalhos 
aqui. Alguns trazem a família junto consigo; 
porém, apenas depois de algum tempo já 
estabilizados aqui. É o caso das famílias que 
este estudo traz - apenas 5 mulheres, sendo 
3 mães e 2 crianças, fi lhas dessas famílias. 
Existem estudos que trazem sob ótica o 
trabalho da mulher imigrante, concluindo que, 
apesar de uma forte pressão pela sociedade 
para que estas ocupem também o mercado de 
trabalho, ainda são pouco presentes nele.18

É importante frisar que quando se 
trata de “trabalho”, faz-se de forma genérica. 
Dados ofi ciais trazem a baixa porcentagem de 
imigrantes e refugiados com trabalho formal 
no país.7 Esse ponto também é importante 
ao considerar as razões pelas quais essa 
população tem difi culdade para se manter em 
um mesmo endereço e, consequentemente, 
em uma mesma unidade de saúde, difi cultando 
o vínculo. Outro ponto que se deve levar em 
consideração é quando se avalia a quantidade 
de CID por questões agudas.

Quando o sujeito possui uma 
certa estabilidade, direitos trabalhistas, 
conhecimento sobre sua situação de vida, pode 
priorizar também os cuidados com sua saúde. 
Caso contrário, o sujeito acaba deixando de 
lado essa questão, levando a situação de 
saúde até o ponto em que de fato se torna 
incapacitante e precisa se afastar do trabalho 
para poder cuidar de si. Essa avaliação também 
mostra uma difi culdade maior em marcações 
de consulta de continuidade de tratamento, 
seja na atenção básica ou especialidades da 
atenção secundária. 

No atendimento médico e de enfermagem 
também há maior procura em casos agudos. 
Ao observar os dados de atendimento de 

saúde mental e hipertensão (apenas 2 CIDs, 
sendo 1 de exame), infere-se que a atenção 
às doenças crônicas dessa população se 
mostra muito pequena. Mesmo as consultas 
para emissão de receitas (nas quais pode 
se entender como acompanhamento dos 
casos) são poucas (dez atendimentos) 
quando comparadas às consultas por dores e 
problemas gastrointestinais.

Dores orofaciais e traumas são as 
maiores causas de procura por atendimento 
de urgência odontológica, necessitando 
intervenção imediata a fi m de solucionar 
o agravo de saúde, tendo ou não risco de 
vida. Os casos de trauma bucomaxilofaciais 
são encaminhados diretamente à alta 
complexidade do município, que possui dois 
serviços de referência. Casos de urgência 
podem ser atendidos tanto nas unidades de 
pronto-atendimento 24h quanto nas unidades 
de saúde de referência.19

Atendimentos de urgência são aqueles 
causados por quadros agudos ou agudização 
de condições crônicas, majoritariamente de 
origem endodôntica ou periodontal, além de 
traumas dentoalveolares, afecções agudas 
da mucosa bucal e de comprometimento da 
função mastigatória.20 Dessa forma, mesmo 
que os atendimentos tenham sido pela porta 
de entrada de urgência, alguns pacientes 
conseguiram estabelecer um vínculo e certa 
frequência de uso do serviço, fortalecendo a 
longitudinalidade (como exemplo, consultas 
de gestante, puérperas e recém-nascidos).

Outros procedimentos constam nos 
registros posteriores, como exame clínico, 
exames complementares (que são realizados 
na atenção secundária), raspagem supra 
e subgengival, restaurações, prescrições 
medicamentosas e orientação de higiene oral.

A barreira de comunicação é a primeira 
enfrentada nos serviços de saúde e também 
se estende, por óbvio, ao atendimento 
odontológico e à saúde bucal. O GHC ainda 
conta com uma equipe de auxílio a esses 
atendimentos, com contatos de intérpretes 
quando necessário, através do Participação 
Cidadã.21 Hoje o grupo conta com intérpretes 
de libras, francês, crioli, inglês e espanhol.

Alguns pacientes buscaram atendimento 
em outros níveis de atenção oferecidos 
pelo Grupo Hospitalar Conceição, como 
na Unidade de Pronto Atendimento (tanto 
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clínico quanto odontológico), no Centro de 
Especialidades Odontológicas (encaminhados 
pela Atenção Básica), no Hospital Nossa 
Senhora da Conceição (emergência e atenção 
especializada para exames complementares), 
no Hospital Cristo Redentor (hospital de 
trauma, tanto geral quanto bucomaxilofacial). 
Entretanto, esta pesquisa avaliou apenas os 
atendimentos realizados na unidade de saúde 
da Atenção Básica.

Os países de origem dos usuários 
avaliados neste trabalho, principalmente 
Senegal e Haiti, não possuem apenas 1 idioma 
ofi cial, mas também têm diversos dialetos. No 
Senegal, por exemplo, são 36 idiomas ofi ciais, 
juntamente a diversos dialetos. Árabe, inglês 
e francês são algumas das línguas faladas no 
país; porém, o dialeto mais comum é o Wolof. 
Esse dialeto é bastante difícil de ser aprendido, 
e também se encontram difi culdades para 
a tradução deste para o Português nos 
aplicativos mais comuns deste fi m. 

Em todas as unidades de saúde há acesso 
a internet - atualmente, temos à disposição Wi-
fi  para facilitar a comunicação, inclusive com 
uso de Whatsapp e teleatendimentos. Sendo 
o Google Translator uma ferramenta gratuita 
e de fácil acesso, torna-se possível seu uso 
quando necessário.

Esses imigrantes quando saem de seus 
países de origem, já sabem para quais cidades 
vão. Não são escolhidos por eles. Têm muitas 
difi culdades em se comunicar, e em sua 
maioria, unem-se a grupos já estabilizados 
aqui para dividirem aluguel. Por vezes há 
grupos de 10 pessoas morando em único local. 
Os aluguéis são sempre temporários, de forma 
que muitas vezes eles precisam se mudar e 
saem do território, o que causa rompimento de 
vínculo e tratamentos - por exemplo, difi culta a 
comunicação para marcação de consultas na 
atenção secundária.

A literatura internacional aponta que 
uma das primeiras barreiras de acesso aos 
serviços de saúde é o idioma. Há relatos de 
pacientes que não foram atendidos pela falta 
de um intérprete disponível no local.22

Além dessa, outra difi culdade 
encontrada é no que diz respeito a hábitos 
e crenças. O contato com novos hábitos 
dietéticos favorecem o surgimento de 
lesões de cárie, por exemplo.23 Países como 
Senegal possuem naturalmente água com 

alto nível de composto de fl úor, muito acima 
dos níveis estabelecidos pela política pública 
de fl uoretação das águas no Brasil,24 sendo 
em Porto Alegre a concentração entre 0,6 e 
0,9mg/l.25 Algumas cidades chegam a níveis 
exacerbados de 7,4mg/l de íons de fl uoreto 
na água consumida pela população, causando 
manchas por fl uorose bem características de 
intoxicação crônica.26

Em âmbito internacional, as pesquisas 
mostram que, logo depois de insufi ciência 
por vitamina D e esquistossomose, as 
dores dentárias e doenças gengivais são os 
problemas mais documentados em refugiados 
recém acolhidos.27 Quando se compara os 
resultados encontrados neste estudo com os já 
registrados na literatura, nota-se a importância 
da melhoria do acesso à saúde, inclusive 
de saúde bucal. A partir desse acesso é que 
se pode, de fato, melhorar a saúde em si da 
população.

Essas pesquisas também apontam 
a importância da educação em saúde. 
Essa questão, obviamente, é atravessada 
pela barreira do idioma, mas também pela 
habilidade dos profi ssionais em melhorar a 
comunicação e a qualidade das informações. 
Sugere-se que parcerias locais devem ser 
feitas para que se conheça melhor a população 
e suas necessidades.28

A OMS traz em sua constituição 
(assinada pelo Brasil em 1948, em francês, 
traduzida posteriormente para o português) 
que saúde é um completo estado de bem-
estar físico, mental e social, não sendo 
apenas a ausência da doença.29 Ainda assim, 
podemos notar que a população ainda precisa, 
por diversos motivos trazidos neste trabalho, 
considerar-se “não-doente”, tão só como sem 
doenças. Ao se instalar uma doença que de 
fato se torna incapacitante, muitos acabam por 
precisar de atendimento, algo pontual, sem 
vínculos que promovam a saúde em sua total 
contemplação.

Considerando todos os aspectos 
aqui levantados, é importante que mais 
pesquisas sejam feitas sobre o tema, a fi m 
que a população e todos os seus aspectos 
sejam conhecidos, de forma que a legislação 
brasileira vigente seja de fato cumprida. Ainda, 
para que a proteção e garantias dos direitos se 
estabeleça:

“[...]é fundamental que se avance no 
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aspecto da inserção digna dos imigrantes à 
sociedade brasileira, assegurando acesso aos 
serviços de saúde, educação e assistência 
social, sem que a busca por esses serviços 
se torne uma batalha, muitas das vezes 
perdidas. Acesso à moradia digna e integração 
ao mercado laboral são desafi os a serem 
enfrentados pelas políticas migratórias.”17

As políticas públicas do SUS, como 
a ESF, já consideram essa busca junto à 
população. Quando adequadamente aplicada, 
o vínculo entre população e serviço de saúde 
se estabelece e a melhora da saúde da 
população em questão é possível.

Quando se pensa sobre as questões 
econômicas para a concretização e o 
fortalecimento da Estratégia de Saúde 
da Família, bem como das Políticas de 
Saúde Bucal, há poucos estudos sobre o 
tema. A Saúde Pública é insufi cientemente 
fi nanciada.30

O adequado investimento em saúde 
proporciona uma atenção à saúde integral, 
universal e equânime. Dessa forma, políticas 
públicas poderão ser implementadas 
para contemplar grupos vulneráveis como 
imigrantes e refugiados.

Uma das limitações desta pesquisa 
envolve o fato de ser avaliada apenas uma 
única unidade de saúde do território, mostrando 
a realidade local, não necessariamente 
representando outras unidades. Outras 
limitações são inerentes ao próprio registro, 
com erros de digitação, falhas de registro de 
nacionalidade e naturalidade e desatualização 
das listas gerais de usuários.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

- Foi observado no estudo que a 
maioria dos imigrantes já acessou alguma 
vez a unidade de saúde, principalmente para 
condições agudas. O perfi l foi predominante de 
homens adultos jovens oriundos do Senegal e 
Haiti.

- A saúde geral e bucal dessa população 
ainda é vista como sintomática, tratando 
apenas a dor.

- Novas maneiras de educação em 
saúde devem ser exploradas, associando a 
formação profi ssional à comunicação com a 
população.

- Políticas públicas de acesso para essa 
população, conhecendo suas características, 
devem ser estabelecidas a fi m de aprimorar o 
cuidado.

- As atuais políticas públicas no país 
poderiam ser sufi cientes para abranger a 
população imigrante e refugiada; entretanto, a 
realidade é que essas mesmas políticas são 
subfi nanciadas desde o seu surgimento.

- A Estratégia da Saúde da Família pode 
ser uma maneira muito efi ciente de conhecer, 
vincular e assistir essa população.
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RESUMO

Introdução: A nível odontológico 
constitui paciente com necessidades 
especiais toda pessoa com uma ou mais 
limitações, temporárias ou permanentes, 
de ordem mental, física, sensorial, 
emocional, de crescimento ou médica, 
que o impeça de ser tratado de maneira 
convencional nos procedimentos 
odontológicos. Convive-se em muitas 
circunstâncias com o encaminhamento dos 
pacientes especiais de um profi ssional de 
saúde para outro. No ensino odontológico, 
a disciplina de Pacientes Especiais não 
é obrigatória. Objetivo: O objetivo do 
presente artigo foi averiguar como ocorre 
a prática do ensino e aprendizagem da 
disciplina de pacientes especiais nos 
cursos de odontologia. Método: Realizou-
se estudo de revisão bibliográfi ca com 
busca nas bases de dados: LILACS, 
Google Acadêmico e levantamento de 
estudos e artigos que versavam acerca 
do ensino da disciplina de pacientes 
especiais em cursos na Odontologia. 
Resultados: Estudos denotam que a 
atuação do cirurgião dentista quando dos 
atendimentos dos pacientes especiais é 
efetuada com maior segurança, ao passo 
que o mesmo tenha sorvido conhecimento 
relativo na graduação. A disciplina 

de pacientes especiais não constitui 
disciplina obrigatória no setor de ensino e 
aprendizagem odontológico. O conteúdo 
programático que é ministrado aos alunos 
pode proceder de maneira diferenciada 
de faculdade para faculdade. O conteúdo 
relacionado a pacientes especiais, ainda 
pode ser ministrado na modalidade 
obrigatória e sob forma optativa. 
Conclusão: Cursos de graduação em 
Odontologia devem realizar adequações 
e adaptar suas grades curriculares, 
objetivando instituir formação profi ssional 
aos alunos, que possibilite realizar 
atendimentos em saúde capazes de suprir 
as necessidades da população.

Palavras-chave: Odontologia. 
Pessoas com Defi ciência. Ensino. 
Capacitação Profi ssional.

ABSTRACT

Introduction: At the dental level, 
any person with one or more limitations, 
temporary or permanent, of a mental, 
physical, sensory, emotional, growth or 
medical nature is a patient with special 
needs, which prevents him from being 
treated in a conventional manner in dental 
procedures. In many circumstances, 
special patients are referred from one 



110 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 109-113

health professional to another. In dental 
education, the discipline of Special Patients 
is not mandatory. Objective: The purpose of 
this article was to investigate how teaching 
and learning practices in the discipline of 
special patients in dentistry courses occur. 
Method: A bibliographic review study was 
carried out with a search in the databases: 
LILACS, Google Scholar and survey 
of studies and articles dealing with the 
teaching of the discipline of special patients 
in courses in Dentistry. Results: Studies 
show that the performance of the dental 
surgeon when attending special patients is 
carried out with greater security, while he has 
absorbed relative knowledge at graduation. 

The discipline of special patients is not a 
mandatory discipline in the dental teaching 
and learning sector. The syllabus that is 
taught to students can proceed diff erently 
from college to college. The content related 
to special patients, can still be taught in 
mandatory and optional form. Conclusion:
Undergraduate courses in Dentistry must 
make adjustments and adapt their curricul, 
aiming to institute professional training for 
students, which makes it possible to provide 
health care capable of meeting the needs of 
the population.

Keywords: Dentistry. Disabled 
Persons. Teaching. Professional Training.
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INTRODUÇÃO

A designação “portadores de 
necessidades especiais” consta da defi nição 
preconizada pela International Association of 
Dentistry for Disabilities and Oral Health2. 

Indivíduos com necessidades especiais 
podem possuir defi ciências físicas, mentais, 
neurológicas ou sociais. Esses pacientes 
podem conviver com uma situação intrínseca 
de dependência e vulnerabilidade8,13,17.

A nível odontológico constitui paciente 
com necessidades especiais toda pessoa 
com uma ou mais limitações, temporárias 
ou permanentes, de ordem mental, física, 
sensorial, emocional, de crescimento ou 
médica, que o impeça de ser tratado de 
maneira convencional no transcorrer dos 
procedimentos odontológicos6.

Pacientes com necessidades especiais 
em Odontologia podem ser divididos em 
nove grupos: grupo da defi ciência mental; 
defi ciência física; anomalias congênitas; 
distúrbios comportamentais; transtornos 
psiquiátricos; distúrbios sensoriais e de 
comunicação; doenças sistêmicas crônicas; 
doenças infectocontagiosas e grupo de 
pacientes com determinadas condições 
sistêmicas, envolvendo irradiados de cabeça e 
pescoço, indivíduos submetidos a transplante 

de órgãos e imunossuprimidos por efeito de 
medicamentos11.

Convive-se em muitas circunstâncias 
com o encaminhamento dos pacientes 
especiais de um profi ssional de saúde para 
outro de maneira desnecessária. Essa conduta 
decorre de conhecimento teórico insufi ciente 
ou escasso acerca da temática pacientes 
especiais e da falta de habilidades clínicas. 
Esses parâmetros levam a insegurança e ao 
não atendimento, proporcionando situações 
para encaminhamento, advindo do não 
atendimento18,9,1,14.

Os atendimentos de saúde prestados 
aos pacientes especiais devem ocorrer nas 
unidades básicas de saúde, centros de 
atendimento em reabilitação públicos ou 
privados, organizações não-governamentais 
e nos centros de referência em reabilitação. 
A assistência à saúde integral fornecida aos 
pacientes especiais deve incluir cuidados com 
a saúde oral dos pacientes19,7,16.

A assistência pública odontológica 
prestada aos pacientes especiais engloba 
grande percentual dos atendimentos 
efetuados nos Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEO). Os CEO, no nível de 
atenção secundária são os responsáveis pela 
execução dos procedimentos odontológicos 
em pacientes especiais16. 
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No contexto do ensino odontológico, 
a disciplina de Pacientes Especiais não é 
obrigatória. Muitas Faculdades de Odontologia 
visam orientar seus alunos, fortalecendo 
embasamento relacionado aos pacientes 
especiais, no intuito de propiciar competência 
e habilitá-los para o atendimento. Sabe-
se, entretanto, que tal prática de ensino e 
aprendizagem mostra-se presente em poucas 
instituições de ensino5,15. 

O objetivo do presente artigo foi 
averiguar como ocorre a prática do ensino 
e aprendizagem da disciplina de pacientes 
especiais nos cursos de odontologia.

METODOLOGIA

Realizou-se revisão narrativa de literatura 
com busca nas bases de dados: Literatura 
Latino-americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS) e Google Acadêmico 
com levantamento de estudos e artigos que 
versavam acerca do ensino da disciplina de 
pacientes especiais em cursos de Odontologia. 
No Google Acadêmico empregou-se a 
expressão de busca: pacientes especiais and 
conteúdo programático and grade curricular and 
estrutura pedagógica and currículo mínimo and 
disciplina de pacientes especiais and cirurgião 
dentista and aluno and odontologia and ensino 
and aulas e obteve-se aproximadamente 256 
resultados. Na base LILACS empregou-se a 
expressão de busca: pacientes especiais and 
odontologia and ensino and aprendizagem e 
obteve-se somente um resultado.

Foram incluídos os artigos 
disponibilizados nas bases consultadas, 
independentemente da data de publicação e 
do idioma dos trabalhos. 

Excluiu-se artigos que tratavam de outras 
temáticas ou que não possuíam conteúdo 
concernente com o pesquisado. Apontamentos 
de livros, trabalhos, monografi as, dissertações 
e teses também foram considerados.

REVISÃO DE LITERATURA

Pacientes Especiais e Odontologia: 
Assistência à Saúde Odontológica dos 
Pacientes Especiais

A conduta no âmbito odontológico 
em pacientes especiais almeja promoção, 
manutenção e recuperação das condições 

de saúde oral. Pacientes especiais podem 
manifestar pouca capacidade colaborativa no 
transcorrer dos tratamentos dentários, devido 
ao fato, deve-se procurar adotar medidas para 
obter a cooperação desses pacientes10. 

Os problemas odontológicos em 
pacientes especiais tendem a acumular-se, 
aguardando tratamento curativo odontológico, 
pode-se mencionar dentre eles: cárie dentária, 
má oclusão e doenças periodontais, entre 
outros. Existe demora para encaminhamento 
dessas pessoas para tratamento odontológico. 
Outro problema inerente decorre da 
desorientação das famílias dos pacientes 
especiais ao optar pelos tratamentos a serem 
efetuados e pela forma como esses pacientes 
serão conduzidos para receber tratamento de 
saúde. Pode-se preferir situações de urgência 
para realização dos tratamentos de saúde, que 
solicitem a intervenção médica, fi sioterapêutica, 
fonoaudiológica, terapêutica ocupacional, 
entre outras. Pode não ocorrer busca por 
tratamento odontológico conjuntamente, 
havendo adiamento e possível agravamento 
dos quadros odontológicos apresentados por 
esses pacientes especiais12,15.

O Ensino Odontológico da Disciplina de 
Pacientes Especiais

 A atuação do cirurgião dentista quando 
dos atendimentos dos pacientes especiais é 
efetuada com maior segurança, ao passo que 
o mesmo tenha sorvido conhecimento relativo 
na graduação17.

 A disciplina de pacientes especiais, no 
entanto, não constitui disciplina obrigatória no 
setor de ensino e aprendizagem odontológico. 
O conteúdo programático que é ministrado aos 
alunos pode proceder de maneira diferenciada 
de faculdade para faculdade. O conteúdo 
relacionado a pacientes especiais ainda pode 
ser ministrado na modalidade obrigatória e 
sob forma optativa4,5,15.  

 A disciplina de pacientes especiais 
ocorre sobremaneira de forma teórico-clínica. 
Quantitativo mínimo de faculdades promove 
aulas exclusivamente teóricas. Pode-se 
utilizar de recursos para compensação do 
embasamento escasso proporcionado aos 
alunos, empregando projetos de extensão 
universitária interligados aos cursos de 
graduação, visando aperfeiçoamento dessa 
temática4,5,15,17.  



112 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 109-113

DISCUSSÃO

O encaminhamento dos pacientes 
especiais, advém da escassa instrução 
relativa; insufi ciente embasamento adquirido 
e das limitações voltadas para o atendimento 
clínico18,9,1,14.

Convém salientar que os cursos 
de graduação em Odontologia devem 
realizar adequações e adaptar suas grades 
curriculares, objetivando instituir formação 
profi ssional aos seus alunos, que possibilite 
realizar atendimentos em saúde capazes de 
suprir as necessidades da população e do 
Sistema Único de Saúde (SUS)17. 

A gestão em saúde praticada pelo SUS 
engloba inclusive para enfrentamento desses 
problemas a prática da capacitação profi ssional. 
Buscou-se como medida resolutória promover 
a capacitação de profi ssionais da odontologia 
brasileira vinculados ao SUS para a atenção 
e o cuidado da saúde bucal da pessoa com 
defi ciência ou pacientes especiais. Cursos de 
capacitação foram criados para profi ssionais 
das equipes de saúde bucal do SUS, 
englobando cirurgiões dentistas e auxiliares 
de saúde bucal, e para cirurgiões dentistas 
atuantes nos CEO3,17.

Essas estratégias propostas como 
medida para enfrentamento ao problema da 
insufi ciente formação acadêmica voltada ao 
atendimento clínico odontológico dos pacientes 
especiais baseiam-se no fundamentado pela 
Constituição Brasileira “cidadã” de 1988, ainda 
em vigor15.

Enfi m, o perfi l e a performance 
apresentadas pela assistência à saúde 
pública é oriundo do papel proponente das 
instituições formadoras de ensino que atuam 
no setor saúde e das medidas adotadas pelo 
SUS para adequação aos atendimentos e a 
demanda existente. Falhas existentes podem 
representar insufi ciência de profi ssionais 
qualifi cados para realizar os atendimentos 
de determinados tipos de pacientes, que 
requerem cuidados especiais3. 

Políticas públicas devem ser elaboradas, 
visando resolução desses problemas 
apresentados pelo SUS e pelas universidades 
e a disciplina de pacientes especiais ministrada 
nos cursos de Odontologia, nesse contexto, 
poderia tornar-se obrigatória, devido a 
demanda pelos atendimentos na rede pública. 

Outros pacientes que possuem seus quadros 
de saúde que requerem cuidados diferenciados 
para atendimento também devem receber a 
aparatologia de recursos necessária com a 
execução das devidas adequações para suprir 
a demanda e proferir os atendimentos de 
maneira correta15.

O pessoal contatante das famílias dos 
pacientes especiais deve primar por tentar 
conscientizar e embasar esses indivíduos 
acerca da importância da realização de todos 
os atendimentos requeridos na área da saúde, 
bem como deve indicar os locais corretos, onde 
os atendimentos odontológicos são oferecidos, 
evitando perda de tempo e desencontros, 
principalmente a nível da assistência de saúde 
pública. No caso do SUS, o atendimento para 
esses pacientes ocorre nos CEO16. 

CONCLUSÃO

A instituição de políticas públicas 
relacionadas com a ministração dessa 
disciplina e de outras que se tornarem 
necessárias a nível de formação profi ssional 
na área de saúde tende a racionalizar recursos 
e promover a resolução dos problemas no 
despreparo para atendimentos encontrado em 
profi ssionais atuantes na assistência à saúde 
pública, o que requer investimento de meios 
públicos para capacitação a posteriori.
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RESUMO

Introdução: O emprego clínico dos 
bisfosfonatos pode ocasionar manifestações 
em âmbito odontológico, uma vez que 
sua administração infl uencia ou altera 
determinados procedimentos endodônticos 
e ortodônticos praticados, além disso o seu 
uso de maneira inapropriada pode levar a 
instalação de osteonecrose na região do 
sistema estomatognático, mais comumente 
na mandíbula. Pacientes e cirurgião 
dentista devem possuir conhecimento e 
conscientizar-se acerca dos transtornos 
ou complicações que podem ocorrer, 
fruto do consumo indevido dessa droga 
em concomitância com alguns tipos de 
procedimentos dentários. Objetivo: O 
objetivo do presente artigo foi verifi car como 
o uso sistêmico dos bisfosfonatos, oriundo 
de prescrição médica pode ocasionar 
repercussões a nível odontológico. Método:

Realizou-se revisão bibliográfi ca com busca 
nas bases de dados: PubMED, Google 
Acadêmico, envolvendo levantamento 
de estudos e artigos que tratavam das 
repercussões em âmbito odontológico 
oriundas do consumo dos bisfosfonatos. 
Resultados: Bisfosfonatos agem como 
agentes anti-reabsortivos, ligando-se aos 
cristais de hidroxiapatita na superfície 
óssea, aglomerando-se no tecido ósseo. 
A atividade osteoclástica é suprimida por 
ação dos bisfosfonatos, o que diminuirá 
o ritmo de remodelação óssea e levará a 
elevação na mineralização da matriz. O 
consumo dos bisfosfonatos pode proceder 
por via oral ou intravenosa. A abordagem 
odontológica realizada em indivíduos que 
pretendem consumir os bisfosfonatos 
deve ser preventiva, orientando-se os 
pacientes de eventuais complicações. 
Conclusão: Deve-se procurar evitar 
complicações oriundas do consumo dos 
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bisfosfonatos, efetuando análise minuciosa 
das fi chas médica e dentária dos pacientes. 
Profi ssionais dos setores odontológico e 
médico poderiam trocar dados dos seus 
pacientes..

Palavras-chave: Difosfonatos. 
Osteonecrose. Odontologia. Saúde Bucal.

ABSTRACT

Introduction: The clinical use of 
bisphosphonates can cause manifestations 
in the dental fi eld, since their administration 
infl uences or alters certain endodontic 
and orthodontic procedures practiced. In 
addition, their inappropriate use can lead 
to the installation of osteonecrosis in the 
region of the stomatognathic system, most 
commonly in jaw. Patients and dental 
surgeons must have knowledge and be 
aware of the disorders or complications that 
may occur, due to the undue consumption 
of this drug in conjunction with some types 
of dental procedures. Objective: The aim of 
this article was to verify how the systemic 
use of bisphosphonates, from a medical 
prescription, can cause repercussions at the 
dental level. Method: A bibliographic review 

was carried out with a search in the databases: 
PubMED, Google Scholar, involving a 
survey of studies and articles that dealt with 
the repercussions in the dental fi eld arising 
from the consumption of bisphosphonates. 
Results: Bisphosphonates act as 
anti-resorptive agents, binding to the 
hydroxyapatite crystals on the bone surface, 
clumping together in the bone tissue. 
Osteoclastic activity is suppressed by 
the action of bisphosphonates, which will 
decrease the rate of bone remodeling and 
lead to an increase in matrix mineralization. 
The consumption of bisphosphonates can 
proceed either orally or intravenously. The 
dental approach performed on individuals 
who intend to consume bisphosphonates 
must be preventive, guiding patients to any 
complications. Conclusion: Care should 
be taken to avoid complications arising 
from the consumption of bisphosphonates, 
by performing a thorough analysis of the 
patients’ medical and dental records. 
Professionals from the dental and medical 
sectors could exchange data on their 
patients.

Keywords: Diphosphonates. 
Osteonecrosis. Dentistry. Oral Health.

INTRODUÇÃO

O recurso da utilização dos 
bisfosfonatos tem procedido buscando 
tratamento para patologias ósseas. A 
prescrição desse medicamento tendo em 
vista o acometimento por tais patologias visa 
inibição osteoclástica13,9,25.

Os bisfosfonatos atuam em processos 
de remodelagem óssea e interferem nas 
desordens presentes, possibilitando ação a 
nível de prevenção e de terapêutica25.

O tratamento de patologias detentoras 
de perda óssea mineral é efetivado com 
o emprego dos bisfosfonatos. Tais drogas 
agem de maneira indireta ou direta sobre 
os osteoblastos e osteoclastos, propiciando 
diminuição da remodelação óssea26.

Na circunstância de acometimento 
por doenças ósseas, como: osteoporose, 
osteogênese imperfeita, mieloma múltiplo, 
doença de Paget, e patologias com metástases 
ósseas, entre outras, os bisfosfonatos tem 
ação inibitória sobre a reabsorção óssea25.

O emprego clínico dos bisfosfonatos 
pode ocasionar manifestações em 
âmbito odontológico, uma vez que 
sua administração infl uencia ou altera  
determinados procedimentos endodônticos 
e ortodônticos praticados, além disso o seu 
uso de maneira inapropriada pode levar a 
instalação de osteonecrose na região do 
sistema estomatognático, mais comumente 
na mandíbula. Anteriormente ao começo do 
consumo dos bisfosfonatos e preventivamente 
deve-se tomar certos cuidados. Pacientes 
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e cirurgião dentista devem possuir 
conhecimento e conscientizar-se acerca dos 
transtornos ou complicações que podem 
ocorrer, fruto do consumo indevido dessa 
droga em concomitância com alguns tipos de 
procedimentos dentários26. 

O objetivo do presente artigo foi verifi car 
como o uso sistêmico dos bisfosfonatos, 
oriundo de prescrição médica pode ocasionar 
repercussões a nível odontológico.

METODOLOGIA

Realizou-se revisão bibliográfi ca com 
busca nas bases de dados: PubMED, Google 
Acadêmico, envolvendo levantamento 
de estudos e artigos que tratavam das 
repercussões em âmbito odontológico 
oriundas do consumo dos bisfosfonatos. No 
Google Acadêmico a expressão de busca 
empregada foi: bisfosfonatos and odontologia 
and saúde bucal and 2020 and 2019 and 
2018 and 2017 and 2016 e encontrou-
se aproximadamente 36 resultados. No 
PubMED empregou-se a expressão de busca: 
bisphosphonates and dentistry and oral health 
and endodontics and osteonecrosis e obteve-
se 06 resultados. 

Incluiu-se estudos e artigos publicados 
em periódicos nacionais e internacionais, 
independentemente do idioma de publicação, 
que tratavam das repercussões odontológicas 
provenientes do consumo dos bisfosfonatos, 
advindo de prescrição médica. Excluiu-se 
estudos e artigos que tratavam de outros 
medicamentos ou de outras temáticas e 
que não continham conteúdo concernente 
com o pesquisado. Apontamentos de livros, 
trabalhos, monografi as, dissertações e teses 
também foram considerados.

Revisão de Literatura

BISFOSFONATOS

Características dos Bisfosfonatos

Bisfosfonatos agem como agentes 
anti-reabsortivos, ligando-se aos cristais 
de hidroxiapatita na superfície óssea, 
aglomerando-se no tecido ósseo. A atividade 
osteoclástica é suprimida por ação dos 
bisfosfonatos, o que diminuirá o ritmo de 

remodelação óssea e levará a elevação 
na mineralização da matriz. O consumo 
dos bisfosfonatos pode proceder por via 
oral ou intravenosa. O selecionamento 
de determinado bisfosfonato para uso 
deve ocorrer depois de efetuar-se análise 
individual dos pacientes. Opta-se pela 
escolha, envolvendo o tipo de bisfosfonato, a 
via de administração e o período em que o 
medicamento será empregado25. 

Divide-se os bisfosfonatos em dois 
grupos, relacionado à presença ou não do 
nitrogênio, sendo designados por aminados 
ou nitrogenados (alendronato, risedronato, 
pamidronato, ácido zoleidrônico, ibandronato) 
e não aminados ou não nitrogenados 
(etidronato)20.

Os bisfosfonatos podem manifestar-
se a nível do metabolismo ósseo por 
aproximadamente 10 anos depois de fi ndado o 
tratamento com administração médica23,7.29,5.30. 
Efeitos colaterais sistêmicos decorrem do 
uso dessa medicação e podem instalar-se8. 
São eles: sintomas gastrointestinais, náusea, 
vômito, desconforto abdominal, problemas 
renais, insufi ciência renal, manifestações 
imunológicas, febre, mialgia, sintomatologia 
dolorosa a nível ósseo, sintomatologia 
dolorosa a nível articular, toxidermia e possível 
toxicidade ao sistema nervoso central1.

Bisfosfonatos e Odontologia

O emprego dos bisfosfonatos pode 
levar ao acometimento pela osteonecrose, 
devido ao fato deve-se evitar o seu consumo 
de forma indevida. Em âmbito bucal, a 
osteonecrose advinda dos bisfosfonatos pode 
ocorrer em maxila e/ou mandíbula. Existem 
fatores que podem agir para surgimento da 
osteonecrose, como: uso dos bisfosfonatos de 
forma concomitante a outros medicamentos; 
tipo, via e período de uso dos bisfosfonatos 
e o feitio de procedimentos odontológicos 
invasivos22,2,13,12,19,3.

O tratamento odontológico deve 
ocorrer antes do início do consumo dessa 
droga, possibilitando evitar transtornos e 
complicações indesejáveis a posteriori. O 
emprego inapropriado dos bisfosfonatos de 
forma crônica com utilização de altas doses 
por longo período ou feito conjuntamente a 
execução de procedimentos odontológicos 
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invasivos, tais como: cirurgias bucais, 
exodontias, implantes osseointegrados, 
cirurgias periodontais, colocação de enxertos 
ósseos, dentre outros poderá levar a 
instalação da osteonecrose25.

Mecanismos de ação dos bisfosfonatos 
podem modifi car ou infl uir no prognóstico do 
tratamento endodôntico, principalmente no 
que tange ao reparo de periodontites apicais. 
Bisfosfonatos podem infl uenciar no processo 
de reparo de lesões ósseas. O prognóstico 
do tratamento endodôntico poderia ser 
modifi cado em situações em que se averiguam 
periodontites apicais. Bisfosfonatos possuem 
oriundo dos seus mecanismos de ação, 
potencial para infl uenciar no processo de 
reparo de periodontites apicais21,15.

A movimentação dentária ortodôntica 
pode ser alterada, advindo de medicamentos 
administrados, podendo ocorrer aceleração 
ou retardamento da mesma. São eles: 
imunossupressores, anticonvulsivantes, 
corticosteroides, analgésicos, fl uoretos, 
anti-infl amatórios não esteroides e 
bisfosfonatos17,4,14. Bisfosfonatos quando 
utilizados concomitantemente a terapia 
ortodôntica podem agir, atrasando ou até 
inibindo a movimentação dentária ortodôntica. 

Discussão

A abordagem odontológica realizada 
em indivíduos que pretendem consumir os 
bisfosfonatos deve ser preventiva, orientando-
se os pacientes de eventuais complicações26.

A osteonecrose possui tratamento 
odontológico difi cultoso. Constam 
de tratamentos para osteonecrose: 
antibioticoterapia, bochechos com clorexidina, 
sequestrectomia, oxigenação hiperbárica, 
debridamento local, dentre outros16.

A prescrição desses medicamentos é 
fundamental para que o tratamento médico 
obtenha bom desfecho. Por outro lado, seria 
viável que o uso dos bisfosfonatos fosse 
interrompido no transcorrer da movimentação 
dentária ortodôntica, almejando evitar 
transtornos. A medicação, no entanto, deve 
ser mantida, de acordo com orientação 
médica e os indivíduos em tratamento não 
devem deixar de utilizá-la sem autorização e 
avaliação médica28.

O emprego dos bisfosfonatos não deve 

ocorrer de maneira inapropriada. Profi ssionais 
dos setores odontológico e médico poderiam 
trocar dados dos seus pacientes, visando 
análise multidisciplinar para optar-se pela 
administração do fármaco e sobre a decisão 
de qual momento seria oportuno para o 
emprego da droga18,6,11,27,10. 

Conclusão

Deve-se procurar evitar complicações 
oriundas do consumo dos bisfosfonatos, 
efetuando análise minuciosa das fi chas 
médica e dentária dos pacientes 
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