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EDITORIAL / EDITORIAL

Prezados leitores, colaboradores, revisores e autores, é com grande satisfação que 
entregamos mais um número da Revista Odontologia Clínico-Científica. Nessa edição 
selecionamos artigos que contemplam as diversas especialidades da odontologia. 
Aproveitamos para agradecer o número crescente de artigos que a Comissão Editorial 
tem recebido. Sabemos das dificuldades que o Brasil passa, e dos cortes que estão 
sendo realizados na área de educação e pesquisa, mas é nesse cenário que reforçamos 
nosso compromisso com vocês, nossos leitores. Prezamos sempre pela escolha de bons 
conteúdos e pela divulgação da informação científica coletada de forma séria. Dessa 
forma, desejamos uma boa leitura, forte abraço e até o próximo número.

                                                                                                      Gabriela Gaspar
                                                                                                             Editora
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Everton Lindolfo da Silva1, Marcus Vinícius Sousa Januário1, Marcelo Gadelha Vasconcelos2, Rodrigo Gadelha Vasconcelos2

RESUMO
O Laser é uma radiação eletromagnética transformada em energia luminosa. Ela apresenta 
características singulares, diferentes da apresentada pela luz comum, o que confere suas diferentes 
propriedades. Os lasers podem ser classi�cados de acordo com sua potência em: laser de baixa 
potência ou baixa intensidade e laser de alta potência ou alta intensidade, o primeiro tipo possui 
efeitos bioestimuladores e moduladores celulares, já o segundo possui ação ablativa. Na dentística 
podem ser usados para diferentes tratamentos, como a redução da hipersensibilidade dentinária, 
em associação ou não com agentes terapêuticos tradicionais, também, podem ser usados como 
método auxiliar no diagnóstico da cárie dentária, principalmente em cáries dentinárias, que 
em alguns casos são passíveis de dúvidas. Outra opção é em substituição às turbinas de alta 
rotação durante o processo de remoção do tecido cariado. Portanto, o laser aparece como uma 
boa ferramenta terapêutica na dentística, podendo ser aplicada em diferentes procedimentos 
realizados nessa área da Odontologia. Diante do exposto, o presente estudo propõe, por meio 
de uma revisão de literatura, apresentar um panorama atual da utilização do laser, na área da 
dentística, baseada em evidências cientí�cas.

Palavras – chave:  
Lasers. Sensibilidade da dentina. 
Diagnóstico. Preparo da Cavidade 
Dentária.

O USO DO LASER COMO ALTERNATIVA CLÍNICA NA 
DENTÍSTICA
THE LASER USE OF AS CLINICAL ALTERNATIVE IN DENTISTRY

ABSTRACT
Laser is an electromagnetic radiation transformed into light energy. It presents singular characteristics, 
di�erent from that presented by ordinary light, which confers its di�erent properties. Lasers can be clas-
si�ed according to their power in: low power laser or low intensity laser and high power or high intensity, 
the �rst type has biostimulatory e�ects and cellular modulators, and the second has ablative action. In 
dentistry can be used for di�erent treatments, such as the reduction of dentin hypersensitivity, in asso-
ciation with or not with traditional therapeutic agents, also, can be used as an auxiliary method in the 
diagnosis of dental caries, especially in dentinal caries, which in some cases are susceptible of doubts. An-
other option is to replace the high-speed turbines during the caries removal process. Therefore, the laser 
appears as a good therapeutic tool in dentistry, and can be applied in di�erent procedures performed in 
this area of dentistry. In view of the above, the present study proposes, through a review of the literature, 
to present a current panorama of the use of laser in the area of dentistry, based on scienti�c evidence.

Keywords:  
Lasers. Dentin Sensitivity. 
Diagnosis. Dental Cavity 
Preparation.

INTRODUÇÃO
O vocábulo laser é um acrônimo da língua 

inglesa para Ligth Ampli�cation by Stimulated Emission of 
Radiation, que traduzido para a língua portuguesa signi�ca 
Ampli�cação da Luz por Emissão Estimulada de Radiação, 
que traduz exatamente como a luz é formada, sendo uma 
forma de radiação eletromagnética que é transformada 
em energia luminosa. A luz produzida pelo laser apresenta 
características diferentes das apresentadas pela luz comum, 

como: ser formada em uma fonte monocromática, apresentar 
comprimento de onda único, ser unidirecional, possuir 
coerência, que se dá a partir da propagação coerente de suas 
ondas no espaço e no tempo e apresenta ainda, a propriedade 
de transportar altas concentrações de energia em seu feixe1,2.

Os lasers podem ser classi�cados de acordo com 
sua potência em laser de baixa potência ou baixa intensidade 
e laser de alta potência ou alta intensidade. O primeiro promo-
ve uma ação terapêutica e tem efeito bioestimulador, poden-
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do ser usado em diferentes condições. Seu uso pode promover 
uma aceleração no processo de reparo das feridas, que é con-
seguido devido à conversão da energia luminosa produzida 
pelo mesmo, por meio de processos bioquímicos e fotofísicos, 
em energia que será utilizada posteriormente pela célula. O 
laser de baixa intensidade geralmente é bem tolerado pelos 
pacientes, e pode ser usado de forma isolada ou como coad-
juvante à outros tratamentos, sempre que for necessário um 
efeito biológico local. Este tipo de laser apresenta ainda efeitos 
bené�cos como ação analgésica, anti-in�amatória e cicatrizan-
te1,3,4. O segundo tipo de laser apresenta alta potência e pode 
ser utilizado em procedimentos cirúrgicos, sendo observado 
como efeitos: a coagulação, a cauterização ou a vaporização 
de tecidos1,2.
O Laser atualmente apresenta diversas indicações de uso nas 
diferentes áreas da Odontologia, e na Dentística essa alterna-
tiva pode ser usada para o tratamento da hipersensibilidade 
dentinária, o diagnóstico da cárie dentária e como alternativa 
para remoção do tecido cariado. Diante do exposto, o presente 
estudo propõe, por meio de uma revisão de literatura, apre-
sentar um panorama atual da utilização do laser, na área da 
dentística, baseada em evidências cientí�cas.

METODOLOGIA
Este estudo caracterizou-se por uma busca 

bibliográ�ca nas bases de dados eletrônicos PubMed/
MEDLINE, LILACS, BBO, Science Direct e Scielo, limitando a 
busca aos artigos publicados no período de 2010 a 2016. 

Os seguintes descritores e sua combinação foram 
utilizados para seleção dos artigos nas bases de dados 
eletrônicos: laser de baixa potência (Low power laser); laser 
de alta potência (High power laser), laser na odontologia 
(laser in dentistry), hipersensibilidade da dentina (dentinal 
hypersensitivity) e cárie dentária (dental cavity), preparos 
cavitários (cavity preparations). O sistema de formulário 
avançado “AND” para �ltragem dos artigos relacionados 
ao tema foi utilizado. Outra estratégia utilizada foi a busca 
manual em listas de referências dos artigos identi�cados/
selecionados.
 Como critérios de inclusão, foram adotados os ar-
tigos escritos em Inglês, espanhol e português, aqueles que 
se enquadravam no enfoque do trabalho e os mais relevantes 
em termos de delineamento das informações desejadas. Den-
tre os critérios observados para a escolha dos artigos foram 
considerados os seguintes aspectos: disponibilidade do texto 
integral do estudo e clareza no detalhamento metodológi-
co utilizado. Foram excluídos da amostra os artigos que não 
apresentaram relevância clínica e bibliográ�ca sobre o tema 
abordado e aqueles que não se enquadraram nos critérios de 
inclusão. Os tópicos abordados na revisão de literatura con-
templam a dentística, área da Odontologia na qual o laser está 
sendo utilizado.

03

REVISÃO DE LITERATURA
APLICAÇÃO DO LASER NO TRATAMEN-
TO DA HIPERSENSIBILIDADE DENTI-
NÁRIA 

A hipersensibilidade dentinária é caracterizada 
por quadros de dor aguda e localizada, decorrente das 
áreas com exposição dentinária, esse quadro geralmente 
se manifesta através de estímulos ou mudanças térmicas 
que ocorrem na cavidade oral. Dentre as formas de tratar 
tal condição, o uso do laser vem se apresentando como 
alternativa interessante, seu mecanismo de ação depende da 
sua intensidade. Acredita-se que ao utilizar o laser de baixa 
intensidade, ocorrerá uma mudança no potencial elétrico na 
membrana das células nervosas da polpa dentária, de modo 
que o estímulo nervoso é impedido de chegar ao sistema 
nervoso central, esse tipo de laser apresenta ainda um efeito 
anti-in�amatório, analgésico e bioestimulador da polpa 
dentária. Ao utilizar lasers de alta intensidade, o mesmo vai agir 
obliterando a embocadura dos túbulos dentinários, fenômeno 
que ocorre por meio do derretimento e ressolidi�cação dos 
cristais de hidroxiapatita, que ocorre através da irradiação 
direta da dentina com esse tipo de laser 5-7. 
O laser vem sendo uma boa alternativa para tratar a hipersen-
sibilidade e com isso diversos estudos estão sendo realizados 
para con�rmar sua e�cácia, Ribeiro et al.8 compararam a ação 
do laser com a aplicação de dessensibilizantes, no tratamento 
da hipersensibilidade dentinária, sendo realizadas simulações 
nas amostras através de ações do cotidiano, como a escovação 
dentária e a exposição à bebidas ácidas. Os resultados apon-
taram que as amostras irradiadas com o laser de Nd:YAG con-
servaram por mais tempo as alterações morfológicas causadas 
pelo laser (derretimento da hidroxiapatita dentinária), mesmo 
após aos desa�os ácidos a que foram submetidos. Quando 
foram observados os resultados das amostras tratadas com o 
agente dessensibilizante, notou-se que uma semana após as 
simulações erosivas e abrasivas, não encontrava-se nenhum 
resíduo do agente dessensibilizante e a maioria dos túbulos 
dentinários estavam abertos e ampliados.
No estudo clínico de Lopes e Aranha9, os pesquisadores ava-
liaram apenas a ação do agente dessensibilizante Gluma e do 
laser Nd:YAG de maneira isolada e em associação, os autores 
observaram que o dessensibilizante Gluma apresentou re-
sultados já previstos, ocasionados pela obliteração dos túbu-
los dentinários que reduziu os níveis de dor imediatamente 
após a aplicação e à longo prazo. O grupo tratado com o laser 
Nd:YAG mostrou redução imediata e à longo prazo da dor cau-
sada pela hipersensibilidade dentinária, mas alguns pacientes 
após a irradiação ainda apresentaram algum grau de sensibili-
dade. No grupo tratado com a associação do laser Nd:YAG e do 
dessensibilizante Gluma, nenhum paciente mostrou qualquer 
grau de sensibilidade dentinária, devido a ação sinérgica dos 
dois agentes, pois os túbulos dentinários que não foram ocluí-
dos pela ação do laser o foram pela ação do Gluma.

No estudo de Belal e Yassin10, os pesquisadores 
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compararam in vitro a e�cácia do tratamento da 
hipersensibilidade com o laser de CO2 e/ou o laser Er:YAG, 
os autores observaram que ao realizar a análise através do 
microscópio eletrônico de varredura (MEV) das superfícies 
irradiadas, veri�caram que o grupo tratado com o laser Er:YAG, 
apresentou uma maior quantidade de túbulos dentinários 
obliterados, quando comparado ao grupo irradiado com o 
laser de CO2, foi visto também que para este último tipo de 
laser, houve um maior aumento na temperatura da superfície 
irradiada quando comparada com as superfícies irradiadas 
com o laser Er:YAG. Portanto, os dois tipos de laser podem ser 
usados para tratar a hipersensibilidade dentinária, embora 
atuem apenas reduzindo a sintomatologia dolorosa. 
No estudo clínico de Hashim et al.11 foi observado a e�cácia 
terapêutica do laser de Diodo 810 nm, como forma de tra-
tamento para a hipersensibilidade dentinária, as irradiações 
foram realizadas em duas sessões, com intervalo de 1 sema-
na entre elas, a sensibilidade dolorosa apresentada pelos pa-
cientes durante estimulação foi quanti�cada usando a escala 
visual analógica de dor, antes de cada sessão e 15 minutos 
após a aplicação do laser. Após a aplicação do laser de Diodo 
810 nm, os dentes que apresentavam dor exacerbada duran-
te o estímulo tátil, apresentaram uma menor sensação do-
lorosa 15 minutos após a primeira irradiação com o laser de 
Diodo 810 nm, e até mesmo uma semana após a irradiação, 
os pacientes ainda apresentavam nível de dor menor em re-
lação aos níveis iniciais. 

Em outro estudo, Dantas et al.12 realizaram um 
estudo clínico para comparar a e�cácia clínica do verniz �uo-
retado (Fluorniz®) e a irradiação com laser de diodo GaAlAs, no 
tratamento da hipersensibilidade dentinária cervical. Nesse 
estudo foi observado uma maior e�cácia do Fluorniz® para o 
tratamento da hipersensibilidade, pois ao avaliar a média de 
dor causada pela estimulação tátil e evaporativa, o grupo tra-
tado com a aplicação do verniz apresentou uma redução de 
83,1% da dor quando submetido a estímulo tátil e redução de 
81% quando submetido ao estimulo evaporativo, em compa-
ração, o outro grupo tratado com laser, apresentou redução da 
dor de 63,4% ao estimulo tátil e de 67,1% quando submetido 
ao estimulo evaporativo, dessa forma nesse estudo o verniz 
�uoretado mostrou ser mais e�caz na redução da dor causada 
pela hipersensibilidade dentinária. 
Suri et al.13, realizaram um estudo comparativo, para avaliar a 
e�cácia clínica do verniz de �uoreto de sódio (NaF) a 5% e da 
irradiação por laser de Diodo 980 nm, isoladas e em combina-
ção. Veri�cou-se que todos os métodos são e�cazes na redu-
ção da hipersensibilidade dentinária, mas a combinação dos 
dois métodos é mais e�caz, pois houve uma maior redução 
na sensibilidade causada pelo estimulo tátil e pela secagem 
com ar no grupo tratado com a associação de métodos quan-
do comparado aos outros grupos, pacientes tratados apenas 
com verniz e tratados apenas com laser, no mesmo intervalo 
de tempo, que foi de 24 horas, 1 semana, 1 mês e 2 meses. 
Acredita-se que o melhor resultado da associação seja devido 
à adesão do NaF aos túbulos dentinários quando foram com-
binados com a energia laser. 

APLICAÇÃO DO LASER NO 
DIAGNÓSTICO DA CÁRIE DENTÁRIA

O diagnóstico precoce da cárie dentária 
possibilita a realização de tratamentos mais conservadores 
sem a necessidade de remover tecido dentário, como 
métodos para a realização do diagnóstico, existe o método 
tátil-visual, a radiogra�a interproximal e, com o uso do laser, 
surgiu à possibilidade da utilização deste método para auxiliar 
o diagnóstico14. 

O principal instrumento que proporciona o 
diagnóstico por meio da �uorescência a laser é o DIAGNOdent, 
que tem como princípio de funcionamento, o uso de um laser 
de Diodo com comprimento de onda de 655 nm, que emite 
radiação infravermelha �uorescente. Essa radiação vai ser 
absorvida tanto pelas estruturas orgânicas e inorgânicas, 
como pelos metabólitos das bactérias orais, principalmente as 
por�rinas, que emitem �uorescência vermelha. A radiação é 
captada pelo aparelho e apresentada em números que varia 
de 0 a 99, correspondendo à taxa de desmineralização da 
área analisada, como vantagens esse método mostra um bom 
desempenho no diagnóstico de lesões cariosas em dentina, 
além de ser um método não invasivo para diagnóstico de cárie, 
no entanto, seu poder de diagnóstico em cáries localizadas 
apenas no esmalte não é con�ável14,15. 
Com o advento destes novos métodos, Carvalho et al.16, em 
seu estudo correlacionaram os resultados obtidos com �uo-
rescências a laser e espectroscopia de Raman, referente aos 
níveis de apatita fosfatada e �uoretada e de matriz orgânica 
em diferentes estágios de cárie em dentes humanos extraídos. 
Nesse estudo o aparelho de �uorescência a laser usado foi o 
DIAGNOdent e foi visto que há diferença signi�cativa nas leitu-
ras desse aparelho para lesões de cárie em esmalte e em den-
tina, com maiores resultados positivos pelo método de �uo-
rescência para processos cariosos já em dentina, em relação 
a espectroscopia, os maiores picos de apatita fosfatada e �uo-
retada foram encontrados no esmalte e os maiores picos de 
matriz orgânica foram observados na dentina. Ao comparar os 
resultados das duas técnicas, notou-se que quanto menor for 
o pico de conteúdo inorgânico, maior será o valor apresentado 
na leitura do DIAGNOdent em dentina, no esmalte não houve 
correlação signi�cativa entre os dois métodos, comprovando 
que o DIAGNOdent não mede com precisão pequenas altera-
ções no conteúdo mineral. Dessa forma, os resultados obtidos 
sugerem que as leituras feitas pelo DIAGNOdent, re�etem mu-
danças no conteúdo orgânico e não no conteúdo mineral dos 
tecidos dentários. 
No estudo de Oancea et al.17 os autores veri�caram a correla-
ção entre o diagnóstico de cárie obtido por meio da �uores-
cência a laser (DIAGNOdent), por meio do International Caries 
Detection and Assessment System (ICDAS), sendo utilizado o 
ICDAS II e através da análise histológica da superfície dental 
analisada com o laser. Foram analisados 240 dentes, 122 tercei-
ros molares e 118 pré-molares, indicados para exodontia por 
motivo ortodôntico, foi visto que o DIAGNOdent apresentou 
uma especi�cidade maior que o exame visual medido pelo es-
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core ICDAS II, o método de diagnóstico com �uorescência a la-
ser, tem uma boa exatidão, mas sua especi�cidade vai aumen-
tando a medida que a lesão cariosa vai atingindo a dentina, 
quando se comparou os três métodos, a �uorescência a laser 
mostrou uma alta correlação com o exame histológico e com o 
exame visual, o DIAGNOdent tem uma precisão de diagnóstico 
aceitável, mas em alguns casos dependendo da particularida-
de dos mesmos, pode ser necessário a associação de métodos, 
para a determinação do diagnóstico da cárie dentária. 

Mepparambath et al.18 e Bahrololoomi; Ezoddini 
e Halvani14, compararam a precisão do diagnóstico de cárie 
realizado por meio da �uorescência a laser e dos métodos 
tradicionais usados para tal diagnóstico. Os primeiros autores 
compararam in vivo, a precisão do diagnóstico em cáries 
interproximais, realizado por meio da radiogra�a interproximal 
e do DIAGNOdent, em dentes decíduos, no segundo estudo, os 
autores compararam a precisão do diagnóstico realizado por 3 
diferentes métodos, DIAGNOdent, radiogra�a interproximal e 
método visual, por meio do sistema de escore visual proposto 
por Ekstrand, em primeiros molares permanentes. No primeiro 
estudo, Mepparambath et al.18 analisaram 169 faces de 101 
dentes decíduos e observaram que ao comparar a e�cácia 
diagnóstica do DIAGNOdent e da radiogra�a, o DIAGNOdent 
mostrou um melhor desempenho quando foi usado para 
diagnosticar cáries em dentina e superfícies que estão livres de 
cárie, porém não mostrou um bom desempenho na detecção 
de cáries localizadas em esmalte, principalmente, nas lesões 
que ainda estão restritas a porção externa do esmalte. 
No estudo de Bahrololoomi, Ezoddini e Halvani14, foram ana-
lisados 109 dentes de 31 crianças, foi visto nesse estudo que 
o DIAGNOdent tem uma especi�cidade maior que a do méto-
do radiográ�co e do visual, no entanto sua especi�cidade em 
esmalte foi menor que a dos outros métodos, sendo o poder 
de diagnóstico do DIAGNOdent maior em dentina que em 
esmalte, comparando os três métodos todos apresentaram 
alta sensibilidade, sendo que os métodos radiográ�co e visual 
apresentaram sensibilidade semelhante para a detecção de 
cárie oclusal localizada em esmalte.

APLICAÇÃO DO LASER NA CONFECÇÃO 
DE PREPAROS CAVITÁRIOS

O uso do laser para remoção de tecido cariado é 
considerado um método minimamente invasivo, que, quando 
bem indicado, é bastante seletivo para o tecido cariado, sua 
maior vantagem é proporcionar mais conforto ao paciente, 
principalmente por não causar ruídos e não ser doloroso. O 
tipo de laser mais indicado na realização dos preparos cavi-
tários é o de Er:YAG, o mecanismo de ação desse laser, para 
remoção do tecido cariado, pode ser explicado a partir da 
absorção da luz, pela água presente nos tecidos dentais, com 
isso ocorre a vaporização instantânea da mesma, o que leva a 
pequenas explosões (microexplosões), que vai eliminar meca-
nicamente pedaços dos tecidos dentais, removendo o esmalte 
e a dentina por meio de um sistema de vaporização e ablação, 
chamado de ablação fotomecânica19.
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Abordando a e�cácia do laser como alternativa à alta rotação, 
para a remoção do tecido cariado, Trelles; Arnabat; España-
-Tost20, avaliaram a taxa de microin�ltração em cavidades 
classe V preparadas com: laser Er; Cr: YSGG em diferentes parâ-
metros de densidade energética e o método rotatório conven-
cional, nas quais utilizou-se um sistema adesivo autocondicio-
nante para realizar a hibridização; foram preparados 3 grupos 
para o estudo, o Grupo 1 que foi preparado pelo método rota-
tório convencional, o grupo 2 com cavidades preparadas pelo 
laser Er; Cr: YSGG com alta energia e o grupo 3 com cavidades 
preparadas pelo laser Er; Cr: YSGG com baixa energia. Os au-
tores observaram que nenhum dos métodos eliminou total-
mente a presença de microin�ltração, e que valores menores 
de microin�ltração foi visto nos grupos 1 e 3, em relação as 
paredes do preparo, a parede gengival mostrou maiores taxas 
de microin�ltração em todos os grupos, quando comparada a 
parede oclusal. Portanto, observou-se nesse estudo diferença 
estatisticamente signi�cante entre as duas con�gurações de 
potencial energético do laser e o método convencional, uma 
hipótese em relação a tal resultado, seria que ocorre uma 
maior dissipação da energia do laser com baixa energia pela 
estrutura dentária, levando a uma restauração mais estável, 
com menores taxas de microin�ltração. 

O laser deve ser comparado às formas 
convencionais de realização de preparos cavitários, para 
comprovar sua e�cácia frente a tais métodos, e corroborando 
com essa ideia, Arbabzadeh et al.21 realizaram um estudo 
comparativo entre o uso do laser Er:YAG e de brocas 
convencionais usadas para realizar a confecção de preparos 
cavitários, no qual foi comparada a microdureza e as 
mudanças estruturais na dentina de cavidades preparadas 
com tais métodos. Nesse estudo foi observado que a dureza 
da dentina das cavidades preparadas com laser, foi maior 
que nas preparadas com brocas convencionais, os resultados 
foram obtidos a partir da análise da microdureza e do 
conteúdo mineral da dentina preparada com laser e com o 
método tradicional. Foi observado que cavidades preparadas 
com laser apresentavam uma dentina com maior microdureza 
e um maior conteúdo mineral, quando comparado ao outro 
grupo. A dureza e o conteúdo mineral, são fatores que 
estão relacionados à qualidade da ligação dos materiais 
dentários, assim em cavidades preparadas com laser espera-
se uma melhor qualidade na adesão dos materiais as paredes 
cavitárias.   
Bahrololoomi; Razavi; Soleymani22, compararam in vitro a mi-
croin�ltração em cavidades classe V confeccionadas em den-
tes decíduos com laser Er: YAG e pontas diamantadas, e res-
tauradas com ionômero de vidro modi�cado por resina, sendo 
que as margens de todas as cavidades localizaram-se em es-
malte. Os autores após a análise dos dados concluíram que 
no grupo em que as cavidades foram preparadas com pontas 
diamantadas, houve uma maior taxa de microin�ltração quan-
do comparado ao grupo no qual foi usado o laser Er:YAG, mas 
a diferença encontrada não foi estatisticamente signi�cativa. 
Hassani Tabatabaei et al.23, compararam a permeabilidade 
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dentinária após o preparo de cavidades com ponta diaman-
tada e laser Er:YAG, no estudo foram utilizados 72 dentes di-
vididos em 3 grupos, no grupo 1, foram realizados preparos 
cavitários classe I utilizando pontas diamantadas, no grupo 2, 
as cavidades foram preparadas com o laser Er:YAG e no gru-
po 3, as cavidades foram preparadas do mesmo modo que no 
grupo 2, mas essas após sua preparação foram tratadas com 
o mesmo laser em diferentes parâmetros sub-ablativos. Para 
comparar a in�ltração nos diferentes grupos, foi utilizado um 
método de penetração de corantes. Após a análise dos resul-
tados, foi observado que a profundidade da cavidade (2 ou 4 
mm), independente da forma de preparação, não interferiu 
no grau de permeabilidade da cavidade, ao comparar-se a 
permeabilidade quanto aos métodos usados para preparar as 
cavidades, veri�cou-se que a permeabilidade foi menor nos 
grupos 2 e 3, sem diferença estatisticamente signi�cativa en-
tre eles, quando comparados aos resultados do grupo 1. Dessa 
forma a utilização do laser Er:YAG para confecção de preparos 
cavitários confere menor permeabilidade dentinária, indepen-
dente da profundidade cavitária.  

Katirci; Ermis24, realizaram um estudo in vitro com 
o objetivo de avaliar a e�cácia da remoção químico-mecânica 
de cárie com Carisolv®, da remoção com laser Er:YAG e da 
remoção com brocas carbide em baixa rotação, observando 
parâmetros como a extensão da remoção de dentina cariada, 
a dureza da dentina remanescente no fundo da cavidade e a 
composição química da mesma. Foram utilizados 60 dentes 
permanentes com lesões cariosas oclusais até o terço médio 
da dentina, detectadas radiogra�camente, os dentes foram 
divididos em 3 grupos aleatoriamente, de acordo os métodos 
usados para remoção do tecido cariado. Após a análise 
dos resultados, ao considerar o critério da quantidade de 
dentina cariada remanescente, não foi observada diferença 
estatisticamente signi�cativa entre a remoção com laser e 
a remoção com broca, mas o grupo tratado com o Carisolv® 
apresentou maior quantidade de amostras com dentina cariada 
remanescente após a remoção, resultado igual foi observado 
quando considerou-se a dureza da dentina remanescente, que 
mostrou um substrato dentinário com menor dureza no grupo 
que passou pela remoção químico-mecânica. Em relação à 
composição química da dentina remanescente, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente signi�cativa das 
quantidades de Ca (Cálcio) e P (Fósforo), quando comparou-
se os 3 métodos de remoção da cárie dentária. Dessa forma, 
a remoção de tecido cariado utilizando brocas e a utilizando 
laser, apresentam resultados mais comparáveis entre si do que 
o método químico-mecânico de remoção do tecido cariado.             

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O laser aparece como uma importante opção 

terapêutica na dentística, ele se mostra e�caz no tratamento 
da hipersensibilidade dentinária associado ou não a agentes 
terapêuticos tradicionais, como o verniz �uoretado. Outra 
aplicação valiosa na dentística é como auxiliar no diagnóstico 

da cárie dentária, já que esse diagnóstico torna-se difícil em 
muitas situações. O laser, também, aparece como uma boa 
opção para remoção do tecido cariado, já que o ruído gerado 
pelas turbinas de alta rotação causa ansiedade nos pacientes, 
além disso as cavidades preparadas com laser mostram 
menores taxas de microin�ltração, quando comparadas as 
cavidades preparadas com as tradicionais brocas, o que leva 
a uma maior longevidade clínica das restaurações executadas. 
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Abstract
A complete sealing of the root canal system after chemical-mechanical preparation is critical for the success 
of endodontic treatment as well as for sealing of the root apex. Since many materials have limited contact 
with living tissues of the apical region. The purpose of this study is to compare, through a literature review, the 
main physical, chemical and biological properties of the bioceramic cements in relation to the MTA. Because 
it is a relatively new material in the endodontic market, it is necessary to compare its properties with the ma-
terial considered the gold standard of endodontics, the MTA, allowing it to be a more reliable clinical choice. 
Based on the results obtained from the various studies, bioceramic cements have good physicochemical and 
biological properties, represented by good radiopacity, adequate solubility and �ow, alkaline pH, calcium ion 
liberation, favorable biocompatibility indicated by low cytotoxicity and tissue tolerance pulpal and periapi-
cal, as well as by the adequate expression of in�ammatory cytokines and reduction of post-acute phase pulp 
in�ammation. However, more comparative studies are needed in order to evaluate the performance of these 
materials and their properties.

Resumo
Um completo selamento do sistema de canais radiculares depois do preparo químico-mecânico é crítico 
para o sucesso do tratamento endodôntico tanto quanto para o selamento do ápice radicular. Uma vez 
que muitos materiais apresentam contato limitado com tecidos vivos da região apical. A proposta desse 
estudo é comparar através de uma revisão de literatura as principais propriedades físicas, químicas e bio-
lógicas dos cimentos biocerâmicos em relação ao MTA. Por se tratar de um material relativamente novo no 
mercado endodôntico, faz-se necessário a comparação de suas propriedades com o material considerado 
o padrão ouro da endodontia, o MTA, permitindo a escolha clínica mais con�ável. Com base nos resultados 
obtidos dos diversos estudos, os cimentos biocerâmicos apresentam boas propriedades físico-químicas e 
biológicas, representadas pela boa radiopacidade, solubilidade e escoamento adequados, pH alcalino, li-
beração de íons cálcio, favorável biocompatibilidade, indicados pela baixa citotoxicidade e tolerância pelos 
tecidos pulpar e periapical, bem como pela adequada expressão de citocinas in�amatórias e redução da 
in�amação pulpar pós fase aguda. Porém, mais estudos comparativos são necessários, a �m de avaliar a 
performance destes materiais quanto às suas propriedades.

Palavras chave:
endodontia, cimentos dentários, citotoxi-
cidade, biocerâmicos

INTRODUÇÃO
Um completo selamento do sistema de canais 

radiculares depois do preparo químico-mecânico é crítico 
para o sucesso do tratamento endodôntico tanto quanto 
para o selamento do ápice radicular1. Uma vez que muitos 
materiais apresentam contato limitado com tecidos vivos da 
região apical. Contudo, em alguns procedimentos, tais como 
capeamento pulpar/pulpotomia, reparação de perfurações, 
apici�cação e na própria obturação, os materiais são 
colocados em proximidade com o tecido pulpar e periodontal 
apical 2. Devido a isso, os materiais endodônticos devem ter 
excelentes características, incluindo biocompatibilidade, 
e estabilidade nas propriedades físicas e químicas. Além 
dessas características, o material obturador deve ser capaz 
de estimular a regeneração dos tecidos, especialmente após 
tratamentos endodônticos ou patologias apicais3. 

Recentemente cimentos biocerâmicos foram 
introduzidos na prática endodôntica com as mesmas 
indicações clínicas do MTA, ou seja, para uso em 
procedimentos de obturação e reparação. São cimentos que 
apresentam em suas composições o silicato tricálcio e dicálcio, 
fosfato de cálcio, hidróxido de cálcio e óxido de zircônio, 
como radiopaci�cador4. São indicados como alternativa 
ao MTA, devido às suas excelentes propriedades físicas, 
químicas e biológicas; tais como: diferenciação celular, efeito 
osteocondutor e redução da in�amação5.

A proposta desse estudo é comparar através de 
uma revisão de literatura as principais propriedades físicas, 
químicas e biológicas dos cimentos biocerâmicos em relação 
ao MTA. Por se tratar de um material relativamente novo no 
mercado endodôntico, faz-se necessário a comparação de suas 
propriedades com o material considerado o padrão ouro da 
endodontia, o MTA, permitindo a escolha clínica mais con�ável. 
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MATERIAL E MÉTODO
 Esse estudo caracterizou-se por estar associado a 
uma pesquisa bibliográ�ca realizada em diferentes bases de 
dados (PubMed/Medline, Scopus e Web of Science), além da 
busca em jornais de maior impacto na Endodontia (Journal of 
Endodontics e International Endodontics Journal), buscando 
todos os artigos em inglês referentes ao assunto publicado. 
As palavras chaves utilizadas foram: cimento endodôntico 
(root canal sealer), cimento reparador (root repair material), 
citotoxicidade (cytotoxicity) e biocerâmicos (bioceramics). A 
busca nas bases de dados e jornais foi realizada durante os 
meses de Março de 2016 à Janeiro de 2017.

Inicialmente, para de�nir os trabalhos selecionados, 
foi necessário realizar a leitura dos resumos de cada uma das 
publicações, a �m de identi�car um panorama genérico das 
mesmas. Após a triagem, procedeu-se com a captura na 
íntegra dos documentos relevantes, isto é, foram classi�cados 
em elegíveis (estudos pertinentes para a revisão de literatura), 
que foram incluídos, e não elegíveis (estudos não pertinentes 
para a revisão), que foram excluídos. 

REVISÃO DE LITERATURA
O tratamento endodôntico é direcionado para 

a eliminação dos microrganismos do sistema de canais 
radiculares infectados ou para a redução a níveis insigni�cantes 
das bactérias pré-existentes, através da combinação da 
instrumentação mecânica do sistema de canais radiculares 
com a limpeza química e a obturação dos mesmos com um 
material inerte de forma a manter ou restabelecer a saúde dos 
tecidos perirradiculares6.

Segundo Lopes e Siqueira (2015), o objetivo 
principal da obturação é selar toda a cavidade endodôntica, 
desde a sua abertura coronária até ao término apical7. 
O material obturador deve preencher todo o espaço 
anteriormente ocupado pelo tecido pulpar, promovendo um 
selamento adequado nos sentidos apical, lateral e coronário. 
Além disso, deve ser um material estável e que se mantenha 
de forma permanente sem ultrapassar os seus limites, ou seja, 
sem alcançar o periodonto8.

Para alcançar esses objetivos, deve-se considerar 
não apenas a técnica de obturação propriamente dita, 
mas também o material obturador, levando sempre em 
consideração as suas propriedades físicas, químicas e 
biológicas. Dentre as propriedades físicas destacam-se o 
tempo de presa, radiopacidade, solubilidade, espessura de 
�lme, escoamento e estabilidade dimensional. Quanto às 
propriedades químicas destacam-se o pH , capacidade de 
liberação de íons cálcio e alcalinização do meio, condição esta 
que pode in�uenciar o reparo, além de promover o processo 
de mineralização. Os testes biológicos de citotoxicidade, 
genotoxicidade e biocompatibilidade tecidual são 
importantes, pois permitem avaliar os efeitos de tais materiais 
em contato com diversos tipos celulares e tecidos, além de 

veri�car algum potencial mutagênico.
 De acordo com Grossman (1981), um cimento 
endodôntico ideal deve fornecer uma excelente vedação, ter 
estabilidade dimensional, apropriado tempo de presa para 
garantir tempo su�ciente de trabalho, insolubilidade aos 
�uidos teciduais, adesão adequada às paredes dentinárias, 
ser biocompatível aos tecidos periapicais, bacteriostático, 
prevenir a descoloração dentária, capacidade seladora aos 
canais laterais, fácil manipulação e remoção dos canais, se 
necessário; ser radiopaco e estéril9. As propriedades dos 
cimentos endodônticos têm impacto direto na qualidade �nal 
da obturação.
 A unanimidade de opiniões quanto à importância 
do tratamento endodôntico, contrasta com as divergências 
sobre qual melhor material a ser utilizado no preenchimento 
do sistema de canais radiculares. A evolução dos materiais 
obturadores foi necessária pelos fracassos endodônticos e pela 
necessidade de encontrar um material que preencha todos os 
requisitos anteriormente descritos. Desse modo, introduziu-
se no mercado em 1998, o Mineral Trióxido Agregado (MTA) 
e mais tarde em 2009 os cimentos baseados em silicato de 
cálcio, com o intuito de solucionar os insucessos da terapia 
endodôntica10.

O MTA apresenta um vasto número de indicações 
clínicas, características físicas, químicas e biológicas 
melhoradas. Indicado para recobrimento pulpar, pulpotomia, 
obturação, reparação de perfuração radicular, reabsorção 
interna, material retro obturador, entre outras. O MTA 
tradicional é constituído por um pó de partículas �nas 
hidró�las que necessitam de presença de umidade para 
solidi�car11. É um material de cor branca ou cinza, de relativa 
facilidade de manipulação e radiopaco. Apresenta um pH 
inicial de 10,2, aumentando para 12,5 em três horas após 
a manipulação. Os seus componentes são uma mistura de 
cimento Portland, óxido de bismuto, dióxido de sílica, óxido 
de cálcio, óxido de magnésio, sulfato de potássio e sulfato de 
sódio. É um material biocompatível, antimicrobiano, não sofre 
contração, é insensível à umidade e à contaminação sanguínea, 
além do pH alcalino, que se deve, em grande parte, à liberação 
de íons cálcio ao meio. Tem como característica promover 
um selamento e�caz, reparação biológica e regeneração do 
ligamento periodontal12. 

Recentemente, novos tipos de cimentos contendo 
mineral trióxido agregado (MTA) e silicato de cálcio têm sido 
desenvolvidos. O MTA Fillapex (Angelus Industria de Produtos 
Odontologicos S/A, Londrina, PR, Brazil) é um cimento 
baseado em MTA composto por resina salicilato, resina natural, 
óxido de bismuto e de sílica. Um estudo recente mostrou que 
esse cimento tem propriedades físico-químicas adequadas, 
tais como uma boa radiopacidade, boa �uidez, e pH alcalino13. 
No entanto, o comportamento biológico desses cimentos é 
variável, demonstrando efeitos irritantes, em alguns estudos 
in vivo, em tecido conjuntivo subcutâneo e ósseo de ratos. 
Assim, apesar da presença do MTA, este material pode não ter 
vantagens biológicas, segundo alguns autores14. 

O sucesso do MTA usado como material obturador 
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e reparador é indiscutível, resultante de sua excelente 
biocompatibilidade, bioatividade e osteocondutividade. 
Contudo existem algumas limitações de seu uso, como, 
potencial de alteração de cor, di�culdade de manipulação, alto 
custo, elevado tempo de presa e falta de um solvente para a 
sua remoção após o seu endurecimento total15. Uma redução 
na duração de presa tem um efeito bené�co sobre o alívio do 
paciente e redução da infecção bacteriana. A partir disso, faz-
se necessária a pesquisa de novos materiais que apresentem 
melhores propriedades.
 Os materiais biocerâmicos se apresentam 
principalmente como material reparador e cimento obturador. 
Segundo os fabricantes, estes materiais apresentam 
pH alcalino, atividade antibacteriana, radiopacidade e 
biocompatibilidade adequadas. Não apresentam toxicidade, 
não sofrem contração volumétrica, e são quimicamente 
estáveis ao meio biológico. Outra vantagem destes materiais 
é a bioatividade, ou seja, a capacidade durante o processo de 
endurecimento ou presa em formar hidroxiapatita, que exerce 
in�uência na ligação entre a dentina e o material obturador 16. 
No entanto, até agora, existem poucos estudos laboratoriais 
publicados e nenhum estudo clínico que comparem suas 
propriedades. 
 Existem dois cimentos baseados em silicato de 
cálcio com semelhante composição química, o Endosequence 
BC Sealer e iRoot SP. O BC Sealer (Brasseler USA, Savannah, GA, 
EUA) apresenta em sua composição óxido de zircônio, silicato 
de cálcio, fosfato de cálcio monobásico, hidróxido de cálcio e 
agentes espessantes17. Foi fabricado para tomar presa apenas 
quando exposto a um ambiente com umidade, sendo ideal a 
umidade presente dentro dos túbulos dentinários 18. O seu pH 
de 12.8 durante as 24 horas iniciais, o torna um potente agente 
antimicrobiano. Sua natureza hidrofílica, biocompatibilidade, 
capacidade de selamento, potencial osteogênico e o fato 
de não se reabsorver, mas sim expandir cerca de 2 µ, torna 
este material um êxito15. O iRoot SP (Innovative BioCreamix 
Inc, Vancouver, Canada) foi o primeiro a ser lançado nesta 
modalidade. É pré-manipulado e injetável, livre de alumínio 
e hidrofílico. Sua composição é similar ao MTA branco e 
apresenta excelentes propriedades seladoras e atividade 
antimicrobiana. 

DISCUSSÃO
 Em relação às propriedades físico-químicas, os 
valores de radiopacidade obtidos para os cimentos à base 
de silicato de cálcio são clinicamente aceitáveis, seguindo 
as recomendações da ISO (Organização Internacional de 
Normalização)   6786/2001, no qual, estabelece valor mínimo 
de 3.00 mm Al. O mesmo encontrado no estudo de Candeiro 
GT et al  18, onde o Endosequence BC Sealer apresentou um 
valor de 3.83 mm Al. Já no estudo de Xuereb et al 19, o BC 
Sealer obteve maior radiopacidade, quando comparado à 
outros estudos (10,8 mm Al) e o MTA Fillapex, a mais baixa, 
porém dentro das recomendações solicitadas. Essa diferença 

discrepante nos valores pode ser justi�cada devido aos 
diversos métodos de avaliação, como no primeiro estudo, no 
qual, �lmes oclusais convencionais, seguidos de digitalização 
da imagem foram usados, enquanto, um sistema digital com 
placas de fósforo fotoestimuláveis, foi utilizado no segundo 
estudo.
  Quanto a propriedade de selamento apical, 
Zhang et al 16 avaliaram o iRoot SP em 68 dentes anteriores, 
humanos, unirradiculares. A avaliação foi realizada pelo 
método de in�ltração de �uidos em 24h, 1,4 e 8 semanas. 
Fotos por microscopia eletrônica de varredura foram usadas 
para avaliar qualitativamente o mecanismo responsável por 
essa in�ltração. Os resultados encontrados é que não houve 
diferença estatisticamente signi�cante entre os grupos 
experimentais, nos períodos de observação. As imagens 
por microscopia revelaram que os espécimes de todos os 
grupos apresentaram áreas com falhas e áreas sem falhas nas 
obturações. 
 A solubilidade dos cimentos também pode 
in�uenciar as suas propriedades de selamento e adesão. Um 
estudo mostrou que o iRoot SP registrou a maior solubilidade 
(20,64%), seguido do MTA Fillapex (14,89%). Ambos os 
materiais foram superiores ao nível de 3% recomendado pela 
ISO 6876/2001.  Ersahan e Aydin20justi�caram em seu estudo, 
que o iRoot SP é composto por �nas partículas hidrofílicas, no 
qual, em conjunto com  a difusão do hidróxido de cálcio ativo, 
explicaria a alta solubilidade e liberação de Ca ++.  O tamanho 
das partículas extremamente pequenas do iRoot SP elevaria 
a solubilidade por causa do aumento da área de superfície, 
permitindo que  mais moléculas de líquido entrem em contato 
com o cimento durante a presa. A alta solubilidade do iRoot 
SP foi con�rmada pelo método SEM analysis, que revelou uma 
superfície irregular com aumento da rugosidade após o teste 
de solubilidade.
 Borges et al 21 também obtiveram respostas 
superiores ao permitido pelas normas em relação a 
solubilidade dos cimentos iRoot SP e MTA Fillapex, comparados 
ao AH Plus, Sealapex e MTA (Angelus), por meio do uso do 
microscópio eletrônico de varredura (MEV). A solubilidade 
foi considerada como a perda de massa, expressa como 
porcentagem da massa original. Como resultado, o iRoot SP  e 
o MTA Fillapex obtiveram as maiores médias (20.64% e 14.89 
respectivamente), diferentemente dos demais cimentos. Esses 
cimentos também apresentaram alta liberação de Ca ++.  Por 
outro lado, em outro estudo, o Endosequence BC Sealer e o 
MTA Fillapex exibiram altos valores de solubilidade, porém, 
dentro dos limites das recomendações da ISO23.
 Um aceitável escoamento dentro do tempo de 
trabalho é importante para qualquer cimento endodôntico, a 
�m de alcançar e selar o forame principal, foraminas laterais 
e as irregularidades das paredes dentinárias. Porém um 
excessivo escoamento aumenta a possibilidade de extrusão 
dos materiais para além do forame apical. Essa extrusão pode 
causar injúrias nos tecidos periapicais devido à citotoxicidade 
de vários cimentos, principalmente na fase inicial de presa. A 
composição, tamanho das partículas, temperatura e tempo 
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de preparo são os principais fatores relacionados com essa 
propriedade.  Zhou et al.23 mostraram que o MTA Fillapex 
obteve resultados superiores em relação ao BC sealer na 
propriedade avaliada.
 Quanto ao pH, tanto o MTA Fillapex quanto o 
Endosequence BC Sealer, produziram um pH alcalino, quando 
imersos em água destilada, o qual, pode contribuir para seus 
efeitos osteocondutores, de biocompatibilidade e habilidade 
antibacteriana. No estudo de Zhou et al. 23, o MTA Fillapex 
mostrou baixo valor de pH, quando comparado ao BC sealer, 
provavelmente devido ao curto tempo de presa e baixa 
solubilidade do primeiro cimento. Essas diferenças podem 
re�etir o fato de que o BC sealer é um biocerâmico puro, 
enquanto o último é um biocerâmico combinado à base de 
resina. Candeiro et al18 ainda mostraram máximo valor de 
pH (11.21)  após 10 dias de avaliação para o BC sealer. Um 
pH alcalino promove a eliminação de bactércias, como a 
Enterococcus faecalis, que pode sobreviver após o preparo 
químico-mecânico e induzir a persistência de in�amação 
periapical, porém não consegue sobreviver em um pH acima 
de 11. Foi sugerido que o mecanismo de estimulação da 
reparação tecidual pela deposição mineral, depende do pH e 
da habilidade de liberação de íons Ca++ dos materiais.
 A técnica obturadora, tipo do cimento 
endodôntico usado e a composição destes podem in�uenciar 
as propriedades de adesão dos cimentos à estrutura 
dentinária. No entanto, parece existir uma variabilidade no 
comportamento de adesão dos cimentos baseados em silicato 
de cálcio, como mostrado no estudo de Hu�man BP et al 24, 
no qual, o iRoot SP mostrou resultados superiores ao MTA 
Fillapex. Por outro lado, o iRoot SP e o MTA Fillapex obtiveram 
resistências similares quanto ao deslocamento, no estudo de 
Wanees A et al 25. Discrepâncias entre os estudos poderiam ser 
explicadas com base em diferenças no tipo de metodologias 
empregadas.
 Quanto às propriedades biológicas, o potencial 
citotóxico é uma das características mais investigadas em 
estudos in vitro para determinar a biocompatibilidade dos 
materiais obturadores antes de serem testados em estudos 
clínicos, pois não são raros os casos em que uma pequena 
quantidade deste material invade o ligamento periodontal 
apical e/ou lateral após a compressão vertical promovida pelas 
técnicas usuais de obturação. A despeito do extravasamento 
não in�uenciar no sucesso do tratamento endodôntico, o 
mesmo pode retardar o processo de reparo22.

A citotoxicidade dos materiais pode ser 
devido à presença de compostos tóxicos e solúveis em 
suas composições. Zhou et al.23 compararam in vitro a 
citotoxicidade do Endosequence BC sealer, MTA Fillapex e AH 
Plus em �broblastos gengivais humanos. Os dois cimentos 
contendo silicato de cálcio (MTA Fillapex e BC sealer) exibiram 
diferentes citotoxicidades, com o BC sealer apresentando 
melhor biocompatibilidade. Por outro lado, outros estudos 
demonstraram que o iRoot SP foi mais tóxico do que o MTA 
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e menos e�ciente em induzir interação celular e estimulação 
no processo de mineralização16. Esses resultados divergentes 
podem ser devido a diferenças nas linhagens celulares, tipo de 
análise laboratorial, concentrações e diluições dos materiais 
usados.

O efeito antimicrobiano do cimento iRoot SP contra 
o E. faeccalis foi avaliado por Zhang et al 26, que constataram 
ausência total deste microrganismo após 2 min de contato 
com o cimento. Zhang et al 26, também veri�caram o efeito 
antimicrobiano do cimento BC sealer dentro dos túbulos 
dentinários, mesmo após sua presa. 
 Em relação às respostas in�amatórias e produção 
de mediadores proin�amatórios e citocinas, Chang et al.28 
obtiveram resultados satisfatórios quando compararam o MTA 
Fillapex e iRoot SP em tecidos subcutâneos de ratos. Ambos 
os materiais induziram a baixa produção de mediadores 
in�amatórios, como, iNOS, COX-2, IL-1b, TNF-  α, IL-6 e IL-8. No 
entanto, no estudo de Zang e Peng29, o iRoot SP  induziu uma 
resposta in�amatória moderada no sétimo dia de avaliação, no 
qual, diminuiu signi�cativamente após 30 e 60 dias. Os autores 
atribuíram esses resultados aos efeitos resultantes de traumas 
durante o processo cirúrgico nos animais ou reações de corpo 
estranho.
 Em contraste com muitos estudos reportarem 
características biológicas similares dos cimentos biocerâmicos 
com o MTA, Bosio et al.30 obseravaram respostas indesejadas 
com o MTA Fillapex quando comparado ao MTA (Angelus), 
Diaroot e iRoot SP após implantações subcutâneas em ratos. 
O MTA Fillapex gerou uma reação in�amatória exacerbada 
comparada aos outros grupos, independente do tempo de 
avaliação. Esses achados provavelmente estão relacionados 
com a composição química do cimento à base de MTA, no qual, 
contém compostos resinosos. Além disso, o material é mais 
�uído, fato que pode causar maior risco de extravasamento 
durante a implantação em animais.

CONCLUSÃO
 Com base nos resultados obtidos dos diversos 
estudos, os cimentos biocerâmicos apresentam boas 
propriedades físico-químicas e biológicas, representadas pela 
boa radiopacidade, solubilidade e escoamento adequados, pH 
alcalino, liberação de íons cálcio, favorável biocompatibilidade, 
indicados pela baixa citotoxicidade e tolerância pelos tecidos 
pulpar e periapical,  bem como pela adequada expressão 
de citocinas in�amatórias e redução da in�amação pulpar 
pós fase aguda. Porém, mais estudos comparativos são 
necessários, a �m de avaliar a performance destes materiais, 
quanto suas propriedades.

REFERÊNCIAS
1 .  Bernath M,  Szabo  J.  Tissue reaction initiated by di�erent 

sealers.  Int Endod  J. 2003; 36:256–61.

2 .  Chen  I, Salhab  I,  Setzer  FC,  Kim  S,  Nah H.  A  New  



Odontol. Clín.-Cient., Recife, 17(2) 85 - 89, abr./jun., 2018
www.cro-pe.org.br

89

Calcium  Silicate–based Bioceramic Material Promotes 
Human Osteo-  and Odontogenic Stem Cell Proliferation 
and  Survival  via  the Extracellular  Signal-regulated  Ki-
nase  Signaling  Pathway.  J Endod. 2016; 42:  480–486.

3 .  Xu  P,  Liang  J,  Dong  G,  Zheng  L,   Ye  L.  Cytotoxicity  of  
RealSeal  on  human osteoblast-like MG63 cells. J Endod. 
2010; 36:  40-44.

4 .  Zhang W,  Li Z,  Peng  B.  Assessment of a new root canal 
sealer’s apical sealing ability.Oral Surg. Oral Med. Oral 
Pathol. 2009; 107:  79-82.

5 .  Hung CJ, Kao CT, Shie MY,  Huang  TH.  Comparison of 
host in�ammatory responses between calcium-silicate 
base material and intermediate restorative material.  J 
Dent Sci. 2014; 9: 158–64.

6 .  Ng YL, Mann V, Rahnaran S, Lewsey J, Gualabivala K. Out-
come of primary root canal treatment: systematic review 
of literature – Part 2. In�uence of clinical factors. Int En-
dod J. 2008; 41:6-31.

7.  Siqueira Jr, Lopes H. Endodontia Biologia e Técnica. 4.ed.
Rio de Janeiro: Elsevier; 2015.

8 .  Castelluci A, West J. Endodontics. 2.ed.Florença: IL Tri-
dente; 2005. 

9 .  Grossman LI. Endodontic Practice, 10 ed. Philadelphia: 
Henry Kimpton Publishers; 1981.

1 0 .  Koch KA, Brave DG. Bioceramics, part I: the clinician’s 
viewpoint. Dent Today. 2012;31:130-5.

1 1 .  Roberts HW, Toth JM, Berzins DW, Charlton DG. Mineral 
trioxide aggregate material use in endodontic treatment: 
A review of the literature. Dent Mater.2008; 24:149–164.

1 2 .  Kim S, Kratchman S. Modern endodontic surgery con-
cepts and practice: a review. J Endod. 2006;32:601-23. 

1 3 .  Gandol� MG and Prati C. MTA and F-doped MTA cements 
used as sealers with warm gutta-percha. Long-term seal-
ing ability study. Int Endod J. 2010; 43:889-901.

1 4 .  Parirokh M and Torabinejad M. Mineral trioxide aggre-
gate: a comprehensive literature review–part III: clinical 
applications, drawbacks and mechanism of action. J En-
dod. 2010; 36:400-413.

1 5 .  Koch KA, Brave DG. Bioceramics, Part II: The clinician’s 
viewpoint. Dent Today. 2012; 31: 122-5.

1 6 .  Zhang H, Shen Y, Ruse ND, Haapasalo M. Antibacte-
rial activity of endodontic sealers by modi�ed direct 
contact test against Enterococcus faecalis. J Endod. 
2009;35:1051-5.

1 7.  Hess D, Solomon E, Spears R, He J. Retreatability of 
a bioceramic root canal sealing material. J Endod. 
2011;37:1547-9.

1 8 .  Candeiro GT, Correia FC, Duarte MA, et al. Evaluation of 
radiopacity, pH, release of calcium ions, and �ow of a bio-
ceramic root canal sealer. J Endod. 2012;38:842–5.

1 9 .  Xuereb M, Vella P, Damidot D, et al. In situ assessment of 
the setting of tricalcium silicate-based sealers using a 
dentin pressure model. J Endod. 2015;41:111–24

2 0 .  Ersahan S, Aydin C. Dislocation resistance of iRoot SP, a 
calcium silicate-based sealer, from radicular dentine. J 
Endod. 2010;36:2000–2

2 1 .  Borges RP, Sousa-Neto MD, Versiani MA, Rached-Junior 
FA, De-Deus G, Miranda CE, et al. Changes in the surface 
of four calcium silicatecontaining endodontic materials 
and an epoxy resin-based sealer after a solubility test. Int 
Endod J. 2012;45:419-28.

2 2 .  Bueno CE e Pelegrine RA. Excelência em Endodontia clí-
nica. 1ª ed. São Paulo: Editora Quintessence, 2017.

2 3 .  Zhou  H,  Shen  Y,  Wang  Z,  Li  L,  Zheng  Y,  Hakkinen  L,  
Haapasalo  M.  In  Vitro Cytotoxicity Evaluation of a Novel 
Root Repair Material. J Endod. 2013; 39:478-483.

2 4 .  Hu�man BP, Mai S, Pinna L, et al. Dislocation resistance of 
ProRoot Endo Sealer,a calcium silicate-based root canal 
sealer, from radicular dentine. Int Endod J. 2009;42:34–46

2 5 .  Wanees SAA, Seyam RS and El-Samman MA. The Ef-
fect of Prior Calcium Hydroxide Intracanal Placement 
on the Bond Strength of Two Calcium Silicate–based 
and an Epoxy Resin–based Endodontic Sealer. J Endod. 
2012;38:696–699.

2 6 .  Zhang W,  Li  Z,  Peng  B.  Ex  vivo  cytotoxicity  of  a  new  
calcium  silicate–based  canal �lling material. Int Endod 
J. 2010; 43:769–774.

2 7.  Guven  EP,  Yalvaç  ME,  Kayahan  MB,   Sunay  H,  Sahin  
F,  Bayirli  G.  Human  tooth germ stem cell response to 
calcium silicate based endodontic cements.  J Appl Oral 
Sci. 2013; 21: 351-7.

2 8 .  Chang  S,  Lee  S,  Kang  S,  Kum  K,  Kim  E.  In  Vitro  Bio-
compatibility,  In�ammatory Response,  and  Osteogenic  
Potential  of  4  Root  Canal  Sealers:  Sealapex,  Sankin 
Apatite Root Sealer, MTA  Fillapex, and iRoot SP Root Ca-
nal Sealer.  J Endod.  2014;  40:1642–1648.

2 9 .  Zhang W,  Peng  B.  Tissue reactions after subcutaneous 
and intraosseous implantation of iRoot SP, MTA and AH 
Plus. Dent Mater J.  2015; 34:774–780.

3 0 .  Bósio CC,  Felippe GS,  Bortoluzzi EA,  Felippe MC,  Fe-
lippe WT,  Rivero  ER. Subcutaneous connective tissue 
reactions to iRoot SP, mineral trioxide aggregate (MTA) 
Fillapex, DiaRoot BioAggregate and MTA. Int Endod J. 
2013; 47:667-674.

Recebido para publicação: 10/11/2017
Aceito para publicação: 01/02/2018

Propriedades dos cimentos biocerâmicos
Oliveira NG, et al





Odontol. Clín.-Cient., Recife, 17(2) 91 - 96, abr./jun., 2018
www.cro-pe.org.br

91

Vitor de Toledo Stuani1, Gustavo Gonçalves do Prado Manfredi1, Raphaella Coelho Michel1, Rafael Ferreira1, Carla Andreotti 
Damante1, Mariana Schutzer Ragghianti Zangrando1, Adriana Campos Passanezi Sant’Ana 1

1- Departamento de Prótese e Periodontia, Disciplina de Periodontia – Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de São Paulo – 
Bauru/SP, Brasil.

RESUMO
O titânio é um material consagrado na implantodontia, estando atrelado à altas taxas de sobrevivência 
de implantes. No entanto, nos últimos anos vêm-se discutindo algumas limitações do material, como 
suas desvantagens estéticas e relatos de hipersensibilidade. Uma opção investigada como substituto 
ao titânio em casos de maior necessidade estética ou pacientes alérgicos é a zircônia. O objetivo 
desta revisão narrativa é sumarizar informações da literatura acerca das propriedades mecânicas 
e biológicas dos implantes de zircônia e analisar sua potencial aplicação na implantodontia. Foi 
realizada uma busca nas bases de dados Pubmed, Scopus e Web of Science por publicações até agosto 
de 2017. Os estudos avaliados sugerem que os implantes de zircônia, especialmente com tratamento 
de superfície, possuem propriedades semelhantes aos de titânio, sendo, portanto, uma alternativa 
viável. Apesar de promissores, mais estudos são necessários para permitir uma real visualização das 
vantagens e desvantagens do uso dos implantes de zircônia em relação aos de titânio.
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ABSTRACT
Titanium is an established material in implantology, being associated with high rates of implant survival. 
However, in the last years it has been discussed some limitations of the material, such as aesthetic 
disadvantages and hypersensitivity. One possible substitute for titanium in cases of greater aesthetic need 
or allergic patients is zirconia. The purpose of this narrative review is to summarize literature information 
about the mechanical and biological properties of zirconia implants and analyze their potential 
application in implantology. A search was performed using PubMed, Scopus, and Web of Science for 
articles published through August 2017. The evaluated studies suggest that zirconia implants, especially 
those with surface treatment, have properties like those made of titanium and are therefore a viable 
alternative. Although promising, more studies are needed to know all the advantages and disadvantages 
of zirconia implants over titanium implants.

KEY WORDS:  
Dental implant; dental materials; 
zirconium

INTRODUÇÃO
O emprego de implantes endosteais para reabilitação de 
indivíduos parcial ou totalmente edêntulos constitui uma 
abordagem já consagrada na odontologia, contando com 
extenso respaldo documental1.  Majoritariamente, têm-se o 
titânio puro como material base para confecção dos implantes 
dentários, visto sua biocompatibilidade, resistência à corrosão, 
durabilidade e fácil processamento2. Além disto, talvez uma das 
propriedades mais interessantes do material seja sua natureza 
favorável aos princípios da osseointegração3. Este processo 
é caracterizado por um íntimo contato entre a superfície do 
implante e osso vivo sob cargas funcionais3. Estas características 
fazem com que os implantes de titânio estejam relacionados a 
altas taxas de sucesso, com média de 94,6% (73,4%-100%) em 
acompanhamentos de 10-15 anos4. Ainda assim, efeitos adversos 
do material impulsionaram nos últimos anos pesquisas a procura 
de um potencial substituto do titânio.
Em primeiro plano, de forma mais evidente, temos o entrave 
estético decorrente da coloração escura do metal. Indivíduos 
com tecido mole peri-implantar de espessura < 3 mm estão 
sujeitos ao surgimento de sombras escurecidas na região 

operada, correspondendo a visão por transparência do metal5. 
Esta discrepância cromática também pode ocorrer em nível 
de margem gengival devido à recessões em resultado do 
processo de reabsorção óssea6. Embora estas complicações 
não comprometam a osseointegração, elas levam à resultados 
estéticos insatisfatórios.
Alguns estudos também colocam em pauta reações imunes 
possivelmente ocasionadas pelo óxido de titânio, tendo potencial 
de desencadear reações biológicas adversas7. Relatos associados 
à alergia ou hipersensibilidade ao titânio tem sido descritos na 
literatura, como hiperplasias, eritemas, úlceras orais, reações 
liquenoides, eczemas faciais e falhas do implante8. Estima-se que 
a prevalência de hipersensibilidade ao titânio seja baixa, com 
valor de 0,6%7.
A �m de se ter um material alternativo livre das complicações 
mencionadas, o uso de cerâmicas como matéria prima para 
implantes dentários tem sido pesquisado.  Dentre estas, a 
zircônia tem se mostrado como uma alternativa atraente devido 
à sua biocompatibilidade, resistência à corrosão, nível de dureza, 
resistência e coloração semelhante à do dente9.
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DESENVOLVIMENTO
Uma busca foi realizada nas plataformas PUBMER, SCOPUS e 
Web of Science envolvendo todas as publicações até agosto 
de 2017. A estratégia de busca foi realizada por meio da 
articulação das palavras chaves “dental implant”, “implant” e 
“zirconia”. Nenhuma restrição de idioma ou tipo de publicação 
foi adotada.

A introdução dos implantes de zircônia
A incorporação inicial das cerâmicas nos implantes endosteais 
se deu através do tratamento do titânio na forma de um 
revestimento sobre sua superfície10. Entretanto, problemas 
quanto a soltura e degradação destes revestimentos sugeriram 
cautela em seu uso11. O óxido de alumínio foi a primeira cerâmica 
empregada para manufatura de corpo de implante12. Embora 
promovesse a osseointegração, suas propriedades mecânicas 
insatisfatórias resultaram em um índice de sucesso imprevisível, 
variando entre 23-98% em 10 anos13 e, assim, contraindicando 
seu uso na rotina clínica.
Por outro lado, estudos pré-clinicos e clínicos tem encontrado 
características favoráveis da zircônia para a implantodontia. 
Estudos in vitro não encontraram potencial mutagênico ou 
carcinogênico no material, além de exibir propriedades físicas 
e mecânicas adequadas, como baixa condutividade térmica, 
alta força �exural e resistência à fratura, desgaste e corrosão14. A 
apresentação da zircônia mais utilizada na produção de implantes 
dentários é a zircônia policristalina parcialmente estabilizada por 
3% mol de ítria (3Y-TZP), sendo associada à pouca ou nenhuma 
reação in�amatória, além de possuir valores semelhantes ao 
titânio quanto à adsorção proteica, aderência e proliferação de 
osteoblastos, diferenciação de células progenitoras, contato osso-
implante e torque para remoção15. Além disto, sua cor semelhante 
à do dente é uma grande vantagem estética, em especial nos 
casos de biótipo gengival �no5. Clinicamente, observa-se uma 
alta taxa de sobrevivência, sendo apresentados na literatura 
valores entre 87-95% em 1 ano16 e 74-98% entre 12 a 56 meses17.
Em uma recente revisão sistemática18, foi avaliada a taxa de 
sobrevivência de implantes de zircônia depois de no mínimo 1 
ano de funcionamento. Foram selecionados previamente 1519 
artigos, dos quais 14 artigos foram incluídos na pesquisa. Os 
resultados desse estudo mostraram que a taxa de sobrevida dos 
implantes de zircônia foi de 92% após 1 ano de funcionamento, 
sendo que os estudos obtiveram heterogeneidade signi�cativa, 
ou seja, eles não possuíam um critério padronizado de análises. 
Apesar da indisponibilidade da falta de evidências do uso de 
implantes de zircônia a longo prazo, esse recursou mostrou-se 
ser uma alternativa ao titânio para uma solução de implante não 
metálico e que mais estudos devem ser realizados.
Outro estudo comparou a taxa de sobrevivência de cinco anos de 
implantes zircônia em relação a três tipos diferentes de superfícies: 
sem revestimento, revestido com camada de cerâmica bioativa 
e condicionados por ácido19. No total, foram utilizados 831 
implantes, dos quais foi observada uma taxa de sobrevivência 
de 95%, sendo 92,77% para implantes sem revestimento, 93,57% 
para os revestidos e 97,60% para os tratados com ácido. As perdas 
dos implantes foram vistas em fumantes (69,05%), sítios nos quais 

foram realizadas enxertias (19,05%) e em levantamentos de seio 
simultâneos à implantação (21,43%). As áreas anteriores de maxila 
e mandíbula (14,29% e 7,14%, respectivamente) apresentaram a 
taxa de falhas maiores do que as posteriores (40,48% e 38,10%). 
Além disto, 90,48% das perdas se deram antes do primeiro ano.
Outro estudo20 avaliou durante um período de 4 anos o sucesso 
clínico de 15.255 implantes de zircônia de duas peças. Os 
resultados implicam que esses implantes apresentaram taxas 
de sucesso adequadas, variando de 96.7% para 98.5% conforme 
a evolução do produto. A maioria das falhas da osseointegração 
também foram observadas durante o primeiro pós-implantação 
(72%). 
Embora os resultados clínicos quanto à sobrevivência dos 
implantes sejam animadores, é preciso ter cautela. Mesmo 
com a osseointegração da zircônia em osso nativo parecendo 
semelhante à do titânio, seu desempenho parece inferior em 
sítios enxertados19 ou em instalações imediatas21. Além disto, 
a quantidade limitada de ensaios clínicos randomizados e a 
diversidade de metodologia não garantem uma evidência 
robusta22.

Aspectos mecânicos
Em comparação aos implantes de titânio, a zircônia é mais 
quebradiça e mais sujeita à �exão, crescimento subcrítico de 
trinca e degradação à baixa temperatura23. Por estes motivos, 
relatos de fratura de implantes de zircônia são encontrados 
na literatura, ao passo que o mesmo raramente acontece nos 
implantes de titânio15. Osman et al.24 relataram 4,1% de fraturas em 
um acompanhamento de 1 ano. Já para um acompanhamento 
de 20-50 meses, Gahlert et al.25 obtiveram um valor superior, 
aproximando-se dos 10%. No entanto, estas observações não 
invalidam o uso do material.
A zircônia apresenta alta resistência e estabilidade estrutural23. 
Segundo avaliações utilizando a técnica de análise de elementos 
�nitos, observa-se que implantes de zircônia são capazes de 
suportar o stress da mastigação em um padrão de dissipação 
de forças semelhantes aos implantes de titânio26. Além disto, a 
dureza do material permite a remoção de cimento residual com 
facilidade, sendo um mínimo de liberação de íons documentado23.
No entanto, as particularidades mecânicas da zircônia di�cultam 
a confecção de peças delicadas, como parafusos de conexão, de 
forma que ainda não apresentam uma união implante-abutment 
con�ável como a do titânio27. Isto merece ponderação ao 
considerar que uma conexão parafusada é um ponto frágil em um 
sistema de implantes, estando sujeita as maiores concentrações 
de stress e torque23. Por este motivo conexões parafusadas em 
implantes cerâmicos são críticas, estando mais propensas à 
soltura do parafuso e deformações na área de conexão devido à 
sua fragilidade27,28. Assim, os implantes de zirconia em sua maioria 
são comercializados em uma peça única junto ao abutment23.
Os implantes de peça única consistem de uma porção para 
implantação endóssea, um abutment pré-fabricado e uma 
área transmucosa entre estas extremidades. Esta integração faz 
com que não exista microgaps entre implante e abutment8. Por 
outro lado, isto acaba sendo uma limitação para seu emprego, 
levando ao fracasso do tratamento caso não se consiga um 
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posicionamento tridimensional ideal na implantação27. Em 
angulações menos severas, pode-se considerar o desgaste 
e personalização do abutment, seguido de um polimento 
adequado23. No entanto, também deve ser considerado que caso  
desgaste leve ao enfraquecimento da estrutura e subsequente 
fratura do abutment, todo o sistema deverá ser explantado28. 

Tratamento de superfície
De maneira semelhante ao que ocorre nos implantes de titânio, 
alterações na superfície da zircônia são capazes de afetar a 
resposta do tecido ósseo29,30. Assim, implantes cerâmicos com 
superfície tratada apresentam desempenho superior do que 
aqueles apenas usinados29-31, elevando a aposição óssea e a 
capacidade de suportar forças de cisalhamento29 e o torque 
necessário para sua remoção8. 
Em um estudo in vitro32, foi observado que a zircônia com 
uma rugosidade média de 1,04 µm apresentou número 
signi�cativamente superior de células semelhantes ao 
osteoblasto aderidas do que quando comparado com a zircônia 
com rugosidade média de 0,24 µm. Gahlert et al.29 observaram 
que após 8 e 12 semanas da implantação, implantes de zircônia 
lisos apresentavam um torque  de remoção estatisticamente 
inferior do que os implantes de zircônia jateados e os de titânio 
com superfície SLA. Além disto, as superfícies tratadas de 
zircônia apresentaram resultados superiores quanto à adesão e 
proliferação de osteoblastos até mesmo quando comparadas às 
de titânio29. Mihatovic et al.22 também encontraram um impacto 
positivo nos valores do contato osso-implante em superfícies 
mais rugosas do material.

Osseointegração
A osseointegração consiste na obtenção e manutenção de um 
estado e anquilose funcional14. Visto que o titânio ainda é o 
material de escolha quando se considera este processo, variados 
estudos em animais �zeram comparações da osseointegração 
conseguida por implantes convencionais e os de zircônia. Nisto, 
importantes observações foram conseguidas, como a de que 
implantes de zircônia rugosos possuem valores de aposição 
óssea, contato osso-implante e torque de remoção semelhantes 
aos de implantes de titânio29-31. Em um estudo piloto pré-clínico 
com ovelhas, Siddiqi et al.33 até mesmo observou melhor 
porcentagem de contato osso-implante (BIC) com a zircônia 
do que com o titânio no fêmur (85,5% x 78,9%, p=0.002) e 
na mandíbula (72,2% x 60,3%, p=0.087), porém apenas com 
diferença estatística no primeiro sítio.
Manzano et al.34, em uma revisão sistemática de estudos pré-
clínicos, não obtiveram diferenças entre os materiais quanto 
à  porcentagem de BIC e o torque de remoção.  Os valores de 
contato osso-implante e o torque de remoção variaram de 26-
71% e 12-98 Ncm para a zircônia e 24-84% e 42-74 Ncm para o 
titânio, respectivamente14.
Em um estudo piloto com minipigs, Liñares et al.35 observaram 
uma excelente integração com o tecido ósseo tanto nos 
implantes de zircônia quanto nos de titânio, sem diferença 
estatística. A distância entre o ombro do implante e o ponto mais 
coronal de contato ósseo foi de 3,95mm nos implantes cerâmicos 
e 3,97mm nos metálicos, e a porcentagem de BIC 85,4% e 84,3%, 

respectivamente.
Em uma revisão sistemática com metanálise, Hafezeqoran et 
al.36 incluíram 14 estudos que avaliaram a porcentagem de BIC 
em diferentes períodos. Os valores observados foram de 31,80-
87,75% para o titânio, 33,74-84,17% para a zircônia lisa, 41,35-
67,40% para zircônia jateada e 51,10-71,40% para zircônia tratada 
com ácido. Em conclusão, não houve diferença estatisticamente 
signi�cante entre titânio e a zircônia lisa (p=0.373) ou a jateada 
(p=0.859), enquanto que o valor foi estatisticamente superior 
para que recebeu tratamento ácido (p=0.032).
Kohal et al.37 avaliaram histomorfometricamente a porcentagem 
de BIC restante de implantes de zircônia instalados em humanos, 
mas que precisaram ser explantados devido à peri-implantite. O 
tempo in situ médio foi de 47,7 meses. O osso aderido ao implante 
continha estrutura lamelar regular, com osteócitos e ósteons. A 
porecentagem de BIC média foi de 76,5% (58,1-93,7%) e a área 
óssea/densidade entre as roscas foi de 84,8% (57-97,2%). Com 
isto, os autores concluíram que a zircônia de superfície rugosa 
mostrou uma taxa adequada de BIC no osso remanescente, 
mesmo com os implantes tendo sido removidos por conta de 
perda óssea progressiva. Em estudos histológicos, também 
notou-se a ausência de interposição de tecido conjuntivo na 
interface osso-implante25.

A�nidade com o tecido mole
Em grande parte, o sucesso do tratamento com implantes 
depende da saúde do tecido mole peri-implantar14. A intimidade 
do tecido mole com a porção transmucosa do sistema de 
implantes tem um papel fundamental no selamento entre 
ambiente oral e osso peri-implantar, impedindo a migração do 
epitélio juncional e a invasão bacteriana38. Neste ponto, observa-
se que a a�nidade com o tecido mole da zircônia parece até 
mesmo superior que a do titânio35.
Liñares et al.35 observaram em uma maior quantidade de colágeno 
e que o epitélio sulcular estava signi�cativamente menor em 
implantes de zircônia (média 0,76; 95% CI: 0,46–1,06) do que nos 
de titânio (média 1,40; 95% CI: 1,10–1,70) (p=0.009). A distância 
biológica do primeiro grupo também foi superior do que a do 
segundo, com valores de 2,85mm e 2,30mm respectivamente. De 
maneira oposta,  Kohal et al.39 encontraram um espaço biológico 
de 5mm em implantes de titânio e 4,5mm no de zircônia, sendo 
que o valor do epitélio era similar em ambos os casos (2,9mm). 
No entanto, uma diferença se deu na faixa de tecido conjuntivo, 
correspondendo a 2,4mm na zircônia e 1,5mm no titânio. Os 
autores levantaram a hipótese de que estas características 
possivelmente contribuiriam para o selamento do tecido mole, 
reduzindo a in�ltração in�amatória nos implantes de zircônia.

Acúmulo de bio�lme bacteriano
Do ponto de vista do controle de in�ltrado in�amatório, outra 
possível característica interessante dos implantes de zircônia 
é um menor acúmulo de placa, como apontado por alguns 
autores40,41. A adesão bacteriana e formação do bio�lme dental 
pode impactar de maneira importante na sobrevivência a longo 
prazo dos implantes dentais 9. Conforme observado por meta-
análise, a prevalência de mucosite peri-implantar atinge valores 
médios de 43% (95% CI: 32–54), e a peri-implantite de 23% 
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(95% CI: 14–30) 42. A peri-implantente é um grande desa�o 
terapêutico, não havendo nenhum protocolo de�nido pela 
literatura até então43.
Mesmo a peri-implantite sendo um processo associado 
ao sistema imune do hospedeiro, ela depende da ação 
bacteriana44. A hipótese de que a zircônia está associada a um 
menor acúmulo de bio�lme se baseia na sua menor energia 
super�cial livre e molhabilidade, resultando em uma menor 
adesão bacteriana45. Rimondini et al.41 realizaram um estudo 
in vitro e in vivo comparando a colonização bacteriana em 
discos de titânio e de zircônia. Em seus resultados, observaram 
diferentes padrões de adesão de espécies bacterianas em 
cada superfície, sendo que Streptococcus mutans aderiram 
mais à zircônia e Streptococcus sanguis mais ao titânio, mas 
sem diferença para Actinomyces spp. e Porphyromonas 
gingivalis. Além disto, os autores concluíram que houve menor 
acúmulo bacteriano na zircônia, e o bio�lme formado era 
menos maduro. Por outro lado, Avila et al.46 não encontraram 
diferenças entre os per�s bacterianos ao comparar superfícies 
de titânio e a zircônia, porém uma quantidade 6,1 vezes 
superior de microorganismos na cerâmica. Isto signi�cou um 
volume de biomassa e densidade do bio�lme inferiores na 
superfície de titânio.
Assim, o que se observa na literatura ainda são resultados 
controversos sobre a diferença ou não de acúmulo de placa 
em relação ao titânio9,31,41,45.

In�amação
Alguns estudos indicam um menor in�ltrado in�amatório 
peri-implantar ao redor da zircônia do que do titânio ou 
outros metais47,48. Cionca et al.49 observaram a expressão de 
marcadores do �uido crevicular e peri-implantar e avaliaram 
as condições clínicas de implantes de cerâmica, de titânio 
e dentes naturais. Embora os parâmetros clínicos entre os 
implantes de zircônia e dentes naturais tenham mostrado 
diferenças signi�cantes para o índice de placa (0,25 x 0,47, 
respectivamente, p=0.018) e profundidade de sondagem (3,41 
mm x 2,81 mm, respectivamente, p=0.039), a expressão de 
citocinas pró-in�amatórias foi semelhante, embora algumas 
tenham sido superiores no implante (IL-1β e TNF-α). Com isto, 
os autores concluíram que a expressão de alguns marcadores 
in�amatórios re�ete um padrão in�amatório especí�co do 
paciente que não é modi�cado localmente pelo material do 
implante.
Digidi et al.47 avaliaram biópsias de tecido gengival coletada 
ao redor de cicatrizadores de titânio e zircônia após 6 meses 
de cicatrização. Seus resultados indicaram um in�ltrado 
in�amatório mais proeminente na utilização do metal, além 
de maior expressão de síntese do óxido nítrico, do fator de 
crescimento endotelial vascular e densidade micro-vascular.

Perda óssea marginal
A perda óssea marginal ao redor de implantes é de�nida como 
sucesso quando menor que 1,5 mm após 1 ano de carga funcional 
e 0,2 mm a cada ano subsequente. Este parâmetro foi utilizado 
em uma revisão sistemática50, onde foi veri�cado que a perda 
óssea em ao redor de implantes de zircônia foi de 0,79 mm após 

12 meses, sendo assim considerado um resultado bem-sucedido 
e semelhantes ao desempenho de implantes de titânio. Com a 
heterogeneidade dos estudos incluídos, os autores relatam que 
mais dados são necessários para a avaliação.

CONCLUSÃO
Embora o titânio seja previsível e consagrado na implantodontia, 
a pesquisa por materiais que supram suas limitações é válida. 
A zircônia parece preencher estas lacunas, fornecendo 
potencial estético e ausência de hipersensibilidade. Ao mesmo 
tempo, apresenta níveis adequados de osseointegração e de 
compatibilidade com os tecidos peri-implantares. No entanto, 
a falta de homogeneidade dos resultados obtidos em pesquisas 
in vitro e in vivo fazem com que haja a necessidade de mais 
experimentos a �m de validar seu uso na rotina clínica.
Não há con�itos de interesse ou fonte de �nanciamento 
para esta revisão.
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RESUMO
A pesquisa teve por objetivo conhecer o uso, as condições e a necessidade de prótese dentária entre 
idosos residentes em Instituições de Longa Permanência para idosos (ILPIs) públicas do Recife-PE. 
Participaram do estudo 47 idosos, os quais se enquadraram nos critérios de inclusão adotados. Os 
participantes apresentaram média de idade de 65 anos (52 a 87 anos), e a maioria pertencente ao sexo 
feminino (66%). A maior parte dos idosos (70,2%) usava prótese no arco superior e 48,9% no arco inferior. 
A maioria dos indivíduos (66,0%) necessitava da confecção de novas próteses, seja pelo fato das próteses 
apresentarem tempo recomendado de uso ultrapassado ou por condições inadequadas para o uso. 
Concluiu-se, portanto, que o idoso não consegue ter percepção das condições precárias das próteses e 
que há necessidade de maior atenção à saúde bucal do idoso institucionalizado através da elaboração de 
programas preventivos e educativos voltados para essa parcela da população.
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NECESSIDADE, USO E CONSERVAÇÃO DA PRÓTESE 
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ABSTRACT
The aim of the study was know the use, conditions and need for dental prostheses among elderly 
people living in Long-Term Institutions for the Elderly (LTIEs) of Recife-PE. The study included 47 
elderly people, who met the inclusion criteria adopted. The participants had a mean age of 65 
years old (52 to 87 years old), and the majority belonged to the female sex (66%). The majority 
of the elderly (70.2%) used prosthesis in the upper arch and 48.9% in the lower arch. Most of the 
individuals (66.0%) needed the preparation of new prostheses, either because the prosthesis had 
a recommended time of use or inadequate conditions. It was concluded, therefore, that the elderly 
can not perceive the precarious conditions of the prostheses and that there is a need for greater 
attention to the oral health of the institutionalized elderly through the elaboration of preventive and 
educational programs aimed at this part of the population.

KEY WORDS:  
Prosthodontics; Prostheses and Implants; 
Dental prosthesis; Dentures.

INTRODUÇÃO
O Brasil enfrenta um processo de envelhecimento 

populacional que deve ser criteriosamente trabalhado, onde 
um dos fatores pelo qual se tem o aumento de sobrevida 
da população é o declínio das taxas de mortalidade e 
fecundidade. Isto vem acontecendo devido a melhorias na 
qualidade de vida e grandes avanços tecnológicos.1

Envelhecer é um processo natural que se dá por 
mudanças físicas, psicológicas e sociais. Constitui um processo 
progressivo e degenerativo, universal nas espécies e, por ser 

comum a todos os seres vivos em idade avançada, inexorável, 
lento e multidimensional, ocorre para diversos indivíduos com 
realidades biopsicossociais particulares.2,3

A institucionalização da população idosa cresce 
proporcionalmente à ascensão da expectativa de vida, 
que ultimamente tem aumentado signi�cativamente a 
necessidade de atendimento e de cuidados, que, infelizmente, 
nem sempre são realizados de maneira e�ciente, deixando 
muitas instituições de longa permanência para idosos (ILPIs) 
sem um acompanhamento adequado e, consequentemente, 
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com precariedade da situação de saúde destes.4,5 
Sendo assim, à medida que a população envelhece, 

aumenta a procura por instituições para idosos, e o Brasil não 
está estruturalmente preparado para receber essa demanda. 
A institucionalização pode trazer inúmeras consequências, 
pois toda mudança implica fatores positivos ou negativos. 
As ILPIs são consideradas uma alternativa ao acolhimento de 
idosos, os quais, na maioria das vezes, não possuem suporte 
�nanceiro e/ou familiar.6,7 

Além disso, os idosos institucionalizados perdem 
aos poucos o relacionamento com os familiares e amigos, 
e este sentimento de abandono tem uma contribuição 
importante na deterioração da saúde geral do paciente, com 
implicação direta na cavidade bucal.7

Outro aspecto importante é o edentulismo, que de 
um modo geral é encarado pela sociedade como uma perda 
natural dos dentes ocasionada pelo envelhecimento, afetando 
diretamente o componente psicossocial do longevo, além de 
interferir no estado nutricional, pela di�culdade de mastigar 
e cortar os alimentos, na fala, na estética e nas relações 
interpessoais.8

Idosos com perda de todos os elementos dentais 
são os que mais apresentam di�culdades para se alimentar, 
principalmente quando a prótese total utilizada não apresenta 
boas condições, optando por uma alimentação macia e fácil de 
mastigar, a qual apresenta geralmente baixo teor nutricional.9

Na prática odontológica, é comum serem 
observadas lesões orais iatrogênicas decorrentes do uso de 
próteses ou até mesmo de uma inadequada orientação do 
paciente pelo cirurgião-dentista, quanto ao uso e higienização 
dessas próteses, sendo as estomatites, úlceras traumáticas e 
hiperplasias, as lesões mais citadas.10,11

Poucos são os estudos na literatura relacionados à 
saúde bucal de idosos institucionalizados no nordeste do Brasil, 
apesar do esforço da Política Nacional de Saúde Bucal no intuito 
de proporcionar a reabilitação oral com próteses dentárias no 
âmbito da atenção primária. Diante disto, o presente trabalho 
teve por objetivo investigar as condições de uso, necessidade e 
conservação das próteses dentárias entre idosos residentes em 
ILPIs públicas em Recife-PE. 

METODOLOGIA
Foi utilizado o banco de dados do projeto de 

extensão universitária “Promoção de Saúde Bucal para Idosos 
Residentes em ILPIs Públicas na Cidade do Recife”, o qual 
recebeu a aprovação do comitê de ética em pesquisas com 
seres humanos através do parecer CAAE: 152.113. Um termo 
de consentimento livre e esclarecido foi assinado por cada 
participante antes de todos os procedimentos de investigação. 

A pesquisa foi realizada em três ILPIs públicas, 
vinculadas a Secretaria de Saúde do Recife, localizadas nos 
Distritos Sanitários IV e VI, sendo elas: Abrigo Iêda Lucena; Lar 

Batista de Carvalho; Lar de Maria. A população estudada foi 
constituída por 60 idosos, residentes nestas ILPIs, no período 
entre dezembro de 2012 e janeiro de 2013. 

Da população total de idosos, participaram 47, 
com idade variando entre 52 a 87 anos, os quais se mostraram 
receptivos em participar do estudo e apresentavam 
comprometimento cognitivo leve, sem comprometimento 
das funções de linguagem e memória. Os dados foram 
coletados a partir das entrevistas e observações clínicas, 
sendo registrados em �cha especi�ca contendo dados 
sóciodemográ�cos e informações para o exame clínico da 
cavidade bucal. Os exames clínicos foram realizados por cinco 
examinadores, previamente calibrados e conduzidos sob 
condições idênticas para todos os participantes: indivíduos 
posicionados em cadeiras, em ambiente com luz arti�cial e 
utilização de instrumentais clínicos previamente esterilizados 
(sonda exploradora nº05, sonda periodontal CPI, espelho 
bucal e gaze). 

As variáveis dependentes foram dimensões de dor, 
conforto, restrição alimentar, desempenho e aparência. As 
variáveis independentes foram condições sociodemográ�cas 
– faixa etária, sexo e variáveis relacionadas com as condições 
de saúde bucal – necessidade declarada de prótese dentaria. 
Para a identi�cação desta necessidade, sob ponto de vista 
clínico, todos os participantes do estudo tiveram a cavidade 
bucal examinada. 

Àqueles que eram usuários de prótese dentária, 
tais dispositivos foram examinados quando a presença de 
bio�lme, cálculos, fraturas, desgastes dentários, perfurações, 
consertos, tempo de uso e método de higienização. Após o 
preenchimento dos questionários e formulários, os mesmos 
foram catalogados e analisados estatisticamente. 

Os dados foram analisados descritivamente através 
de distribuições absolutas, percentuais para as variáveis categó-
ricas e das medidas estatísticas: média, desvio padrão e media-
na para variáveis numéricas (técnicas de estatística descritiva) 
e foram utilizadas técnicas de estatística inferencial através do 
teste exato de Fisher para a hipótese de associação signi�cativa 
entre as variáveis categóricas. A margem de erro utilizada foi de 
5%. O programa estatístico utilizado para digitação dos dados e 
obtenção dos cálculos estatísticos foi o SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) na versão 22.0 trial para Windows. 

RESULTADOS
A idade dos participantes variou de 52 a 87 anos, 

com média de 65 anos, sendo a maioria pertencente ao sexo 
feminino (66%, n=31). 

Destes, 48,9% tinham dentes no arco superior, 
63,8% tinham dentes no arco inferior e 70,2% tinham dentes 
considerando os dois arcos. O percentual de idosos que 
utilizavam prótese no arco superior foi de 70,2%, 48,9% no 
arco inferior e 70,2% se considerarmos os dois arcos (tabela 1).
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Tabela 1 – Presença de dentes e uso de próteses por arco 
dentário.

Variável

Arco

Superior Inferior Independente 
do arco

n % n % n %

TOTAL 47 100,0 47 100,0 47 100,0

Presença de 
dentes 

Sim 23 48,9 30 63,8 33 70,2

Não 24 51,1 17 36,2 14 29,8

Uso de 
prótese

Sim 33 70,2 23 48,9 33 70,2

Não 14 29,8 24 51,1 14 29,8

A maioria dos participantes utilizava prótese no 
arco superior, sendo 51,1% prótese total e 19,1% prótese 
parcial removível. No arco inferior, 25,5% utilizavam prótese 
total e 23,4% prótese parcial removível (tabela 2). 

Tabela 2 – Tipos de próteses utilizadas por arco dentário.

Variável

Arco

Superior Inferior

n % n %

TOTAL 47 100,0 47 100,0

· Tipo de prótese 
utilizada 

Prótese total 24 51,1 12 25,5

Prótese parcial 
removível

9 19,1 11 23,4

Não utiliza prótese 
no arco

- - 10 21,3

Não utiliza próteses 14 29,8 14 29,8

Em relação às condições das próteses utilizadas, 
apenas 6,4% tinham boas condições da prótese superior e 
para as próteses inferiores, nenhuma condição foi referida. A 
presença de bio�lme foi veri�cada em 42,6% das próteses do 
arco superior e 31,9% das próteses do arco inferior. A presença 
de desgaste esteve presente em 29,9% das próteses do arco 
superior e 14,9% do arco inferior. O acúmulo de tártaro foi 
observado em 38,3% no arco superior e 29,8% no arco inferior. 
As fraturas das próteses foram registradas em 14,9% no arco 
superior e 2,1% no arco inferior. A realização de conserto tinha 
ocorrido em 10,6% das próteses do arco superior e 4,3% do 

arco inferior (Tabela 3).

Tabela 3 – Condição de uso das próteses por arco dentário.

Variável

Arco

Superior Inferior

N % n %

TOTAL 47 100,0 47 100,0

•	 · Boa con-

dição da 

prótese 

Sim 3 6,4 - -

Não 25 53,2 20 42,6

Não utiliza próteses 14 29,8 24 51,1

Não informado 5 10,6 3 6,4

· Bio�lme na prótese 

Sim 20 42,6 15 31,9

Não 8 17,0 5 10,6

Não utiliza prótese 14 29,8 24 51,1

Não informado 5 10,6 3 6,4

· Desgaste na prótese 

Sim 14 29,8 7 14,9

Não 14 29,8 13 27,7

Não utiliza prótese 14 29,8 24 51,1

Não informado 5 10,6 3 6,4

· Cálculos na prótese 

Sim 18 38,3 14 29,8

Não 10 21,3 6 12,8

Não utiliza prótese 14 29,8 24 51,1

Não informado 5 10,6 3 6,4

· Fratura na prótese 

Sim 7 14,9 1 2,1

Não 21 44,7 19 40,4

Não utiliza prótese 14 29,8 24 51,1

Não informado 5 10,6 3 6,4

· Já foi realizado 

conserto

Sim 5 10,6 2 4,3

Não 23 48,9 18 38,3

Não utiliza prótese 14 29,8 24 51,1

Não informado 5 10,6 3 6,4
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Na maioria dos pacientes (66,0%) veri�cou-se 
necessidade de próteses, seja pela ausência ou pelo tempo 
de uso superior a 05 anos, ou ainda por apresentarem 
desgaste, fratura ou ter se submetido a consertos. Entre 
os pacientes que utilizavam próteses foi questionado se 
mastigavam bem e o maior percentual (40,4%) correspondeu 
aos que responderam a�rmativamente. Em relação à forma de 
higienização da prótese o maior percentual correspondeu aos 
que responderam escova + pasta dental (48,9%), seguido dos 
que utilizavam escova + pasta dental + água sanitária (10,6%) 
e as outras formas citadas tiveram percentuais que variaram 
de 2,1% a 4,3% (tabela 4).

Tabela 4 – Necessidade protética, segundo: “Mastiga bem” e 
“Forma de higienização protética”.

Variável
n %

•	 Necessidade de prótese 

Sim 31 66,0

Não 16 34

•	 Mastiga bem com as 
próteses

Sim 19 40,4

Não 14 29,8

Não utilizava próteses 14 29,8

•	 Forma de higienização 
da prótese

Escova + pasta dental 23 48,9

Água sanitária 2 4,3

Sabão neutro + água sanitária 1 2,1

Escova + pasta dental + água 
sanitária

5 10,6

Escova + pasta dental + 
detergente neutro

1 2,1

Detergente neutro + água sanitária 1 2,1

Não usava próteses
14 29,8

Na tabela 5 se apresenta o estudo da associação 
entre o uso e a necessidade de próteses. Dos 33 idosos que 
usavam prótese superior, a maioria (72,7%) necessitava de 
prótese e, dos 14 que não utilizavam, cerca da metade (50,0%) 
não necessitava. Sendo assim, a associação entre as duas 
variáveis não apresentou signi�cância (p > 0,05).

Tabela 5 – Avaliação da necessidade de prótese, segundo o 
uso de prótese.

Necessidade de prótese 

Valor 
de p

Uso de 
prótese Sim Não TOTAL

n % n % n %

Sim 24 72,7 9 27,3 33 100,0

p(1) = 
0,182Não 7 50,0 7 50,0 14 100,0

Total 31 66,0 16 34,0 47 100,0

(1): Através do teste Exato de Fisher.

DISCUSSÃO
A realidade brasileira apresentada pelos 

levantamentos epidemiológicos de saúde bucal do Ministério 
da Saúde revela alta prevalência de edentulismo na população 
idosa. De acordo com os dados nacionais, cerca de 23,5% dos 
idosos não usam algum tipo de prótese dentária, com maior 
predominância para o uso de próteses totais e próteses 
parciais removíveis, respectivamente, com maior índice para a 
região nordeste (31,4%), e menor para o sul do país (16,5%).12

Sobre o edentulismo, vários trabalhos apontam que 
suas causas têm um forte cunho social, além da organização 
dos serviços de saúde bucal ao longo da história, como a oferta 
da assistência cirúrgico-restauradora, onde em meio a algumas 
situações como, por exemplo, problemas econômicos, os 
dentes eram extraídos. Os sujeitos dessa pesquisa viveram em 
uma época em que o edentulismo e a extração dentária eram 
processos comuns do curso da vida.13,14

No nosso estudo, o edentulismo foi bastante 
presente nos idosos examinados, onde 48,9% destes possuíam 
dentes no arco superior, e 63,8% no arco inferior. 

Nesse contexto, quando comparado à média da 
necessidade de prótese no Brasil, nota-se uma acentuação 
desse quadro nos grupos estudados, uma vez que a 
necessidade de prótese é maior do que o uso tanto nos idosos 
institucionalizados quando nos não-institucionalizados, 
destacando-se uma grande precariedade relacionada aos 
institucionalizados.15

Quanto à di�culdade em mastigar algum tipo de 
alimento, tal fato mostrou-se menos frequente, uma vez que 
40,4% da população estudada referiram uma boa condição e 
29,8% apresentaram alguma queixa durante a mastigação. 

Essa di�culdade pode ser explicada pela diminuição 
do tônus muscular e coordenação da musculatura envolvida 
na mastigação, pela perda da dentição natural e pela má 
adaptação de próteses dentárias, sendo que estes fatores 
afetam diretamente a preparação do bolo alimentar, com 
maior di�culdade para alimentos duros e �brosos. Sabe-se que 
a condição dentária in�uencia no processo de alimentação, 
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interferindo na função de mastigação, afetando o preparo 
de o bolo alimentar e, consequentemente, di�cultando sua 
deglutição, situação que muitas vezes ocasiona no idoso 
desconforto, diminuição da ingesta de alimentos sólidos e 
perda do prazer em se alimentar.16

Para Furtado (2011), os idosos são capazes de 
engolir confortavelmente e nunca limitarem o tipo ou a 
qualidade dos alimentos devido a problemas com seus dentes 
ou próteses. A alimentação e a deglutição dizem respeito 
a saborear alimentos e poder nutrir-se por eles. Próteses 
mal adaptadas e mal confeccionadas, além de ocasionarem 
problemas nos tecidos moles, podem ainda favorecer ao 
desenvolvimento de infecções oportunistas.17

Usuários dessas próteses tendem a selecionar 
e manipular alimentos no sentido de transformá-los em 
mais agradáveis à mastigação e à deglutição com o uso 
de liquidi�cadores ou na escolha por alimentos pastosos e 
líquidos.16

Quanto à higienização, é necessário que as próteses 
totais sejam bem limpas e desinfetadas diariamente, visando à 
saúde e conservação dos tecidos orais, visto que a manutenção 
de mucosa saudável é relativa ao grau de limpeza que prótese 
que se instala sobre o tecido. Restos de comida se acumulam 
na interface mucosa–prótese propiciando um ambiente 
perfeito para a proliferação de microorganismos, além de 
ser facilitado pela irregularidade da resina e também pela 
temperatura bucal. Com o avanço da idade vai ocorrendo uma 
diminuição da capacidade motora do indivíduo, o que acaba 
re�etindo também na saúde bucal, isto devido à di�culdade 
de higienização das estruturas dentais remanescentes e das 
próteses dentais.18,19 

A higiene das próteses e dos dentes remanescentes 
é muito importante na prevenção de cárie dentária, doença 
periodontal como também de candidose oral.17

Existe, portanto, a necessidade de alertar a 
população usuária de prótese quanto a importância da 
higienização das mesmas bem como, na manutenção das 
peças protéticas em bom estado de conservação.20,21

De�ciências na escovação e no cuidado das 
próteses dos pacientes do podem ser explicados, em parte, 
pelo grau de demência, que di�culta o autocuidado e a 
participação dos cuidadores.22

Poucos autores de�nem uma estimativa de 
durabilidade de próteses totais, em geral baseados em critérios 
empíricos. Nessa perspectiva, a estimativa de durabilidade, 
baseada no tempo médio de uso das próteses, determinada 
no presente estudo, foi de 7,5 anos, sendo de 8,1 anos para 
prótese superior e de 7,0 anos para prótese inferior. 

Devido ao prognóstico mais desfavorável da 
prótese total inferior, principalmente relacionado à retenção 
e estabilidade, é facilmente compreensível o menor tempo de 
uso da prótese mandibular. No entanto, pode-se considerar 
que essa média é grandemente in�uenciada pelo grande 
número de pacientes que deixaram de utilizar a prótese antes 
do primeiro ano após a instalação. É, portanto, razoável supor 
que ao se excluir esses pacientes não adaptativos, o tempo 

médio de uso tende a se estender bem além do período médio 
de 7,5 anos, fato este que é comumente observado na prática 
clínica, de que pacientes tendem, em geral, a utilizar próteses 
por períodos prolongados de tempo, mesmo quando a prótese 
não se apresenta em condições adequadas de utilização.21

Mais uma vez, reforça-se que o envolvimento dos 
familiares, através de programas de treinamento, realizados 
pela própria equipe de saúde bucal pode oferecer muito 
a estes idosos, pois pequenas ações podem prevenir uma 
in�nidade de problemas bucais, contribuindo para a melhoria 
da saúde geral dos mesmos.15

CONCLUSÃO
Com base na metodologia aplicada, pode-se concluir que:

•	Há grande necessidade de prótese entre os idosos institucio-
nalizados;

•	A maioria dos idosos apenas faz uso de prótese superior, 
com prevalência para o sexo feminino;

•	O estado de conservação das próteses foi precário, onde a 
maioria dos idosos higienizava incorretamente as próteses;

•	O tempo de uso foi excessivo, ultrapassando os 05 anos re-
comendados;

•	É de extrema importância promover trabalhos de educação e 
saúde, enfatizando o incentivo da higienização das próteses 
para os idosos e cuidadores.
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RESUMO
O presente trabalho teve como objetivo avaliar a satisfação da pessoa com de�ciência em relação 
ao atendimento nos Centros de Especialidades Odontológicas no município do Recife. Trata-se do 
estudo piloto de uma pesquisa de corte transversal e caráter avaliativo, com abordagem quantitativa, 
desenvolvido entre dezembro de 2016 e fevereiro de 2017 com 76 indivíduos. Os dados foram 
coletados a partir de entrevista a pessoas com de�ciência ou seus responsáveis, aplicando-se o 
Questionário de Avaliação dos Serviços de Saúde Bucal. A análise dos dados foi realizada, em duas 
etapas: uma descritiva (cálculo de frequências absolutas e proporções) e uma analítica (utilizando o 
teste do Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher quando a condição para utilização do 
teste Qui-quadrado não foi veri�cada). A maioria dos entrevistados (69,7%) mostrou-se satisfeita/
totalmente satisfeita com o atendimento nos Centros de Especialidades Odontológicas e os 30,3% 
restante satisfeitos, não havendo associações signi�cativas (<0,05) entre a classi�cação �nal da 
satisfação e as variáveis sexo, idade e escolaridade. 

Descritores: 
avaliação de serviços de saúde, satisfação 
do paciente, assistência odontológica para 
pessoas com de�ciências.
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ABSTRACT
The objective of this study was to evaluate the satisfaction of people with disabilities in relation to care in 
the Dentistry Specialties Centers in the city of Recife. This is the pilot study of a cross-sectional and evalu-
ative study, with a quantitative approach, developed between December 2016 and February 2017 with 
76 individuals. The data were collected from an interview with people with disabilities or their caregivers, 
applying the Oral Health Services Assessment Questionnaire. Data analysis was performed in two steps: a 
descriptive (absolute frequency and proportions calculation) and an analytical (Pearson's Chi-square test 
or the Fisher's Exact test when the condition for use of the Chi-square test was not veri�ed). The majority of 
the interviewees (69,7%) were satis�ed / totally satis�ed with the attendance at the Dentistry Specialties 
Centers and the remaining 30,3% satis�ed, there being no signi�cant associations (<0,05) between the 
�nal satisfaction classi�cation and the variables sex, age and schooling.

Uniterms:  
health services evaluation, patient 
satisfaction, dental care for the dis-
abled.

INTRODUÇÃO 
No Brasil há 45,6 milhões de pessoas que declaram possuir 

algum tipo de de�ciência1, o que corresponde a 23,92% da po-
pulação. Enquanto que em Recife, cuja população é de 1.537.704 
habitantes, 431.359 (28,05%) possuem alguma de�ciência2. Por 
pessoa com de�ciência entende-se que é “aquela que tem impe-
dimento de longo prazo, de natureza física, mental, intelectual ou 
sensorial, a qual, em interação com uma ou mais barreiras, pode 
obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade em igual-
dade de condições com as demais pessoas”3. 

Antes mesmo do Sistema Único de Saúde (SUS), movimen-
tos sociais, associações de amigos e parentes de pessoas com 
de�ciência, entidades �lantrópicas, religiosas e/ou de mercado 
assumiram os cuidados em saúde dessas pessoas4. Sendo que, 
com relação aos serviços odontológicos ofertados no Brasil, his-
toricamente o atendimento aos pacientes com necessidades es-
peciais, dentre os quais estão as pessoas com de�ciência, tem-se 

dado de forma descontinuada, em caráter predominantemente 
emergencial, em hospitais e instituições de caráter �lantrópico5. 

Cabe destacar que o atendimento odontológico não segre-
gado deve ser componente integrante das políticas inclusivas 
voltadas às pessoas com de�ciência, pois a sua abordagem no 
consultório comum pode ter a relevante função de reduzir a es-
tigmatização desse grupo6. O tratamento odontológico de pesso-
as com de�ciência deve envolver a compreensão das di�culdades 
especí�cas (motoras, de comunicação, necessidades odontológi-
cas acumuladas, graus de limitação física) e inespecí�cas (como 
de�ciência de pro�ssionais habilitados, barreiras arquitetônicas e 
superproteção da pessoa com de�ciência), além de precisar do 
comprometimento da família no planejamento das atividades 
juntamente com a equipe multidisciplinar7.

Atualmente, o atendimento odontológico à pessoa com 
de�ciência no SUS alicerça-se na Política Nacional de Saúde da 
Pessoa com De�ciência, instituída pela Portaria do Ministério da 
Saúde nº 1.060, de 05 de junho de 2002, que visa garantir a inclu-
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são dessas pessoas em toda a rede de serviços do SUS, ofertando 
desde a prevenção de agravos e proteção da saúde até a reabi-
litação8. Também se fundamenta na Política Nacional de Saúde 
Bucal, implantada em 2004 e popularmente conhecida como 
Brasil Sorridente, que abrange ações para ampliação do acesso 
ao tratamento odontológico gratuito, envolvendo como uma das 
principais linhas de ação a reorganização da atenção básica em 
saúde bucal, com forte indução da implantação das Equipes de 
Saúde Bucal (ESB) na Estratégia Saúde da Família9. 

Nesse sentido, a maioria das pessoas com de�ciência pode 
ter suas demandas odontológicas atendidas na Unidade de Saú-
de da Família pelas ESB. Sendo que, quando necessário, existe a 
possibilidade de encaminhamento para os Centros de Especiali-
dades Odontológicas (CEO) e ao serviço hospitalar10.

Em 2011, foi lançado o Plano Nacional dos Direitos da Pes-
soa com De�ciência – Viver sem Limite, em consonância com as 
prerrogativas da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 
De�ciência da Organização das Nações Unidas11. Trata-se de um 
conjunto de políticas públicas estruturadas em quatro eixos - 
Acesso à Educação, Inclusão Social, Atenção à Saúde e Acessibili-
dade - cujas ações devem ser interdependentes e articuladas en-
tre si, construindo redes de serviços e políticas públicas capazes 
de assegurar um contexto de garantia de direito para as pessoas 
com de�ciência, considerando suas múltiplas necessidades nos 
diferentes momentos de suas vidas11.

Dentre as ações na atenção odontológica, o Viver sem Limite 
envolve a capacitação das ESB e a quali�cação de CEO enquanto 
estratégia para ampliação do acesso à pessoa com de�ciência, 
destinando, inclusive, recurso especí�co para os CEO creden-
ciados no Plano, desde que o serviço cumpra alguns requisitos, 
como ofertar, no mínimo, 40 horas semanais de cadeira odontoló-
gica para atendimento exclusivo à pessoa com de�ciência e atuar 
como apoio técnico matricial para as ESB9, 12. 

Considerando que uma das ferramentas que o setor da saú-
de dispõe para diagnosticar e intervir nas práticas e nos serviços 
voltadas a essa população é a avaliação, que se constitui num se-
tor produtor de saberes e práticas (primeiro por ser uma atividade 
que se pretende cientí�ca, geradora de informações e julgamen-
tos; segundo por ser apoiada nas estratégias de implementação 
de uma dada ação, a partir da qual o conhecimento produzido 
contribui para a racionalização dos processos de decisão)13, é 
relevante investigar quais são as ideias, os valores e as crenças 
desenvolvidas pelos usuários acerca do atual quadro de atenção 
à saúde, entendendo o usuário como um interlocutor válido e 
como agente social das próprias mudanças por meio de re�exão 
consciente e compartilhada do problema14.

Diante desse contexto, o presente trabalho teve como obje-
tivo avaliar a satisfação da pessoa com de�ciência em relação ao 
atendimento nos CEO do Recife, por meio de um instrumento va-
lidado – o Questionário de Avaliação dos Serviços de Saúde Bucal 
(QASSAB).

METODOLOGIA
Trata-se do estudo piloto de uma pesquisa de corte transver-

sal e caráter avaliativo, desenvolvida dentro de uma abordagem 
quantitativa, envolvendo o município do Recife, capital do estado 

de Pernambuco, Brasil. 
Em 2016, a rede assistencial de saúde bucal no Recife encon-

trava-se organizada em 8 Distritos Sanitários, pelos quais distribu-
íam-se 166 Unidades de Saúde da Família com ESB, 22 unidades 
básicas tradicionais e 4 policlínicas com ambulatório de odonto-
logia, 8 CEO e 4 Serviços Odontológicos de Urgência 24 horas. 
Dos CEO implantados, apenas um encontrava-se credenciado à 
Rede Viver sem Limite, sendo o atendimento prestado à pessoa 
com de�ciência realizado pelo cirurgiã-dentista de pacientes com 
necessidades especiais, com carga horária de 20 horas semanais, 
de modo semelhante aos CEO não credenciados ao Plano.

Para �ns deste estudo, optou-se por trabalhar com uma 
amostra de conveniência, composta por 76 usuários presentes 
na sala de espera dos CEO de Recife no momento da pesquisa. 
Para ser incluído na amostra, o usuário deveria se enquadrar na 
classi�cação de pessoa com de�ciência e ter sido submetido a 
procedimento clínico na especialidade de odontologia para pa-
cientes com necessidades especiais no CEO ao menos uma vez. 
Realizaram-se entrevistas com esses usuários durante os meses 
de dezembro de 2016 a fevereiro de 2017. Quando o usuário 
não apresentava condições físicas ou cognitivas para responder 
a entrevista, a mesma foi realizada com um responsável que o 
acompanhava. 

Na coleta de dados, as entrevistas tiveram como base o 
Questionário de Avaliação dos Serviços de Saúde Bucal (QASSAB), 
instrumento baseado no modelo de avaliação da qualidade pro-
posto por Donabedian15 e que fora previamente validado para a 
avaliação da satisfação dos usuários com os serviços públicos de 
saúde bucal16, sendo realizado um recorte do instrumento origi-
nal. Após ajustes para se adequar aos objetivos deste estudo, o 
questionário que foi aplicado é composto por 11 questões distri-
buídas em 8 dimensões: 1. Relações humanas (cirurgião-dentista/
paciente); 2.Relações humanas (outros pro�ssionais); 3. E�cácia; 4. 
Acessibilidade/ disponibilidade; 5. Qualidade técnico-cientí�ca; 6. 
Ambiente físico (limpeza); 7. Aceitabilidade; 8. Efetividade/reso-
lutividade.  Aproveitou-se, ainda, para coletar dados referentes à 
idade, sexo e escolaridade dos usuários atendidos.

Para cada questão do QASSAB avaliada teve-se atribuído um 
valor de 1 a 5, de forma que a classi�cação da avaliação �nal foi 
obtida por um escore aritmético médio, a partir das respostas 
dadas em cada dimensão. Os valores encontrados foram de�ni-
dos como: Insatisfeito/Pouco Satisfeito (de 0 a 2,0); Satisfeito (de 
2,0001 a 3,0); Muito Satisfeito/Totalmente Satisfeito (de 3,0001 a 
5,0)14.

A análise dos dados foi realizada com o auxílio do programa 
estatístico Statistic Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
23, em duas etapas: uma descritiva e uma analítica. Foram feitas 
as distribuições de frequência absoluta das variáveis quantitati-
vas e calculadas proporções. Para testar a associação entre a variá-
vel dependente (classi�cação �nal de acordo com o QASSAB) e as 
variáveis independentes (idade, sexo e escolaridade) foi utilizado 
o teste do Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher 
quando a condição para utilização do teste Qui-quadrado não foi 
veri�cada. Em todas as análises foi considerado como signi�cante 
o nível de con�ança de 5%.

Esta pesquisa seguiu os critérios éticos de acordo com a Re-
solução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovada 
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pelo Comitê de Ética e Pesquisas em Seres Humanos do Institu-
to de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), com 
número de registro CAAE 59590016.1.0000.5201. Para a aplicação 
dos questionários foi apresentado aos entrevistados o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, contendo os objetivos da 
pesquisa e esclarecimentos quanto à participação voluntária, à 
garantia do direito de não identi�cação como também à possibi-
lidade de não mais participar da pesquisa a qualquer momento.

RESULTADOS 
No momento da pesquisa, o cuidado à pessoa com 

de�ciência nos CEO do Recife era realizado pelos cirurgiões-
dentistas responsáveis pelo atendimento a pacientes especiais, 
cuja população alvo não se restringe à pessoa com de�ciência, 
mas a qualquer usuário que apresente uma ou mais limitações 
que o impeça de ser submetido ao atendimento odontológico 
convencional. Nenhum CEO dispunha de cirurgião-dentista 
para atendimento exclusivo à pessoa com de�ciência. Além 
disso, dos 08 CEO implantados, um não ofertava o atendimento 
para pacientes especiais. 

Na tabela 1, identi�ca-se que dos 76 usuários que 
compuseram a amostra do estudo 51,3% são do sexo 
masculino e 48,7% do feminino. Em relação à idade, 60,5% 
são adultos entre 20 a 59 anos; 15,8% crianças de até 9 anos; e 
13,2% idosos com 60 anos ou mais. A faixa etária com menor 
participação no estudo foi a de 10 a 19 anos (10,5%). Quanto 
à escolaridade, uma parcela signi�cativa dos usuários que 
compuseram a amostra possui baixa escolaridade, com 46,1% 
tendo menos de 8 anos de estudo.

VARIÁVEIS INDEPENDENTES n %

TOTAL 76 100,0
Sexo
Masculino 39 51,3
Feminino 37 48,7
Faixa etária
Até 9 anos 12 15,8
10 a 19 anos 8 10,5
20 a 59 anos 46 60,5
60 anos ou mais 10 13,2
Escolaridade
< 8 anos 35 46,1
8 anos 14 18,4
>8 anos 21 27,6
Não informado 6 7,9
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No que se refere à satisfação das pessoas com 

de�ciência em relação ao atendimento nos CEO, a atenção 

recebida do cirurgião-dentista e outros pro�ssionais de 

saúde do serviço foram consideradas excelentes (68,4% e 

53,9%, respectivamente). A e�cácia do serviço também se 

revelou elevada, na medida em que 89,5% dos usuários 

atendidos relataram não sentir incomodo após o tratamento 

odontológico. Quanto à acessibilidade e disponibilidade do 

serviço, 52,6% julgaram que a obtenção de vaga é fácil, ao 

passo que o tempo de espera entre a chegada no CEO e o 

momento de entrar no consultório para ser atendido nem é 

longo nem curto para 39,5% e curto para 35,5%. Para a maioria 

dos entrevistados (53,9%), os CEO utilizam equipamentos 

modernos. No tocante ao ambiente físico, a limpeza da 

sala de espera/recepção e dos banheiros foi considerada 

entre boa e excelente por 75% e 40,8% dos entrevistados, 

respectivamente. Sobre a dimensão aceitabilidade, 93,5% dos 

usuários sinalizaram que o cirurgião-dentista “sempre explica 

tudo” sobre o tratamento mais adequado a ser realizado. E, 

em relação à resolutividade, a maioria dos usuários estava 

entre satisfeito e totalmente satisfeito com a aparência e 

capacidade mastigatória dos dentes tratados (73,7% e 64,5%, 

respectivamente) (Tabela 2).

Tabela 1. Frequência e percentual das variáveis independentes (sexo, idade, escolaridade) das pessoas com de�ciência 
atendidos nos CEO de Recife-PE, 2016
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Tabela 2. Resultados das dimensões avaliadas de acordo com o questionário QASSaB
AVALIAÇÃO DA QUALIDADE SEGUNDO AS DIMENSÕES DO QASSAB n %
TOTAL 76 100,0

DIMENSÃO 1 - RELAÇÕES HUMANAS (DENTISTA/PACIENTE)
Como você classi�ca a atenção ou tratamento recebido do dentista neste serviço?

Ruim 1 1,3
Boa 23 30,3
Excelente 52 68,4

DIMENSÃO 2 - RELAÇÕES HUMANAS (OUTROS PROFISSIONAIS)
Como você classi�ca a atenção ou tratamento recebido dos outros pro�ssionais de saúde deste serviço?

Regular 3 4,0
Boa 29 38,2
Excelente 41 53,9
Não sabe/não respondeu 3 3,9
DIMENSÃO 3 – EFICÁCIA

Após o tratamento odontológico você sentiu algum incômodo?
Senti desconforto 1 1,3
Senti muito pouco desconforto 6 7,9
Não senti nada 68 89,5
Não sabe/não respondeu 1 1,3

DIMENSÃO 4 - ACESSIBILIDADE/DISPONIBILIDADE 
Como você considera a obtenção de uma vaga e/ou �cha para tratamento neste serviço?

Muito difícil 3 4,0
Difícil 13 17,1
Nem dí�cil nem fácil 14 18,4
Fácil 40 52,6
Muito fácil 5 6,6
Não sabe/não respondeu 1 1,3

Como você classi�ca o tempo de espera entre sua chegada e atendimento neste serviço?
Muito longo 2 2,6
Longo 11 14,5
Nem longo nem curto 30 39,5
Curto 27 35,5
Muito curto 6 7,9

DIMENSÃO 5 – QUALIDADE TÉCNICO-CIENTÍFICA 
Como você classi�ca os equipamentos odontológicos em relação à atualização tecnológica? Em outras palavras o quanto eles são modernos?

Ultrapassados 1 1,3
Desatualizados 2 2,6
Nem uma coisa nem outra 23 30,3
Modernos 41 53,9
Super modernos 6 7,9
Não sabe/não respondeu 3 4

DIMENSÃO 6 – AMBIENTE FÍSICO - LIMPEZA
Como você classi�ca a limpeza da recepção/sala de espera?

Regular 18 23,7
Boa 42 55,3
Excelente 15 19,7
Não sabe/não respondeu 1 1,3

Como você classi�ca a limpeza dos banheiros?
Péssima 4 5,3
Ruim 4 5,3
Regular 15 19,7
Boa 24 31,6
Excelente 7 9,2
Não sabe/não respondeu 22 28,9

DIMENSÃO 7 - ACEITABILIDADE
O pro�ssional lhe explica sobre o tratamento mais adequado ou mais correto para o seu problema de saúde bucal (extração, restauração, canal, colocação ou 
substituição de próteses)?

Sempre me explica tudo 71 93,5
Não me lembro 1 1,3
Raras vezes me explica 2 2,6
Nunca me explica nada 2 2,6

DIMENSÃO 8 - EFETIVIDADE/RESOLUTIVIDADE 
O quanto você está satisfeito com a aparência dos dentes tratados?

Insatisfeito 8 10,5
Um pouco satisfeito 3 4
Satisfeito 22 28,9
Muito satisfeito 17 22,4
Totalmente satisfeito 17 22,4
Não sabe/não respondeu 9 11,8

O quanto você está satisfeito com o tratamento dos dentes posteriores (de trás), ou seja, com a capacidade de mastigação?
Insatisfeito 8 10,5
Um pouco satisfeito 5 6,6
Satisfeito 24 31,6
Muito satisfeito 13 17,1
Totalmente satisfeito 12 15,8
Não sabe/não respondeu 14 18,4
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A avaliação �nal da satisfação dos usuários, obtida por meio do escore aritmético médio a partir das respostas dadas em cada 
dimensão, revela que a maioria (69,7%) está muito satisfeita/totalmente satisfeita com o atendimento no CEO e os 30,3% restante 
satisfeitos. Nenhum usuário encontra-se insatisfeito com o serviço. A tabela 3 demonstra que não houve associações signi�cativas 
(<0,05) entre a classi�cação �nal da satisfação e as variáveis sexo, idade e escolaridade. 

Tabela 3. Avaliação do grau de satisfação na classi�cação geral das dimensões, segundo as variáveis sexo, faixa etária e escolaridade.

Variável Satisfeito Muito satisfeito/ 
Totalmente satisfeito Total Valor de p

n % n % n %
Grupo total 23 30,3 53 69,7 76 100,0
Sexo p(1) = 0,550
Masculino 13 33,3 26 66,7 39 100,0
Feminino 10 27,0 27 73,0 37 100,0
Faixa etária p(2) = 0,241
Até 9 anos 4 33,3 8 66,7 12 100,0
10 a 19 anos - - 8 100,0 8 100,0
20 a 59 anos 15 32,6 31 67,4 46 100,0
60 anos ou mais 4 40,0 6 60,0 10 100,0
Escolaridade p(1) = 0,555
< 8 anos 10 28,6 25 71,4 35 100,0
8 anos 3 21,4 11 78,6 14 100,0
>8 anos 8 38,1 13 61,9 21 100,0

 (1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson
(2) Através do teste Exato de Fisher.

CEO do crescimento da oferta de serviços da atenção básica17. 
Com relação ao tempo de espera entre a chegada 

e o atendimento no consultório, uma parte expressiva dos 
entrevistados considerou “curto” ou “nem longo nem curto”, 
em consonância com estudos anteriores18,19, demonstrando 
um diagnóstico de e�ciência, que eleva a satisfação do usuário. 
Na dimensão da qualidade técnico-cientí�ca, a avaliação 
mais encontrada para os equipamentos odontológicos é que 
são “modernos”, o que também corrobora com resultados 
dos demais trabalhos realizados em CEO17,18. A respeito do 
ambiente físico/limpeza da sala de espera e banheiros, a 
percepção predominante dos usuários também foi satisfatória 
como identi�cada em outros trabalhos18.

Na dimensão da Aceitabilidade, a indicação que o 
cirurgião-dentista “sempre me explica tudo” sobre o melhor 
tratamento para o problema do usuário foi a mais prevalente 
em toda a pesquisa. Essa prática também se mostrou relevante 
em estudos anteriores18,19.  Esse destaque no domínio ‘relação 
e comunicação’ sobre os que envolvem aspectos técnicos 
e organizacionais do processo do trabalho endossa a 
humanização do cuidado em saúde como forte componente 
na satisfação dos usuários22. 

De modo semelhante a outros estudos, na dimensão 
Efetividade/Resolutividade, evidenciou-se uma boa satisfação 
com a estética e qualidade do tratamento recebido18,19, assim 
como com a capacidade de mastigação ou tratamento dos 
dentes posteriores17,18. 

Apesar dos resultados satisfatórios encontrados, 
torna-se importante investigar e intervir sobre os fatores que 
desencadearam avaliações negativas em algumas dimensões 
por parte dos usuários, mesmo que isto tenha ocorrido em 

DISCUSSÃO 
O predomínio de adultos recebendo atendimento 

odontológico no CEO identi�cado neste estudo converge 
com o relatado em outros trabalhos17,18, assim como o baixo 
nível de escolaridade dos usuários19. Entretanto, a equilibrada 
proporção entre pessoas do sexo masculino e feminino difere 
dos achados de estudos realizados em CEO, que demonstram 
maior uso do serviço por mulheres20,21. Tal divergência pode 
estar relacionada ao fato de inexistir estudos anteriores que 
tenham como foco único as pessoas com de�ciência atendidas 
nos CEO, o que faz com que os resultados aqui encontrados 
sejam comparados com estudos que abordaram os usuários 
dos CEO como um todo. 

A elevada satisfação das pessoas com de�ciência 
em relação ao atendimento no CEO segue a mesma tendência 
dos resultados de outros estudos nesses serviços, em que 
os usuários de�niram o atendimento como ótimo ou bom, 
demonstrando que há resolutividade e acolhimento20, e a 
maioria julga excelente o atendimento do cirurgião-dentista 
e bom o dos outros pro�ssionais de saúde18,19 

Quando questionados sobre sentir algum 
incômodo após o tratamento odontológico, a resposta 
prevalente dos usuários foi que não sentiram nada, assim como 
no estudo de Lima17. Sobre o acesso, a maioria respondeu 
ser fácil conseguir uma vaga, de modo semelhante a outros 
estudos18,20. Essa avaliação positiva pode ser decorrente de 
que a marcação da pessoa com de�ciência nos CEO de Recife 
se dá tanto pelo encaminhamento da atenção básica como 
por demanda espontânea, sem a elaboração de �la de espera. 
Diferentemente, outros estudos constataram que “difícil” foi a 
de�nição mais encontrada sobre o acesso às especialidades do 
CEO, supostamente em razão do não acompanhamento pelos 
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pequena proporção. Ademais, após o encerramento do 
estudo piloto, pode-se contatar que, o QASSAB é adequado 
para avaliar a satisfação da pessoa com de�ciência em relação 
ao atendimento no CEO. Entretanto, ainda que os dados 
coletados tragam diversas informações sobre a percepção dos 
usuários sobre os serviços para a pessoa com de�ciência no 
CEO, há a necessidade de incluir no questionário da pesquisa 
outros dados como classi�cação do tipo de de�ciência, renda 
familiar, cobertura pela ESF, relato de dor de dente nos últimos 
6 meses e auto percepção de saúde bucal, para investigar 
se esses dados apresentam associações signi�cativas com o 
nível de satisfação dos usuários em relação ao atendimento 
prestado. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A satisfação dos usuários pôde ser constatada nos 

resultados desta pesquisa, que obteve parecer positivo em 
todas as dimensões do questionário utilizado. Entretanto, 
sugere-se a adequação dos CEO do Recife aos requisitos 
mínimos para credenciamento no Plano Viver sem Limite, 
como ofertar, no mínimo, 40 horas semanais de cadeira 
odontológica para atendimento exclusivo à pessoa com 
de�ciência, para que haja o recebimento de recursos 
�nanceiros que visam a melhorar condições para atendimento 
das pessoas com de�ciência. 

Diante da carência de estudos sobre grau de 
satisfação de pessoas com de�ciência ao atendimento na 
atenção secundária no Brasil, o presente estudo tem relevância 
ao se voltar a esse grupo, que muitas vezes têm seus direitos 
desrespeitados. De todo modo, novas abordagens tornam-se 
necessárias, a �m de aprofundar a análise e discussão sobre o 
atendimento em saúde bucal para esta população.
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RESUMO
O bruxismo é considerado um hábito oral involuntário rítmico, não funcional espasmódico, ou 
um hábito de apertar os dentes de maneira diferente dos movimentos da mandíbula durante a 
mastigação e que pode levar a trauma oclusal. Assim, o presente trabalho teve o objetivo de fazer 
um estudo de bruxismo nos pacientes atendidos na Clínica Escola do Curso de Odontologia da 
Universidade Federal de Campina Grande- UFCG, em Patos. Além disso, diagnosticar lesões dentárias 
decorrentes deste hábito e estudar os fatores causais desta parafunção nestes pacientes. Este estudo 
foi do tipo observacional e transversal. Participou dessa pesquisa uma população de 120 pacientes por 
conveniência; deste total, 55 foram diagnosticados com o bruxismo (45,83%). O critério de diagnóstico 
mais prevalente foi a presença de facetas de desgaste nas superfícies dos dentes, incompatíveis com 
a idade e função, presente em 40 pacientes (72,72%). O desgaste de bordas oclusais/ incisais/ ponta 
de cúspides estiveram presentes nos 55 pacientes bruxistas (100%). A ansiedade e estresse foram 
relatados por 54 pacientes (98,18%). Pode-se concluir que o bruxismo pode vir a causar sérios prejuízos 
à estrutura do dente e consequentemente a oclusão, e tem sua origem dada por uma série de fatores, 
sendo considerado uma desordem multifatorial.

Palavras-chave: 
Bruxismo. Lesões dentárias. Fatores de risco.

BRUXISMO: ANÁLISE DAS ALTERAÇÕES DENTÁRIAS 
E DOS FATORES CAUSAIS DA PARAFUNÇÃO EM UMA 
POPULAÇÃO PARAIBANA
BRUXISM: ANALYSIS OF DENTAL CHANGES AND CAUSES 
FACTORES OF PARAFUNCTION IN A POPULATION OF PARAIBA

ABSTRACT
Bruxism is considered to be an involuntary rhythmic, non-functional, spasmodic oral habit, or a habit of 
squeezing the teeth di�erently from the movements of the jaw during chewing and which can lead to oc-
clusal trauma. Thus, the present study had the objective of doing a study of bruxism in patients attending the 
Clinic School of Dentistry Course of Universidade Federal de Campina Grande - UFCG, in Patos. In addition, to 
diagnose dental lesions resulting from this habit and to study the causal factors of this parafunction in these 
patients. This study was observational and transversal. A population of 120 patients participates for conve-
nience in this research; of this total, 55 were diagnosed with bruxism (45.83%). The most prevalent diagnostic 
criterion was the presence of wear facets on tooth surfaces, incompatible with age and function, present in 
40 patients (72.72%). The wear of occlusal / incisal edges / cusp tip was present in 55 bruxism patients (100%). 
Anxiety and stress were reported by 54 patients (98.18%). It can be concluded that bruxism can cause severe 
damage to the structure of the tooth and consequently occlusion, and its origin is given by a series of factors, 
being considered a multifactorial disorder.

Keywords:  
Bruxism. Dental lesions. Risk factors.

INTRODUÇÃO 
A movimentação do aparelho estomatognático é 

bem complexa, sendo realizada pelo controle neurológico de 
mecanismos voluntários e involuntários dos músculos faciais 
e pela articulação temporomandibular (ATM)1. Anormalidades 
nesse controle neurológico promoverá as desordens motoras 
orofaciais, na qual se encaixa o bruxismo2. 

O bruxismo tem sido de�nido como uma 
atividade paranormal mandíbula-muscular diurna ou 
noturna, repetitiva e caracterizada pelo apertar ou ranger dos 
dentes. Considerado um hábito oral involuntário rítmico, não 
funcional espasmódico, ou um hábito de apertar os dentes de 
maneira diferente dos movimentos da mandíbula durante a 

mastigação e que pode levar a trauma oclusal.3. 
O bruxismo pode ser classi�cado em dois tipos: 

bruxismo acordado e bruxismo do sono. O bruxismo acordado 
é um apertar dos dentes semivoluntário in�uenciado pelo 
estresse e ansiedade, enquanto que o bruxismo do sono é 
um distúrbio de movimento que ocorre durante o sono e 
assim, considerado como um distúrbio do sono pela última 
Classi�cação Internacional de Distúrbios do Sono4. Apresenta 
alta prevalência desde a infância até a fase adulto, regredindo 
em idosos2,3,5.Vários fatores etiológicos estão envolvidos no 
seu surgimento, como fatores emocionais, principalmente 
o estresse e a ansiedade, interferências oclusais e distúrbios 
neurais, tornando-se assim, uma disfunção multifatorial6.

Baseado em auto-questionários na ausência 
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de medições diretas, o diagnóstico de bruxismo permanece 
subjetivo na maioria estudos. A presença de comorbidades em 
populações selecionadas pode atuar como uma variável de 
confusão para a avaliação da prevalência de bruxismo ao nível 
da comunidade3. O bruxismo é uma condição bucal de grande 
interesse para pesquisadores, dentistas, medicina neurológica 
e do sono. O portador de bruxismo pode relatar dor intensa 
na cabeça, distúrbios na ATM, desgaste e fraturas dentárias, 
gerando di�culdade no controle motor para realizações 
de funções básicas, como falar e comer, in�uenciando na 
qualidade de vida7. 
 Diante do exposto, o presente trabalho teve 
como propósito fazer um estudo de bruxismo nos pacientes 
atendidos na Clínica Escola do Curso de Odontologia da 
Universidade Federal de Campina Grande- UFCG, em Patos. 
Além disso, diagnosticar lesões dentárias acarretadas por este 
hábito e os fatores causais desta parafunção nestes pacientes.

DESENVOLVIMENTO
MÉTODOS

Este trabalho trata-se de um estudo de prevalência 
com caráter observacional e transversal. Foi submetido à 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) com parecer 
favorável de número 1.756.050. 

A população do estudo presente abrangeu 
pacientes adultos atendidos na Clínica Escola do curso de 
Odontologia da Universidade Federal de Campina Grande, de 
ambos os sexos por período de 8 meses e que concordaram 
espontaneamente em submeter-se à pesquisa, mediante 
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. 

A amostra foi constituída pelos pacientes com 
bruxismo, diagnosticados por meio de um questionário 
avaliativo através do conhecimento do hábito de bater, 
ranger ou apertar os dentes e os critérios de Lavigne, Rompré 
e Montplaisir, e Lavigne e Manzini8,9. Este questionário foi 
aplicado pelo pesquisador responsável, fazendo uma análise 
visual do desgaste dental incompatível com a idade e função 
e da hipertro�a dos músculos masseteres nestes pacientes. O 
restante do questionário foi respondido por meio do relato 
destes pacientes, incluindo a sensibilidade dental ao ingerirem 
alimentos quentes e ou frios.  Foram excluídos do estudo 
menores de 18 anos, pacientes da clínica de odontopediatria e 
também desdentados totais.

 Em 1996 Lavigne et al.8  testaram a validade 
clínica dos critérios de diagnóstico para o bruxismo do 
sono em um estudo comparativo dos resultados de 
registros polissonográ�cos avaliados sem o conhecimento 
do diagnóstico clínico. A comparação mostrou 81,3% de 
especi�cidade (percentagem de pacientes controle- sem 
bruxismo) e 83,3% de sensibilidade (percentagem de 
pacientes com bruxismo), indicando que o diagnóstico clínico 
de bruxismo foi correto em 81,3% dos pacientes controle 
e 83,3% dos bruxistas. Os critérios para a constatação de 

bruxismo estão dispostos na Tabela 1. 

Tabela 1. Critérios para o diagnóstico de Bruxismo.

1 .  História de ruídos de cisalhamento e/ou triturar den-
tes, con�rmados por um companheiro de quarto ou 
familiar

2 .  Combinação de pelo menos dois fatores listados 
abaixo:

•	 Facetas de desgastes nas superfícies dos dentes, 
incompatíveis com a idade e função

•	 Dor de Cabeça na região temporal

•	 Musculatura mandibular rígida ou fadigada du-
rante a noite ou ao despertar

•	 Travamento ou di�culdade de abertura bucal 
pela manhã

•	 Hipersensibilidade dental

•	 Hipertro�a dos músculos masseteres

Feita a seleção apenas dos pacientes bruxistas 
pela obtenção dos dados dos questionários respondidos, 
realizou-se uma avaliação clínica analisando a presença de 
alterações dentárias relacionadas ao bruxismo, inclusive a 
presença de hipersensibilidade com o auxílio do jato de ar da 
seringa tríplice e uma análise mais detalhada de desgastes 
de bordas oclusais/ incisais/ pontas de cúspides em todos 
os dentes, e demais lesões dentárias listadas na �cha clínica. 
Por �m foi avaliada a relação do bruxismo com seus fatores 
causais nestes pacientes através de um formulário aplicado 
pelo pesquisador responsável que avalia o uso de cigarro, de 
medicamentos, consumo de cafeína, principalmente antes 
de dormir, exposição a ruídos e/ou luz durante o sono e se o 
paciente estava vivenciando alguma situação de estresse e/ou 
ansiedade.     

Os dados coletados foram organizados e 
apresentados com caráter descritivo em forma de grá�cos com 
seus respectivos valores relativos e absolutos. RESULTADOS 
 O estudo obteve uma população de 120 pacientes, 
que foram atendidos na Clínica Escola de Odontologia da 
UFCG. Deste total de pacientes, 55 foram diagnosticados 
com bruxismo (45,83%) e 65 não possuíam este hábito 
parafuncional (54,17%).
 Da amostra de 55 pessoas com bruxismo, 43 delas 
(78,19%) sabiam que tinham o hábito, apesar de não conhecer 
do que se tratava, se enquadrando em pelo menos um dos 
dois primeiros critérios de avaliação, que foram o hábito 
de bater, ranger ou apertar os dentes e a história de ruídos 
de cisalhamento e/ou triturar dentes, con�rmados por um 
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companheiro de quarto ou familiar, sem excluí-las dos demais critérios de avaliação da Tabela 1. 
 As demais pessoas da amostra (12 pessoas – 21,8%) não sabiam que tinham o hábito, sendo diagnosticadas por se 
enquadrarem na combinação de pelo menos dois dos fatores listados por números de três a oito e não se enquadraram nos dois 
primeiros fatores no questionário de avaliação.
     A Tabela 2 correspondente aos critérios usados para diagnosticar o bruxismo. Nos pacientes bruxistas (55 pacientes) 
foram observados que o critério de diagnóstico mais prevalente foi a presença de facetas de desgaste nas superfícies dos dentes, 
incompatíveis com a idade e função (44 pacientes – 80%), seguido pelo conhecimento do hábito de bater, ranger ou apetar 
os dentes (40 pacientes – 72,72%) e a hipersensibilidade dental (40 pacientes – 72,72%).  A dor de cabeça na região temporal 
também se mostrou bastante presente, totalizando quase que metade do total de pacientes com a parafunção (27 pacientes – 
49,09%).

Tabela 2. Diagnóstico de Bruxismo através do conhecimento do hábito de bater, ranger ou apertar os dentes e também por meio 
dos critérios de Lavigne, Rompré e Montplaisir, e Lavigne e Manzini. Patos/PB-2017 

CRITÉRIOS %

1 .  Hábito de bater, ranger ou apertar os dentes 72,72

2 .  História de ruídos de cisalhamento e/ou triturar dentes, con�rmados por um companheiro de quarto 
ou familiar

23,63

3 .  Facetas de desgastes nas superfícies dos dentes, incompatíveis com a idade e função 80

4 .  Dor de Cabeça na região temporal 49,09

5 .  Musculatura mandibular rígida ou fadigada durante a noite ou ao despertar 43,63

6 .  Travamento ou di�culdade de abertura bucal pela manhã 32,72

7.  Hipersensibilidade dental 72,72

8 .  Hipertro�a dos músculos masseteres 41,81

 

A tabela 3 corresponde às lesões dentárias encontradas em um exame clínico  intra-oral nos pacientes com bruxismo.  Foi possível 
observar que o desgaste de bordas oclusais/ incisais/ ponta de cúspides esteve presente em todos estes pacientes, totalizando 
em 100% da amostra – 55 pacientes. Houve uma predominância também de fraturas dentárias, correspondendo à 52,72% - 29 
pacientes, seguidas de Hipersensibilidade térmica ( 21 pacientes- 38,18%).

Tabela 3.  Lesões dentárias encontradas após avaliação clínica nos pacientes bruxistas. Patos/PB-2017

LESÕES DENTÁRIAS %

Aspereza de superfícies dentárias 36,36

Hipersensibilidade térmica 38,18

Fraturas dentárias 52,72

Fraturas de restauração 18,18

Desgaste de bordas oclusais/ incisais/ ponta de cúspides 100

Hipermobilidade dentária na ausência de doença periodontal 0

Migração de dentes 0

Pulpites 0

Odontalgia 0

Abfrações 36,36

Hipersensibilidade cervical 36,36
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Foi encontrado um mesmo total de pacientes com aspereza 
de superfícies dentárias, abfrações e hipersensibilidade cer-
vical, correspondendo a 36,36%- 20 pacientes com cada uma 
dessas lesões.
 Por �m, foi feita a aplicação de um terceiro ques-
tionário em que foi visto a relação do bruxismo com alguns 
fatores causais (Tabela 4). A ansiedade e estresse estiveram 
presente em 98,18% dos casos (54 pacientes). O segundo fator 
causal mais presente foi o uso constante de cafeína, principal-
mente antes de dormir (27 pacientes – 49,09%).

Tabela 4. Relação do bruxismo com fatores causais. Patos/PB-
2017 

FATORES DE RISCO %

1 .  Faz uso de cigarro 10,90

2 .  Usa algum destes medicamentos: 
Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina

3,63

3 .  Faz uso constante de cafeína, princi-
palmente antes de dormir

49,09

4 .  Dorme em local que ocorre algum tipo 
de ruído

20

5 .  Dorme com quarto totalmente escuro 23,63

6 .  Está vivenciando atualmente alguma 
situação de estresse, ansiedade

98,18

DISCUSSÃO
O bruxismo é caracterizado como sendo uma parafunção 
onde não há contato funcional dos dentes, que pode ocorrer 
de forma consciente ou inconsciente tendo sua manifestação 
pelo ranger ou apertar dos dentes10. É considerado um hábito 
parafuncional pelo fato de causar o colapso da estrutura den-
tária11.

 O bruxismo do sono foi classi�cado como 
desordem de movimento relacionada ao sono e reportado 
em 8% da população mundial. No entanto, esse percentual 
é questionado e considerado subestimado por acreditar que 
parte dos bruxistas noturnos desconhecem que possuem 
tal hábito. O bruxismo acordado ou diurno é caracterizado 
pelo apertamento dentário, podendo também apresentar o 
ranger de dentes, e sua prevalência, estimada na população 
adulta, é de 20%4.  Na presente pesquisa 78,19% dos pacientes 
diagnosticados bruxistas sabiam que tinham este hábito 
parafuncional, seja pelo hábito de bater, ranger ou apertar 
os dentes e/ou pela história de ruídos con�rmados por um 

companheiro de quarto ou familiar, mas estes pacientes não 
tinham ciência do que se tratava este hábito. 

 Segundo Branco et al.12 e Sato et al.13 os indivíduos 
que “rangem os dentes”, de modo geral, apresentam grande 
destruição nas estruturas dentárias ou danos ao suporte, mas 
di�cilmente chegam à clínica com queixa de dor. Já nos casos 
daqueles que realizam apertamento dentário, as queixas 
de fadiga muscular, dor (muscular, articular, cefaléia) e a 
possibilidade de tensão ou dor na região cervical, dores essas 
muitas vezes já de caráter crônico, são mais frequentes. Neste 
estudo foi constatado que a dor de cabeça na região temporal 
esteve bastante presente nos pacientes com bruxismo, 
totalizando quase que metade da amostra (49,09%). A fadiga 
muscular teve uma constatação em 43,63% da amostra. 

 O esmalte dentário é a primeira estrutura que 
recebe a carga parafuncional do bruxismo, sendo o desgaste 
anormal dos dentes o sinal mais freqüente da presença desta 
patologia, onde os dentes anteriores são mais acometidos, 
em especial os caninos. O padrão de desgaste do bruxismo 
prolongado é, freqüentemente, não muito uniforme e 
comumente mais severo nos dentes anteriores do que nos 
posteriores, na dentição natural14. No estudo, 80% da amostra 
possuía facetas de desgastes evidentes nas superfícies dos 
dentes, incompatíveis com a idade e função em 80% da 
amostra. Esse dado foi obtido pelo pesquisador através 
de uma análise visual da dentição anterior ao pedir para o 
paciente sorrir. 

 Um estudo realizado por Lima et al.15 sobre lesões 
cervicais não cariosas, constatou que, entre os pacientes que 
possuíam as lesões, 51% eram bruxistas e 76% possuíam 
algum grau de sensibilidade. No presente estudo 72,72% dos 
pacientes bruxistas relataram ter hipersensibilidade ao ingerir 
alimentos quentes ou frios. Não foi analisada a relação desta 
hipersensibilidade com as lesões decorrentes do bruxismo, 
apenas a sua presença nestes pacientes. 

 A hipertro�a dos músculos da mastigação e 
o trismo são vistos por Dawson16 como um dos sinais e 
sintomas que indicam o bruxismo. No estudo foi visto pelo 
pesquisador por meio de uma análise visual que 41,81% dos 
pacientes bruxistas apresentavam hipertro�a dos músculos 
mastigatórios e 32,72% relataram travamento ou di�culdade 
de abrir a boca pela manhã. 

 Geralmente considera-se que os desgastes oclusal 
e incisal acentuados e de rápida progressão estão associados 
ao bruxismo agudo. Além desse desgaste excessivo, podem 
encontrar-se outros sinais e sintomas na dentição: facetas 
ativas, formação de trincas, lesões cervicais por abfração, 
ranhuras incisais com exposição de dentina e fraturas ou 
deslocamentos de restaurações17,18. No estudo, 100% dos 
pacientes bruxistas possuíam desgaste de bordas oclusais/ 
incisais/ ponta de cúspides ao serem analisados clinicamente, 
52% possuem fraturas dentárias e em apenas 18,18% foram 
encontradas fraturas de restaurações.

 Na anamnese, o paciente com bruxismo geralmen-
te reclama de aspereza das superfícies dentárias e hipersensi-

Alterações dentárias causadas pelo bruxismo
Abrantes Filho GN, et al



115

bilidade térmica19,20. No presente estudo foi encontrada aspe-
reza nas superfícies dentais de 36,36% dos pacientes bruxistas 
e hipersensibilidade térmica em 38,18% (usando o jato de ar 
da seringa tríplice).

  Dawson16 ressalta também que entre os sinais e 
sintomas que indicam o bruxismo podem estar presentes en-
fermidades pulpares na ausência de lesões de cárie. No estudo 
não foi encontrado nenhum caso de pulpite provocada pelo 
bruxismo.

 Silva21 ressalta que dependendo da intensidade do 
bruxismo, além de desgaste nos dentes ao longo dos anos, 
outras complicações são dores de natureza variada, dores nos 
próprios dentes e em região da cabeça e da face. A maioria dos 
pacientes que apresenta dor, esta é de origem muscular e/ou 
da articulação temporomandibular (ATM) e está mais referida 
ao bruxismo cêntrico, onde se observa com mais freqüência a 
hipertro�a dos músculos da mastigação, podendo causar lesão 
no periodonto e até mesmo fratura de próteses devido ao 
apertamento. No estudo não foi encontrado nenhum paciente 
com odontalgia e com lesões no periodonto decorrentes do 
bruxismo, não havendo casos de migração e hipermobilidade 
na ausência de uma doença periodontal.

 Os hábitos parafuncionais como o bruxismo 
conduzem a esforços oclusais anormais com correlação 
positiva com as lesões de abfração. O bruxismo cêntrico 
também produz forças oclusais excessivas no sentido não 
axial. São dois conjuntos de tensões diferentes que contribuem 
para o desenvolvimento das lesões de abfração22. Neste 
estudo foram encontradas lesões de abfração em 36,36% dos 
pacientes bruxistas.

 Teixeira et al.23 constatou uma associação 
estaticamente signi�cante entre bruxismo e hipersensibilidade 
dentinária cervical (HSDC), na qual os pacientes bruxistas 
possuíam tendência a ter este tipo de sensibilidade. 
Observou-se ainda que a média de dentes sensíveis aos 
testes realizados foi superior nos pacientes que possuíam 
bruxismo e HSDC quando comparados aos pacientes que 
possuíam apenas HSDC. Neste estudo, o número de pacientes 
com hipersensibilidade cervical correspondeu a 36,36% da 
amostra. 

 São vários os fatores causais para o bruxismo 
descritos pela literatura como: estresse emocional e físico, 
angústia, ansiedade, medo, depressão, condições ambientais 
do sono, distúrbios do sono, uso de medicamentos, processos 
alérgicos nas vias aéreas superiores, transtornos neurológicos, 
tabagismo, ingestão excessivas de bebidas alcoólicas, cafeína, 
entre outros 24,25.

 Pereira et al.26 destacaram que o consumo de café, 
chocolate, refrigerante tipo cola e tabaco pode contribuir para 
ocorrência de bruxismo do sono, visto que podem estimular o 
sistema nervoso central e produzir um aumento da atividade 
eletromiográ�ca da musculatura mastigatória. Macedo et al.27 
destacaram que fumantes apresentam risco aumentado em 
duas vezes de desenvolverem bruxismo do sono. Neste estudo 
49,09% dos participantes faziam uso constante de cafeína 

principalmente antes de dormir e apenas 10,90% da amostra 
de bruxistas são fumantes. No entanto não foi avaliado através 
de formulário especí�co com qual frequência e quantidade 
exata do uso de cafeína e cigarro.

 Serra-Negra et al.28 disseram que a luz e o ruído são 
dois fatores predisponentes para a ocorrência de bruxismo do 
sono. No presente estudo alguns pacientes relataram dormir 
em ambientes com algum tipo de ruído (20%) ou exposição à 
luz (23,63%), no entanto não foi veri�cada de forma especí�ca 
o tipo de ruído, intensidade do som e tipo de luz, aos quais os 
pacientes são expostos durante o sono. 

 A respeito do uso de medicamentos, Macedo et 
al.27 relataram que drogas inibidoras seletivas da receptação 
de serotonina, como �uoxetina, sertralina, paroxetina, têm 
sido apontadas como causadoras de aumento da tensão na 
musculatura mastigatória e do ranger de dentes durante o 
sono, embora que não esteja claro o papel da serotonina no 
bruxismo. No presente estudo apenas 3,63% dos pacientes 
faziam uso desses medicamentos.

 Uma relação íntima entre tensão psíquica e 
bruxismo tem sido destacada pelos pesquisadores. O estresse 
emocional, depressão e ansiedade podem ter um papel 
importante iniciação, perpetuação, no êxito do tratamento, na 
duração, frequência e na severidade do bruxismo29.

 Fissmer et al.30 veri�caram em um estudo que a 
ansiedade se fez presente numa razão de quatro vezes maior 
nos bruxistas se comparado aos não-bruxistas, independente 
do gênero, demonstrando ser essa exposição, com 
signi�cância estatística, um fator de rico para o bruxismo. No 
presente estudo 98,18% da amostra de bruxistas relatou estar 
vivenciando momentos de ansiedade, estresse. A avaliação 
do estresse e ansiedade apenas por auto-relato podem ter 
in�uenciado os resultados. 

CONCLUSÃO
 Por meio da análise dos dados obtidos no presente 
estudo, pode-se a�rmar que grande parte das pessoas 
avaliadas, quase a metade do total, possuía bruxismo. Entre 
os pacientes diagnosticados com a parafunção, a maioria 
reconheceu que possuía o hábito de bater e/ou ranger e/ou 
apertar os dentes, seja pela sua vivência diária ou através do 
relato de um parceiro ou parente durante o sono.
 As lesões dentárias mais encontradas nos pacientes 
considerados bruxistas foram o desgaste de bordas oclusais/ 
incisais/ ponta de cúspides (presente em todos estes pacientes 
examinados), fraturas dentárias e hipersensibilidade térmica. 

 Em relação aos fatores causais, a ansiedade e estres-
se foram relatados pela maioria dos participantes bruxistas do 
estudo, seguido pelo uso constante de cafeína, principalmen-
te antes de dormir.
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RESUMO
Este estudo teve por objetivo analisar os hábitos de higiene oral (HO) de pacientes adultos hospitalizados 
portadores de próteses dentárias removíveis. O protocolo foi apreciado e aprovado pelo CEPEH 
(08231213.0.0000.0109). Trata-se de um estudo transversal em pacientes com mais de 50 anos de idade 
internados na ala SUS de um hospital da cidade de Cascavel, PR. Todos os participantes assinaram um 
termo de consentimento e foram submetidos a um questionário por meio de entrevista e exame clínico 
bucal. A amostra incluiu 31 pacientes voluntários, sendo 45,2% homens e 54,8% mulheres portadores de 
próteses parciais ou totais removíveis. Do total, 61,3% (n=19) declararam ter recebido instruções de HO em 
algum momento antes do período de hospitalização, sendo que durante a internação, apenas 6% (n=2) dos 
indivíduos relataram ter recebido orientação de higiene oral por parte da equipe hospitalar. Clinicamente 
observou-se que 55% dos pacientes mantinham uma higiene inadequada da prótese. Concluiu-se que os 
pacientes internados não apresentaram HO satisfatória e que os mesmos não receberam instruções sobre 
HO por parte da equipe hospitalar. Esses resultados corroboram a necessidade da inclusão do cirurgião-
dentista na equipe hospitalar visando melhorar a promoção de saúde bucal nestes pacientes.

Palavras-chave: 
Higiene Oral, Prótese Dentária, Paciente 
Hospitalizado.

AVALIAÇÃO DOS HÁBITOS DE HIGIENE ORAL E DA 
PRÓTESE EM PACIENTES HOSPITALIZADOS
EVALUATION OF THE ORAL AND DENURES HYGIENE 
HABITS OF HOSPITALIZED PATIENTS

ABSTRACT
The aim of this study was to assess the oral hygiene habits (OHH) among short-term hospitalized 
denture adult patients. This study was approved by the local ethics committee, under the number 
08231213.0.0000.0109. 
This cross-sectional study included only denture patients aged more than 50-years admitted to the public 
health system section (SUS) of a hospital in the city of Cascavel, PR. All the participants signed a con-
sent form prior to oral exam and questionnaire. The sample included 31 volunteers presenting partial or 
complete dentures, being 45,2% male and 54,8% female. Only 6% (n= 2) of the patients reported to have 
been instructed about oral hygiene from the hospital team and 61.3% (n = 19) declared to have received 
oral hygiene instruction at any time before. It was observed that 55% of patients presented inadequate 
hygiene of the prosthesis. It was concluded that the OHH among hospitalized denture patients was not 
satisfactory. Additionally, they were not given proper orientation regarding OHH. These results highlight 
the importance of a having a dentist as a part of the hospital sta�, aiming to improve the oral care in such 
patients.

Keywords: 
Hygiene Habits, Dentures, 
Hospitalized Patients

INTRODUÇÃO
A saúde bucal dos brasileiros carrega uma 

herança do modelo assistencial que visava práticas curativas 
e mutiladoras. Associado à isso, estudos indicam que 
a  população idosa possui uma alta resiliência com sua 
saúde sistêmica (1,2), bem como oral, e isso faz com que os 
números de edêntulos no país cresça, como mostram os 
estudos epidemiológicos. No levantamento de 2010, dados 
mostravam que 41,3% dos avaliados com idade entre 35 e 44 
anos necessitavam de prótese parcial em ao menos 01 arco, 
e 15,4% com idade entre os 65 e 74 anos, necessitavam de 

próteses totais em 02 arcos.(3)

Segundo Lima et al., 20114, o contato com o 
ambiente hospitalar, normalmente, está relacionado a algum 
momento da vida das pessoas, desde o nascimento ate� o 
óbito. Assim, a necessidade de permanecer hospitalizado pode 
surpreender qualquer indivíduo, em especial pacientes idosos. 
Durante a hospitalização se observa um maior descaso com a 
saúde oral, pelo fato do motivo da internação, no momento, 
ser mais relevante5.Sabe-se que o paciente hospitalizado está 
mais propenso à alterações �siológicas na cavidade oral e no 
organismo, devido à doença que o levou ao internamento e 
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ao grande uso de medicamentos, contribuindo assim para o 
desenvolvimento de lesões orais e redução da qualidade de 
higienização bucal6.

Estudos7,8,9 mostram que pacientes portadores 
de próteses móveis apresentam capacidade mastigatória 
diminuída, e essa defasagem é ainda maior quando se tem 
próteses mal adaptadas, sem retenção ou com estabilidade 
reduzida.

A qualidade da saúde bucal in�uencia as pessoas 
em três aspectos: �siológico, psicológico e social10.  Garritsen 
et al.11 a�rmam que as perdas dentárias estão associadas à 
diminuição da qualidade de vida do indivíduo e contribuem 
diretamente para a restrição da alimentação7,12. Essa restrição 
na alimentação juntamente com a mastigação de�ciente pode 
levar a uma menor absorção de nutrientes, importante para o 
reestabelecimento de um paciente internado.

Atualmente, existe uma busca contínua pelo bem-
estar geral do paciente 1,9,12. De acordo com Andrade et al.13, 
próteses odontológicas estando tecnicamente corretas e 
adaptadas podem melhorar o desempenho mastigatório, 
trazendo benefícios ao indivíduo. Em contrapartida, próteses 
mal posicionadas e inadequadas em pacientes mais idosos, 
são causa de alimentação de�ciente e de erros alimentares, 
além de serem fatores causais de lesões na mucosa5, que se 
tornam porta de entrada para infecções sistêmicas, problema 
este especialmente grave em pacientes hospitalizados.

Diante destes fatores, o objetivo do presente 
estudo foi avaliar os hábitos de higiene oral de pacientes 
hospitalizados, bem como de suas próteses removíveis e os 
mesmos receberam instruções de higiene oral antes e/ou 
durante a hospitalização.

METODOLOGIA
Tratou-se de um estudo clínico observacional 

transversal, com o objetivo de avaliar as condições de próteses 
móveis de pacientes internados na Ala SUS do Hospital São 
Lucas, em Cascavel no Paraná.

O presente estudo foi submetido ao comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 
Paranaense, sendo aprovado sob o número de protocolo 
08231213.0.0000.0109. 

Os dados foram coletados pelos acadêmicos 
de Odontologia da UNIPAR (Universidade Paranaense), 
previamente calibrados, sob a supervisão das professoras 
orientadoras. Os acadêmicos realizaram as visitas aos 
leitos sempre paramentados adequadamente e portando 
identi�cação do aluno e de sua instituição de ensino. 

Através do termo de consentimento livre e 
esclarecido (Resolução MS/CNS/CNEP n.196/96 de 10 de 
outubro de 1996) os voluntários do estudo permitiram a coleta 
dos dados. 

A amostra de referência do presente estudo teve 
como critérios de inclusão: homens ou mulheres com idade 

igual ou superior a 50 anos, que possuam pelo menos 1 
tipo de prótese móvel superior (total ou parcial removível); 
indivíduos internados na Ala A do Hospital São Lucas – 
Cascavel/PR; pacientes que estivessem conscientes e em 
seus leitos no momento da coleta dos dados; todos que 
concordassem em participar voluntariamente, assinando o 
termo de consentimento Livre e Esclarecido e que estivessem 
enquadrados nos item anteriores. Os critérios de exclusão 
foram: indivíduos com idade inferior a 50 anos; indivíduos 
incapazes de responder ao questionário; indivíduos que não 
quiseram participar.

A coleta dos dados foi realizada em dois momentos, 
aonde primeiramente houve um contato direto com o 
voluntário (primeira fase), e depois coletou-se dados no 
prontuário hospitalar do mesmo indivíduo (segunda fase). 

Na primeira fase, foi realizada a abordagem do 
paciente, explicando-lhe o motivo do estudo, e pedindo 
que o mesmo assinasse o termo de consentimento livre e 
esclarecido. Após, iniciava-se a entrevista com o voluntário, 
de uma forma confortável, com linguagem simples, para que 
não houvesse dúvidas durante a comunicação. Nesta etapa 
coletou-se os seguintes dados: Nome, se recebeu instrução de 
higiene em algum momento da vida, como é seu hábito de 
higiene oral  antes e durante da hospitalização.

Posteriormente, através de exame clínico, coletou-
se dados como tipo de prótese; adaptação, higiene e qualidade 
da prótese. Os voluntários foram indagados quanto à presença 
de dor e em relação à adaptação da prótese durante vários 
períodos do dia, devido ao fato de que a coleta dos dados 
era realizada no período matutino e nesse período a gengiva 
estava mais edemaciada em usuários de certos medicamentos, 
como diuréticos e anti-hipertensivos, levando a uma resposta 
tendenciosa. Os exames intra-orais foram realizados com 
auxílio de espátulas de madeira e iluminação através de uma 
lanterna de luz amarela. 

Nesta fase, utilizou-se como critérios de avaliação 
das próteses odontológicas móveis: bordos quebrados 
ou irregulares; sub ou sobre estendidos; dentes arti�ciais 
desgastados; câmara de vácuo presente; curva de Spee 
invertida; trincas/consertos existentes; grau de adaptação 
ao rebordo; dentes que travam movimentos da mandíbula; 
relacionamento com arco antagônico; perda de e�ciência 
mastigatória; polimento inadequado; estética alterada; 
problemas articulares e diminuição na DVO.

Ao �nal da entrevista e exame clínico, o voluntário 
recebia orientações a respeito de higiene oral e também era 
esclarecido quanto a suas dúvidas.

Na segunda fase, foi realizada a coleta de dados 
no prontuário hospitalar. Os dados coletados eram: nome 
completo; número do prontuário; data de nascimento; idade; 
gênero; motivo da hospitalização; tempo de hospitalização no 
momento da coleta.

Os dados foram obtidos, tabulados e realizada 
análise descritiva dos mesmos.

Higiene bucal em pacientes hospitalizados
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RESULTADOS
A amostra incluiu 31 voluntários que utilizavam 

prótese móvel superior, destes 45,2% (n=14) eram do gênero 
feminino e 54,8% (n=17) gênero masculino.

Os dados apontaram que 61,3% (n=19) dos 
indivíduos a� rmaram ter recebido instrução de higiene oral 
em algum momento antes do período de hospitalização, e 
38,7% (n=12) negaram ter recebido qualquer orientação sobre 
o assunto (Figura 1).

Figura 1 – Orientação de Higiene Oral antes hospitalização.

Figura 2 – Orientação de Higiene Oral durante hospitalização.
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Figura 1 – Orientação de Higiene Oral antes hospitalização.

Após a internação, apenas 6% (n=2) dos indivíduos 
relataram ter recebido orientação de higiene oral por parte 
da equipe hospitalar e 94% (n=29) relataram não ter recebido 
nenhum tipo de orientação  (Figura 2).
 

Figura 1 – Orientação de Higiene Oral antes hospitalização.

Figura 2 – Orientação de Higiene Oral durante hospitalização.
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Figura 2 – Orientação de Higiene Oral durante hospitalização.

Com relação aos hábitos de higiene oral durante o 
período de internação, apenas 6% (n=2) a� rmaram realizar a 
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higiene oral, 55% (n=17) dos voluntários não a realizavam e 
39% (n=12) não responderam quando indagados (Figura 3).

Figura 3 - Higiene Oral durante a hospitalização

 

Figura 4 – Análise Clínica da Higiene das Próteses durante a internação.
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Quando os pacientes foram interrogados com 
relação à adaptação das próteses superiores, 13% (n=4) 
relataram sentir sua prótese desadaptada. Entretanto, ao 
exame clínico o número de próteses desadaptadas dobrou. 
Todavia, é importante ressaltar que nem todos os voluntários 
permitiram a avaliação clínica das próteses.

Relativo à higiene da prótese superior, constatou-se 
que 55% apresentavam uma higiene inadequada, enquanto 
apenas 22% uma higiene adequada, sendo que 23% dos 
pacientes não permitiram a análise das próteses (Figura 4).

Figura 3 - Higiene Oral durante a hospitalização

 

Figura 4 – Análise Clínica da Higiene das Próteses durante a internação.
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Com relação ao tempo de uso das próteses 
superiores, 59% (n=17) a usavam há mais de 5 anos.

DISCUSSÃO
 Problemas odontológicos comuns em idosos são, 
na realidade, resultado de processos patológicos bucais 
acumulados durante toda a vida do indivíduo devido a 
fatores como higiene bucal de�ciente, iatrogenias, falta de 
orientação e de interesse em saúde bucal, medo e falta de 
acesso à assistência odontológica9, sendo esta condição 
agravada pela alta resiliência dos idosos em relação à sua 
saúde1,2. 

Indivíduos maiores de 50 anos apresentam maior 
probabilidade de serem hospitalizados, pois essa faixa etária 
apresentam uma saúde mais debilitada, necessitando de 
atenção especial, e sua recuperação está diretamente ligada 
à atuação de uma equipe multipro�ssional visando atendê-
lo de forma integral, e assim evitar que ocorram agravos, 
impedindo a propagação de infecções para outros órgãos e 
sistemas5,6. Entretanto, poucas equipes hospitalares dispõem 
de cirurgião dentista, embora a literatura comprove que 
doenças bucais podem gerar alterações sistêmicas e vice-
versa14.

Neste estudo, observou-se que, em relação 
à orientação de higiene oral durante o período de 
hospitalização, 94% (n=29) relataram não ter recebido 
nenhuma orientação, enquanto apenas 6% (n=02) receberam 
orientação da equipe de enfermagem. Quando avaliada a 
realização da higiene durante o período de hospitalização, 
coincidentemente, apenas 6% (n=02) dos entrevistados 
relataram realizá-la. Estes resultados a�rmam a importância 
da orientação sobre higiene oral durante o período de 
internação, visto que é um período crítico e que, muitas 
vezes, a última preocupação do paciente é a realização desta 
higiene. 

Estes resultados estão de acordo com Cruz et al., 
20145 e Pires et al., 20146, que ressaltam a necessidade de 
que uma ação educativa deve ser reforçada no ambiente 
hospitalar. Importante ressaltar também que meios devem 
ser disponibilizados pela instituição de saúde onde o 
paciente está internado, para que essa higiene possa ser 
realizada adequadamente. 

A boca e os dentes, como parte integrante 
do corpo, interferem decisivamente no aparecimento e 
disseminação de uma gama importante de patologias5. 
Na cavidade bucal, bem como nos aparelhos protéticos, 
existem diversas espécies de microrganismos responsáveis 
não somente pela cárie e doença periodontal, mas também 
patogênicas que podem atingir sítios como coração, pulmões 
e sistema vascular periférico5,14,15. 

No presente estudo observou-se que mais 
da metade dos entrevistados mantinham uma higiene 

inadequada das suas próteses, apresentando uma grande 
quantidade de placa bacteriana importante na superfície das 
mesmas. O acúmulo de placa bacteriana associado à prótese 
é mais signi�cativo quando o paciente não é corretamente 
orientado pelo cirurgião dentista ou pela equipe hospitalar, 
ou quando não possui condições motoras, físicas e materiais 
para realizar a higiene oral e protética16.

Concomitante a isso, a presença de traumas 
constantes resultantes de próteses mal adaptadas é fator 
causal no aparecimento de hiperplasias e ulcerações 17. 
Essas ulcerações servem como porta de entrada para 
microrganismos na via sistêmica, desencadeando problemas 
secundários, que estando associado à condição geral de 
saúde do hospitalizado pode ser um agravo no seu quadro 
clínico 18,19. 

Autores 11,15,20 a�rmam que há uma signi�cante 
relação da presença de infecções oportunistas, com a 
utilização de próteses móveis no período de internação. Além 
disso, o tempo de uso, método e frequência de higienização 
e o uso contínuo de aparelhos protéticos nesse período, são 
fatores agravantes para o surgimento de infecções sistêmicas 
e lesões na cavidade oral. 

Condições orais precária têm impacto negativo na 
vida de qualquer indivíduo, trazendo limitações funcionais, 
como di�culdade de mastigação, fonação, respiração, 
aparência, retenção de alimentos nos dentes e nas próteses, 
além de desadaptação dessas últimas5,9,14.

Idealmente, próteses dentárias devem ser sempre 
avaliadas e trocadas em torno de 05 anos. Neste estudo, 
observou-se que mais de 50% dos voluntários utilizavam as 
mesmas próteses há mais de 05 anos. Não é incomum serem 
encontradas lesões orais decorrentes do uso de próteses 
iatrogênicas, sejam novas ou antigas. Essas muitas vezes 
resultantes de uma inadequada orientação do paciente 
pelo cirurgião dentista quanto ao uso destas próteses9. No 
presente estudo, não foram avaliadas a presença ou ausência 
de lesões relacionadas ao uso das próteses, o que pode ser 
realizado em trabalho futuro.

Em concordância com este trabalho, Silva7 a�rma 
que é de suma importância a atuação do pro�ssional 
na educação e motivação do paciente, enfatizando a 
necessidade de realizar e manter uma higiene correta da 
cavidade bucal, incluindo as próteses e regiões edêntulas 
adjacentes. 

CONCLUSÃO
             Conclui-se que os indivíduos apresentaram uma higiene 
insatisfatória de suas próteses, sendo que a grande maioria 
relatou não haver recebido nenhum tipo de orientação quanto 
à higienização oral e das próteses durante a internação, o 
que pode interferir negativamente na condição sistêmica do 
paciente. Dessa forma é imperativo que o cirurgião-dentista 
faça parte da equipe hospitalar para que adequada orientação 
e auxílio na higiene oral dos pacientes sejam realizadas.
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RESUMO
Pacientes hospitalizados estão frequentemente expostos à fatores de risco. A cavidade bucal, por ser 
uma fonte de bactérias, está intimamente ligada à saúde sistêmica e à qualidade de vida. A partir 
deste contexto, uma universidade federal implementou a Disciplina Complementar de Graduação 
Odontologia Hospitalar com o objetivo de ampliar os conhecimentos dos acadêmicos para um 
atendimento integral ao paciente. A disciplina ofertou 15 vagas e as atividades se iniciaram em agosto 
de 2015, sendo realizadas nas segundas-feiras à tarde. Os alunos foram divididos em grupos e, com 
pro�ssionais responsáveis, executaram as práticas no hospital universitário de referência. Realizaram-
se procedimentos de higiene oral, orientação aos pacientes e intervenções para remoção de fatores 
de riscos. Com a disciplina, destacou-se a importância do cirurgião-dentista no âmbito hospitalar, e se 
veri�cou certa resistência quanto a sua integração na equipe multipro�ssional, tornando-se esse um 
dos grandes desa�os a ser superado.

Palavras chave: 
Unidade Hospitalar de Odontologia; 
Hospitais de Ensino; Instituições 
Acadêmicas; Odontologia.

INSERÇÃO DA ODONTOLOGIA HOSPITALAR COMO 
DISCIPLINA COMPLEMENTAR DE GRADUAÇÃO: 
CONTRIBUIÇÕES E DESAFIOS SOB RELATO DE 
EXPERIÊNCIA
INSERT OF HOSPITAL DENTISTRY AS GRADUATION SUPPLE-
MENTARY DISCIPLINE: CONTRIBUTIONS AND CHALLENGES 
UNDER EXPERIENCE REPORT

ABSTRACT
Hospitalized patients are often exposed to risk factors. The Oral Cavity is a source of bacteria, for this rea-
son it can be closely linked to systemic health and quality of life. Based on this information, a Federal Uni-
versity implemented a graduation supplementary discipline, Hospital Dentistry, in order to increase the 
knowledge of academics for a full patient's treatment. The discipline has o�ered �fteen vacancies, and the 
activities started in August 2015, being held on mondays afternoon. Students were separeted in groups 
and performed the activities accompanied by tutors at a reference university. During the activities, they 
performed oral hygiene procedures, guidance to patients and interventions for removal of risk factors. With 
this discipline the importance of the Dental Surgeon was a�rmed. On the other hand, there was some 
resistance on the participation of these professionals in the multidisciplinary team and this is one of the 
major challenges to be overcome.

Descriptors: 
Dental Service, Hospital; Hospitals, 
Teaching; Schools; Dentistry.

INTRODUÇÃO
O hospital é parte integrante de uma organização 

médica e social cuja missão consiste em proporcionar à 
população uma assistência médico-sanitária completa, tanto 
curativa como preventiva, e cujos serviços externos irradiam 
até o âmbito familiar. O hospital é também, um centro de 
formação de pessoas da saúde e de investigação biológica 
e psicossocial.1

A Odontologia e suas atividades ainda estão muito 
relacionadas ao trabalho de clínicas privadas e coletivas. 
Porém, atualmente as áreas da saúde vêm demonstrando 
uma relação mútua, em que uma área depende da outra 
para que o paciente seja assistido de forma inteira. Desta 
forma, o paciente deixa de ser um objeto fragmentado, 
e essa mudança é re�etida nos novos conceitos, como a 
Odontologia Hospitalar.2

No Brasil, a Odontologia Hospitalar foi legitimada 
em 2004 com a criação da Associação Brasileira de 
Odontologia Hospitalar (ABRAOH)3. Em 2010 foi constituída 
a comissão de Odontologia Hospitalar da SOBEP (Sociedade 
Brasileira de Estomalogia e Patologia Oral), com a missão 
de representar a Sociedade em todas as atividades que 
envolvam a área da Odontologia Hospitalar no Brasil. E, em 
2014, através da III Assembleia Nacional de Especialidades 
Odontológicas (ANEO) do Conselho Federal de Odontologia, 
a Odontologia Hospitalar foi reconhecida como habilitação, e 
não como uma nova especialidade em Odontologia.4

No ano de 2008, foi elaborado o Projeto de Lei 
(PL) nº 2776 do deputado Neilton Mulime, cuja �nalidade 
é tornar obrigatória a presença de cirurgiões-dentistas em 
todas as Unidades de Terapia Intensiva. Em 2011, elaborou-se 
o Projeto de Lei nº 363, substitutivo ao PL 2776, ampliando a 
atuação do cirurgião-dentista a todos os setores do hospital, 
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e em 2013 foi aprovado pela Comissão de Assuntos Sociais 
(CAS) o PL complementar nº 34, um texto ampliado do PL nº 
2.776/2008, que atualmente está pronto para deliberação na 
Câmara dos Deputados.5

De acordo com o artigo 26 do Código de Ética 
Odontológica, referente à Odontologia Hospitalar (capitulo 
X), compete ao cirurgião-dentista internar e assistir pacientes 
em hospitais públicos e privados, com ou sem caráter 
�lantrópico, respeitadas as normas técnico-administrativas 
das instituições. Ainda, de acordo com o capítulo X, artigo 28, 
constitui infração ética: fazer qualquer intervenção fora do 
âmbito legal da Odontologia e afastar-se de suas atividades 
pro�ssionais, mesmo que temporariamente, sem deixar 
outro cirurgião-dentista encarregado do atendimento de 
seus pacientes internados ou em estado grave.6

A Odontologia Hospitalar  é uma prática que visa 
cuidados das alterações bucais que exigem intervenções 
de equipes multidisciplinares. A Odontologia integrada ao 
hospital, com foco preventivo e curativo, objetiva saúde 
integral no atendimento de alta complexidade ao paciente. 7

A cavidade bucal, por ser uma fonte de bactérias, 
confere à doença periodontal uma relação direta com diversas 
morbidades sistêmicas. A colonização oral de potenciais 
patógenos respiratórios contribui para o estabelecimento de 
infecções, entre elas, a pneumonia nosocomial.8

Essas pneumonias nosocomiais representam as 
infecções do trato respiratório inferior, diagnosticadas após 
48 horas da internação do paciente, não estando presentes 
nem incubadas anteriormente à data de internação. É a 
segunda infecção hospitalar mais comum e a causa mais 
frequente de morte entre as infecções adquiridas em 
ambiente hospitalar. 9

Um levantamento realizado em 2014 com 
formandos do curso de Odontologia, com o objetivo de 
avaliar os conhecimentos acerca da atuação na área de 
Odontologia Hospitalar, revelou que os entrevistados 
demonstraram conhecimentos confusos sobre a área, certo 
desconhecimento quanto aos procedimentos e patologias 
adquiridas em hospitais, como a pneumonia nosocomial, 
e ainda, manifestaram não ter segurança para atuar no 
tratamento de pacientes em UTIs. Desta forma, mais de 65% 
deles não apresentaram interesse em atuar na área depois 
de formados.10

Ao compreender que a Odontologia é parte 
fundamental da saúde do individuo como um todo, e que 
ainda há lacunas a preencher no ensino e aprendizado 
referente à Odontologia em ambiente hospitalar, o curso 
de Odontologia de uma universidade federal aprovou no 
segundo semestre do ano de 2015 a oferta da Disciplina 
Complementar de Graduação Odontologia Hospitalar, com 
caráter contínuo ao longo dos futuros semestres. Visando 
à integração do acadêmico do curso no âmbito hospitalar, 
utilizou-se como espaço o Consultório Odontológico 
Itinerante, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e os setores 
de doenças crônico-degenerativas e hemato-oncologia, com 

suas respectivas unidades, do hospital universitário (HU) de 
referência.

A proposta da inserção dessa Disciplina 
Complementar de Graduação é promover uma mudança 
na concepção da Odontologia tradicional, tanto para 
o acadêmico quanto para a população em geral. Com 
a Odontologia Hospitalar pode-se oferecer um melhor 
acesso à atenção em saúde para os pacientes, através do 
desenvolvimento de atividades de natureza preventiva e 
curativa. 11

A disciplina se baseia no contato direto do aluno 
com a realidade que irá encontrar nesta área de atuação, e 
a formação de um aluno sensível e quali�cado ao trabalho 
no Sistema Único de Saúde é um dos objetivos principais 
da disciplina. Nesse sentido, este estudo tem o objetivo de 
relatar e re�etir sobre as ações vivenciadas pelos acadêmicos 
do curso de Odontologia da universidade que participaram 
da experiência de inserção da Disciplina Complementar 
de Graduação (DCG) Odontologia Hospitalar, direcionada 
para os pacientes internados no hospital universitário de 
referência.

RELATO DE EXPERIÊNCIA
 Metodologicamente, a disciplina ofertou 15 vagas 
e foi organizada em 45 horas/aula, sendo 15 horas teóricas 
e 30 horas práticas, realizadas todas as segundas-feiras no 
turno da tarde. Este relato corresponde ao período de oferta 
da primeira turma a realizar a disciplina, de 10 de agosto de 
2015 a 14 de dezembro de 2015.

As aulas teóricas foram ministradas por diferentes 
pro�ssionais docentes das áreas da saúde, incluindo 
médicos, enfermeiros e dentistas, abordando conteúdos 
de acordo com o programa da disciplina, e sua duração 
foi de aproximadamente uma hora/dia. Após o término da 
aula teórica os alunos dirigiam-se ao hospital, onde foram 
desenvolvidas as atividades práticas.

A organização dos alunos em grupos para o 
desenvolvimento das práticas ocorreu conforme a a�nidade 
e interesse de cada um. Foram formados quatro grupos (3 
grupos compostos por 4 acadêmicos e um grupo composto 
por três acadêmicos) para atuar em três setores do hospital: 
a Unidade de Terapia Intensiva, o setor de doenças crônico-
degenerativas e o setor de hemato-oncologia, além do 
Consultório Odontológico Itinerante. 
 Cada grupo executava as atividades por três 
semanas seguidas no mesmo setor, orientados sempre por 
um pro�ssional responsável. Ao término deste período, 
ocorria a troca de setores pelos grupos.

Durante a execução da prática na Unidade 
de Terapia Intensiva, muitos pacientes encontravam-se 
inconscientes e entubados.  Após uma avaliação cuidadosa 
do prontuário médico do paciente, os alunos e professora 
responsável se dirigiam ao leito e realizavam um exame 
clínico, com auxilio de espátulas de madeira observavam 
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fatores que poderiam ser agravantes à respectiva condição 
sistêmica e, a seguir executavam as técnicas de higienização 
bucal. Os procedimentos seguiram as orientações de 
medidas para a prevenção de infecções do trato respiratório, 
elaborado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) em 2009, que inclui, a higienização bucal com 
antissépticos (clorexidina oral 0,12%). 12

Em 2013, a Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB) incluiu a utilização de escova dental macia 
embebida em solução de digluconato de clorexidina 0,12% 
nos protocolos de higienização bucal. Porém, por serem 
pro�ssionais e acadêmicos de Odontologia que realizavam os 
procedimentos durante a disciplina e por possuírem técnicas 
e conhecimentos especí�cos, a higienização foi executada 
com uma gaze enrolada no dedo indicador embebida em 
clorexidina 0,12%. A escova dental acrescida pela AMIB 
é utilizada com maior frequência pelos pro�ssionais de 
Enfermagem. 13 A sequência para a execução das atividades 
na UTI seguiu o Procedimento Operacional Padrão – POP da 
AMIB.

No setor de doenças crônico-degenerativas, 
encontram-se pacientes com diversas morbidades. Durante 
a disciplina os acadêmicos, sob a supervisão das cirurgiãs-
dentistas da Residência Multipro�ssional, assistiram pacientes 
adultos com câncer bucal, diabetes, câncer de mama com 
quadro de endocardite bacteriana e pacientes com AIDS. Por 
meio da análise dos prontuários médicos, foram executados 
procedimentos de exames clínicos e higienização bucal nos 
pacientes. Realizou-se intervenção em alguns casos, como 
exodontia de raízes residuais e prescrição de hidrantes 
bucais e medicações antifúngicas. Além disso, todos os 
pacientes atendidos nesse setor foram orientados sobre a 
saúde bucal e a importância de estabelecer um diálogo entre 
pro�ssional e paciente, ajudando assim na construção de um 
diagnóstico, no acompanhamento da adesão ao tratamento 
e nas sugestões de medidas preventivas diante da exposição 
a outras doenças.

No setor de hemato-oncologia do HU, os alunos 
acompanharam o trabalho das cirurgiãs-dentistas da 
Residência Multipro�ssional no Centro de Tratamento da 
Criança com Câncer (CTCriaC), uma unidade de internação 
de crianças e adultos jovens (0 a 20 anos) com leucemias, 
tumores sólidos e distúrbios hematológicos. Foi realizado 
Tratamento Restaurador Atraumático (ART) para adequação 
do meio bucal e procedimento de laserterapia em casos 
de mucosite oral, acelerando os processos de cicatrização 
das feridas, diminuindo assim o quadro doloroso e 
proporcionando maior conforto aos pacientes.

O Consultório Odontológico Itinerante é um anexo 
do hospital. É equipado com duas cadeiras odontológicas, 
raios-X e todo o material necessário para realização dos 
procedimentos odontológicos. Nele atuam um cirurgião-
dentista contratado pelo hospital e as cirurgiãs-dentistas 
da Residência Multipro�ssional. O objetivo é atender os 
pacientes do hospital com mobilidade e pós-alta hospitalar e 

escolares atendidos pelo Programa Saúde na Escola. Durante 
a disciplina, os alunos, sob a orientação do cirurgião-
dentista, executaram ações preventivas e intervenções 
curativas, como aplicação de verniz �uoretado, restaurações, 
exodontias e pro�laxias. Também foram realizadas avaliações 
odontológicas no Pronto Atendimento do hospital devido 
a solicitações médicas para pacientes com febre sem causa 
aparente.
 Em todos os setores, ao �nal de cada prática, os 
acadêmicos participantes da disciplina de Odontologia 
Hospitalar preenchiam os prontuários dos pacientes 
com as atividades executadas naquele dia, e ao �nal de 
cada trimestre, elaboravam um relatório descrevendo as 
atividades exercidas. Esses relatórios foram os instrumentos 
avaliativos da disciplina e dos alunos.

Atualmente a discussão sobre a Odontologia 
Hospitalar vem ganhando espaço, superando barreiras e 
preconceitos. O cuidado e higienização bucal dos pacientes 
hospitalizados tem sido foco da preocupação dos diferentes 
pro�ssionais que atuam no hospital.

O cuidado com a saúde em âmbito hospitalar 
exige o trabalho em equipe multidisciplinar, fato que 
demandou a introdução da Odontologia nesse ambiente 
de trabalho. Porém, em âmbito hospitalar, a presença do 
cirurgião-dentista está relacionada à especialidade de 
Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial, e a atuação com 
foco clínico e preventivo ainda é pouco difundida.14

Nesse sentido, a inserção da DCG Odontologia 
Hospitalar na grade curricular do curso de Odontologia da 
universidade ampliou os conhecimentos dos acadêmicos 
para a realização de um atendimento integral ao paciente, 
fazendo associações para determinar causas, diagnósticos, 
tratamentos e medidas de prevenção para fatores agravantes. 
Além disso, ampliou o campo de ensino e atuação 
pro�ssional para os acadêmicos, por meio do conhecimento 
e do contato que os alunos estabeleceram com a área antes 
de se formarem. 

No decorrer do semestre, as aulas teóricas foram 
ministradas por pro�ssionais docentes das diferentes áreas 
da saúde. Desta forma os alunos tiveram a oportunidade de 
compartilhar saberes que integram o multipro�ssionalismo 
do hospital, proporcionando assim a revisão e aquisição de 
novos conhecimentos.

 É fundamental que o cirurgião-dentista, mesmo 
aquele que possui certa experiência em lidar com situações 
de emergência, esteja sempre apto para diagnosticar e 
conduzir o tratamento odontológico em seus pacientes, 
identi�cando possíveis problemas sistêmicos15. O 
pro�ssional de Odontologia deverá estar focado no cuidado 
ao paciente cuja doença sistêmica possa ser fator de risco 
para agravamento e ou instalação de doença bucal, ou cuja 
doença bucal possa ser fator de risco para agravamento e ou 
instalação de complicação sistêmica.16

O cirurgião-dentista preparado para a realização 
de procedimentos em nível hospitalar como internações, 
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solicitações e interpretação de exames complementares e 
controle de infecções, auxilia de forma direta na média de 
permanência do paciente no hospital e, consequentemente, 
na diminuição de custos.17 Ele deve ser capacitado para atuar 
na Odontologia Hospitalar, e a base para uma capacitação 
deve começar ainda na graduação. 

Os cursos de formação precisam esclarecer que 
a Odontologia com foco preventivo e curativo no âmbito 
hospitalar não é necessariamente ligada à especialidade de 
Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial. A atuação do 
pro�ssional que irá exercer a Odontologia Hospitalar jamais 
terá o cunho de sobrepor-se à atuação do cirurgião-dentista 
buco-maxilo-facial enquanto especialidade cirúrgica, 
mesmo porque, tal especialidade foi estabelecida dentro dos 
hospitais, o que é considerado um marco inicial na inserção 
da Odontologia nesse ambiente, servindo como um elo entre 
hospital e Odontologia.18

A partir deste contexto, com o objetivo de 
ampliar a atenção odontológica aos pacientes e fortalecer a 
presença do pro�ssional no ambiente hospitalar, a Disciplina 
Complementar de Graduação surge baseada nos princípios 
do Sistema Único de Saúde, no Código de Ética Odontológico 
e no Projeto de Lei nº 2776/2008. No período em que foi 
vivenciada a disciplina de Odontologia de Hospitalar foram 
assistidos pacientes que estavam internados por diversos 
motivos e em diferentes unidades de internação do hospital. 

A literatura comprova que a atuação do cirurgião-
dentista dentro das Unidades de Terapia Intensiva é 
necessária, visto que a avaliação dos pacientes nas primeiras 
24h de internação na UTI é primordial. Essa medida tem 
como objetivo realizar busca ativa com relação à presença 
de infecções bucais, uma vez que a higiene bucal de�ciente, 
nesses pacientes, propicia a colonização do bio�lme bucal 
por micro-organismos patogênicos, especialmente por 
patógenos respiratórios, o que pode aumentar o risco de 
desenvolvimento de pneumonia nosocomial ou pneumonia 
associada à ventilação (PAV).19  

A inserção desta disciplina demonstrou a 
necessidade de incorporar o cirurgião-dentista não somente 
na UTI, mas em todos os espaços de internação de um 
hospital, visto que, durante as realizações das atividades 
práticas, observou-se um aumento nas solicitações médicas 
para avaliações odontológicas. Durante as práticas no setor 
de doenças crônico-degenerativas, as condições bucais mais 
encontradas foram dentes em mau estado de conservação, 
presença de raízes residuais, lesões de cárie e a presença 
de infecções oportunistas causadas pelo uso incorreto de 
aparelhos protéticos e sua inadequada higienização.

De acordo com a literatura, pacientes 
hospitalizados apresentam maior probabilidade de 
manifestarem infecções oportunistas e em maior severidade, 
como a candidíase bucal, uma das patologias encontrada 
com maior frequência durante as práticas no setor crônico-
degenerativo. A alta incidência dessa infecção se deve a seus 

fatores predisponentes estarem associados às alterações 
locais e sistêmicas. Entre as locais, encontra-se o uso continuo 
do aparelho protético e sua precária higienização. Entre as 
sistêmicas, o uso de alguns medicamentos, imunossupressão 
e as próprias doenças sistêmicas - como a diabetes. 20

O diagnóstico precoce e o maior aprofundamento 
referente às infecções e suas diferentes manifestações 
clínicas em pacientes hospitalizados são fundamentais para 
que o cirurgião-dentista esteja apto para diagnosticar, tratar 
e orientar seus pacientes, tanto para cuidados curativos 
como para prevenir futuras recidivas ou novas infecções. 
Esse cuidado contribui na melhora sistêmica do paciente, 
diminuindo a incidência de infecções, a necessidade de 
antimicrobianos sistêmicos, a diminuição da mortalidade, 
além de representar uma redução de custos signi�cativa 
tanto para o hospital quanto para o usuário. 21

 No setor hemato-oncológico do hospital, a 
unidade CtCriac tem uma equipe de serviço constituída 
por médicos, pro�ssionais de Enfermagem, nutricionista 
e psicóloga, e, por conta da residência multipro�ssional, 
a unidade conta com a presença dos pro�ssionais de 
Odontologia. A equipe do setor se mostrou receptiva à 
proposta da disciplina e acredita que frente às especi�cidades 
da Oncologia, é possível desenvolver atividades importantes 
para a qualidade de vida desses pacientes.
 Pacientes oncológicos são frequentemente 
submetidos à quimioterapia, radioterapia e transplantes, 
apresentando sistema imunológico debilitado. Esses 
procedimentos não afetam somente células malignas, 
mas também células normais, tendo como consequência 
complicações bucais, sendo a mucosite oral a mais comum. 22

Essas complicações orais têm impacto signi�cativo 
na vida do paciente, di�cultando inclusive necessidades 
básicas de comer, beber e falar. Além disso, a mucosite 
oral, uma vez que ocorre perda da integridade da mucosa 
oral, origina uma porta de entrada para micro-organismos 
causando infecções secundárias que podem levar a sepse. 23

Um estudo realizado no Hospital Israelita Albert 
Einstein, em São Paulo, entre os anos de 2000 e 2008, avaliou 
pacientes submetidos ao transplante de medula óssea 
(TMO). Esses pacientes foram divididos em dois grupos, um 
que recebeu atendimento odontológico e laserterapia e 
outro que não recebeu. O estudo teve como objetivo avaliar 
o impacto clínico e econômico do protocolo de atendimento 
odontológico aos pacientes submetidos ao transplante. Os 
resultados mostraram que, no grupo sem acompanhamento 
odontológico, os pacientes �zeram maior uso de analgésicos, 
incluindo os opioides e apresentaram maior incidência de 
dor na cavidade bucal. O risco de mucosite oral também foi 
avaliado, e este grupo apresentou 13 vezes maior risco de 
desenvolver a doença em grau mais severo (grau III e IV), 
além de �carem em média 7 dias a mais com a patologia. 24

Desta forma, enfatiza-se a necessidade da 
integração do cirurgião-dentista na equipe de tratamento 
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à pacientes oncológicos, com objetivo de aliviar a dor, 
minimizar riscos e elevar a qualidade de vida. Apesar da 
integração do cirurgião-dentista na equipe de trabalho 
servir como apoio, executando funções especí�cas da área 
e contribuindo para a atenção a saúde, percebeu-se, a partir 
dos relatórios avaliativos elaborados pelos acadêmicos, 
que sua presença ainda sofre certa resistência de alguns 
pacientes. 

Da mesma forma, alguns pro�ssionais da saúde 
não valorizam e subestimam a presença do cirurgião-dentista 
no ambiente hospitalar. Essa percepção é compreensível, 
visto que a Odontologia Hospitalar é uma área de atuação 
em crescimento, com práticas recentes e com pouca 
informação sobre a contribuição que pode oferecer para a 
saúde dos pacientes internados. Con�gura-se, assim, um dos 
grandes desa�os a ser superado pela inserção da Disciplina 
Complementar de Graduação.

Por outro lado, a disciplina foi bem recebida 
por alguns pacientes, que se apresentavam dispostos e 
entusiasmados com o trabalho das cirurgiãs-dentistas 
residentes da equipe multipro�ssional. Como exemplo, o 
diálogo estabelecido com os pacientes, que com atenção 
manifestavam curiosidades sobre os procedimentos e a sua 
importância para a evolução do tratamento.
 Os alunos avaliaram a disciplina, por meio dos 
relatórios �nais, como uma oportunidade de crescimento 
pro�ssional, pois estabeleceram contato com a área de 
atuação antes de se formarem. Além disso, por ser uma 
disciplina administrada em nível hospitalar, os acadêmicos 
receberam conhecimentos diferentes daqueles apreendidos 
em salas de aula e isso foi considerado também pelos alunos 
como um crescimento pessoal, através das experiências de 
vida trocadas com os pacientes.
 Apesar de a Odontologia Hospitalar ainda ser 
discreta, é perceptível que a demanda pelo cirurgião-dentista 
no âmbito hospitalar está se tornando cada vez maior. 
Assim, cabe aos pro�ssionais se aprimorarem para atuarem 
nessa vertente; às instituições de ensino, integrando seus 
acadêmicos de Odontologia nesse ambiente de trabalho e 
lhes apresentando mais uma possibilidade de atuação. Cabe 
também às instituições hospitalares, através da inclusão do 
cirurgião-dentista na sua equipe de trabalho, concretizar o 
conceito de atenção integral à saúde.

CONCLUSÃO
 A Odontologia Hospitalar abrange ações que 
vão além das proporções imaginadas e atribuídas pela 
população e pelos pro�ssionais que atuam nas áreas da 
saúde. A atuação do cirurgião-dentista em âmbito hospitalar, 
através de atividades de natureza preventiva e curativa, 
altera positivamente o desfecho clínico dos pacientes. 

Quando se refere à equipe integrada em saúde, 
deve-se ter em mente a abordagem do paciente como 
um todo, e não somente nos aspectos relacionados a cada 

área de atuação pro�ssional. Assim, no que diz respeito 
à Odontologia, a saúde bucal só tem sentido se estiver de 
acordo com a saúde sistêmica do paciente. 
 A inserção da Odontologia no ambiente hospitalar 
tem a �nalidade de aprofundar os conhecimentos e ampliar 
o campo de atuação para os acadêmicos. Para o hospital, 
através da diminuição dos fatores que possam ser riscos de 
complicações secundárias e novas infecções, diminui o tempo 
de internação e representa uma redução de custos. Além 
disso, proporciona qualidade de vida aos hospitalizados.

Apesar das contribuições, o cirurgião-dentista 
ainda enfrenta di�culdade para ter seu trabalho reconhecido 
e valorizado, tornando-se esse um dos grandes desa�os a ser 
superado. Sendo assim, a inserção da Odontologia Hospitalar 
no curso de graduação mostrou ser uma alternativa para 
auxiliar a romper essa barreira. Através da quali�cação 
na formação dos acadêmicos, muda-se a concepção da 
Odontologia, tanto para as equipes de saúde, quanto para 
os pacientes, ao ampliar suas contribuições para a saúde 
integral deste.
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RESUMO
Em 2004 o Governo Federal visando melhorar e ampliar as condições de saúde bucal dos brasileiros, 
criou a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB). Com a criação da PNSB os acessos aos serviços 
odontológicos melhoraram, mas havia uma diferença na oferta de procedimentos odontológicos 
básicos quando comparados aos procedimentos especializados. Para mudar essa realidade, a 
PNSB criou os chamados Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), os quais são serviços de 
atenção secundária constituindo unidades de referência para a atenção básica. O objetivo deste 
estudo foi avaliar quantitativamente a cobertura de serviços odontológicos na atenção básica e na 
média complexidade no Nordeste brasileiro, no período compreendido entre 2004 e 2014. Trata-se 
de pesquisa bibliográ�ca de caráter exploratório desenvolvida por meio de pesquisa bibliográ�ca 
e análise documental. O estudo mostrou que, o número de equipes de saúde bucal no Nordeste 
cresceu, mas não foi de forma homogenia em todos os seus estados. O nordeste brasileiro possui o 
maior número de CEO quando comparado as demais regiões brasileiras, e no período de 2004 a 2014 
cresceu 1.592%, com crescimento diferente entre os estados.

Unitermos: 
equipe de saúde bucal; saúde bucal; 
estratégia saúde da família; CEO

A POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE BUCAL E O ACESSO 
AOS SERVIÇOS ODONTOLÓGICOS NO ÂMBITO DO SUS NA 
REGIÃO NORDESTE DO BRASIL
A NATIONAL ORAL HEALTH POLICY AND ACCESS TO 
DENTAL CARE IN THE SUS IN NORTHEASTERN BRAZIL

ABSTRACT
In 2004 the Federal Government aimed at improving and expanding the oral health conditions of Brazil-
ians, created the National Oral Health Policy (NOHP). With the creation of NOHP, access to dental ser-
vices improved, but there was a di�erence in the provision of basic dental procedures when compared to 
specialized procedures. To change this reality, the NOHP created the so-called Dental Specialties Centers 
(CEO), which are secondary care services that constitute reference units for basic care. The objective of 
this study was to quantitatively evaluate the coverage of dental services in basic care and in the medium 
complexity in the Brazilian Northeast, in the period between 2004 and 2014. This is an exploratory biblio-
graphic research developed through bibliographic research and documentary analysis. The study showed 
that the number of oral health teams in the Northeast grew but was not homogenous in all of their states. 
Northeast Brazil has the highest number of CEO when compared to other Brazilian regions, and in the 
period from 2004 to 2014 grew by 1,592%, with di�erent growth among the states.

Key words: 
oral health team; oral health; family 
health strategy; CEO

INTRODUÇÃO
A  Organização Mundial da Saúde (OMS) ao 

conceituar “Saúde Bucal, ” destaca que esta corresponde 
a muito mais do que ter bons dentes, abrangendo o 
denominado complexo craniofacial, constituído pelas 
estruturas e tecidos dentários, bucais, faciais e do crânio1. 
Dessa forma, entende-se que estudar o percurso realizado 
pela saúde bucal é importante no sentido de entender a 
forma pela qual a Odontologia se inseriu estruturalmente no 
processo de produção do modelo de atenção à saúde atual. 
Essa organização e a de�nição da prática da saúde bucal 
necessitam de uma re�exão teórica de sua organização2. 

Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), 
a inserção da saúde bucal no seu cotidiano e prática, tem 
sido marcada por con�itos e contradições3. Isso decorre pois, 
historicamente, a Odontologia é marcada por uma prática 
individual, privatista e hegemonicamente voltada para 
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aspectos curativos dos agravos bucais, indo de encontro a 
proposta do Sistema de Saúde brasileiro. A história contada 
pelo Estado, no que se refere às políticas de saúde bucal 
em nosso país, é uma história de omissão onde, o que 
se expressa é a política sustentada pela tradição liberal-
privatista, con�gurando o que chamamos de “odontologia 
de mercado”3,4.

Com a implementação do processo de 
descentralização que se seguiu à criação do SUS, 
multiplicaram-se os centros de decisão sobre saúde nas 
esferas estaduais e municipais, com re�exos nos programas 
de saúde bucal5. A nível federal, estadual e municipal, os 
gestores vêm priorizando a Atenção Básica (AB), primeiro 
nível hierárquico da atenção no âmbito do SUS, entendendo-a 
como um conjunto de ações de promoção e proteção da 
saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, 
reabilitação e manutenção da saúde, desenvolvida no 
âmbito individual e coletivo, por meio de práticas gerenciais 
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e sanitárias, democráticas e participativas6. 
Dentro do contexto da AB, o Programa Saúde 

da Família (PSF) criado em 1994, hoje Estratégia Saúde da 
Família (ESF), apresentou-se como uma possibilidade de 
reestruturação da atenção básica7. A inclusão da Saúde Bucal 
na ESF, a partir de 2001, foi impulsionada pela necessidade 
de construção de políticas públicas de saúde que pudessem 
garantir a integralidade do atendimento, compreendendo 
a saúde bucal como parte integrante do todo8. Tal inclusão 
criou a possibilidade de se instituir um novo planejamento 
e programação da Saúde Bucal e representou a mais 
importante iniciativa de assistência pública.

Em 2004 é implantada a Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB), expressada operacionalmente no ‘Programa 
Brasil Sorridente’. Trata-se de uma política especí� ca, 
desenvolvida pelo Governo Federal a qual visava ampliar o 
atendimento e, da mesma forma, proporcionar a melhoria 
das condições da saúde bucal de toda população brasileira4. 

Após a de� nição da PNSB, é perceptível que o 
acesso aos serviços odontológicos melhorou. A política 
de� niu, como principal meta, a melhoria da condição de 
saúde bucal da população brasileira, e a superação das 
desigualdades no acesso aos serviços odontológicos, por 
meio da consolidação de um modelo de atenção pautado 
nos princípios e diretrizes do SUS, e articulado a inserção da 
ESB na ESF4,9. Essa melhoria no acesso deve-se, também, ao 
incremento de recursos destinados especi� camente a saúde 
bucal.  

No entanto havia um descompasso na oferta de 
procedimentos odontológicos básicos, quando comparada a 
oferta de procedimentos especializados9,10.

Pretendendo viabilizar a oferta de serviços 
odontológicos especializados, a PNSB implementa os 
chamados Centros de Especialidades Odontológicas (CEO)10 
sendo esses Centros, serviços de atenção secundária 
constituindo unidades de referência para a atenção básica, 
melhorando assim o sistema de referência e contra- 
referência11.

Dessa forma, o objetivo desse estudo será 
analisar quantitativamente a inserção das ESB na ESF e a 
implementação dos CEO no Nordeste brasileiro.

DESENVOLVIMENTO
METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa bibliográ� ca de caráter 
exploratório. O estudo se desenvolveu em dois momentos 
principais. Primeiramente foi realizada uma pesquisa 
bibliográ� ca acerca do acesso aos serviços odontológicos de 
baixa e média complexidade no âmbito do SUS, a partir da 
implantação da PNSB. Foram utilizados dados secundários 
provenientes de publicação cientí� ca por meio de buscas 
sistematizadas a duas bases de dados de periódicos 
cientí� cos, Bireme, disponibilizada no portal da Biblioteca 
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Virtual em Saúde (BVS) e, Academic One File, disponibilizada 
no site da Associação Caruaruense de Ensino Superior 
(ASCES). Além das bases de dados foram consultadas 
monogra� as, teses e dissertações na Biblioteca Digital de 
teses e dissertações da Universidade Federal de Pernambuco 
(BDTD/UFPE).

O objetivo da revisão foi conhecer o que vem 
sendo produzido no meio cientí� co a respeito da ampliação 
da oferta de serviços odontológicos no âmbito do SUS, no 
período compreendido entre os anos de 2004 a 2014. O 
ano de 2004 foi escolhido como marco temporal inicial para 
seleção dos artigos pois trata-se do ano de implantação da 
PNSB. 

A pesquisa bibliográ� ca foi realizada de outubro 
de 2014 à setembro de 2015, considerando-se os seguintes 
critérios de exclusão: artigos não disponibilizados nas bases 
de dados pré de� nidas; textos disponibilizados parcialmente; 
artigos fora do recorte temporal proposto; e artigos que não 
tratavam diretamente do assunto cobertura de serviços 
odontológicos na atenção básica e na média complexidade.

Concluída a etapa da pesquisa bibliográ� ca 
iniciou-se a fase de pesquisa documental. Foram analisados 
documentos históricos, relatórios técnicos e, documentos 
políticos de acesso público, disponibilizados na plataforma 
do Ministério da Saúde e do Departamento de Informática 
do SUS (DATASUS), referentes aos estados da região Nordeste 
do Brasil, seguindo o mesmo recorte temporal proposto para 
a revisão bibliográ� ca.

RESULTADOS
Após a compilação dos dados coletados, pôde-

se observar que o número de Equipes de Saúde Bucal (ESB) 
no Nordeste cresceu 241%. Em 2004 eram 4.539 e em 2014, 
10.937 equipes, como demonstra a Figura 01.
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Figura 1 - Número de Equipes de Saúde Bucal, no Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014

Figura 02 - Evolução de cobertura das ESB nos nove estados do Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014.

Figura 1 - Número de Equipes de Saúde Bucal, no Nordeste brasileiro, 

entre 2004 e 2014

Tal evolução não ocorreu de forma homogênea. 
Os estados do nordeste brasileiro foram avaliados 
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individualmente e o que mais cresceu nesses dez anos 
avaliados foi o estado da Bahia, que em 2004 apresentava 
5 unidades e em 2014 apresentou 79 unidades. Já o estado 
de Sergipe apresentou a menor evolução de cobertura, com 
apenas 11 unidades em 2014, conforme demonstra a Figura 
02.
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Figura 1 - Número de Equipes de Saúde Bucal, no Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014

Figura 02 - Evolução de cobertura das ESB nos nove estados do Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014.

Figura 02 - Evolução de cobertura das ESB nos nove estados do 

Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014.

Em relação a média complexidade, a região 
Nordeste apresenta o maior número de CEO comparada as 
demais regiões brasileiras. Ao analisar o período entre 2004 
e 2014, houve um crescimento de 1.592 %. Em 2004 eram 25 
unidades e, em 2014, 398 unidades, conforme demonstra a 
Figura 3.

Figura 3 - Número de CEO implantados no Nordeste brasileiro, entre 

2004 e 2014.

Assim como veri� cado na Atenção Básica, tal 
evolução não ocorreu de forma homogênea sendo que, 
o estado do Ceará, foi o que obteve o maior número de 
unidades implantadas apresentando, em 2004, unidades e, 
em 2014, 79. Já o estado de Sergipe apresentou o menor 
numero de unidades, com apenas 11 unidades em 2014, 
conforme demonstra a Figura 4.
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Figura 3 - Número de CEO implantados no Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014.

             Figura 4 - Evolução de cobertura dos CEO nos nove estados do Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014.

Figura 4 - Evolução de cobertura dos CEO nos nove estados do 

Nordeste brasileiro, entre 2004 e 2014.

DISCUSSÃO
A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) surge em 

janeiro de 2004, como uma política especí� ca, desenvolvida 
pelo Governo Federal a qual visava ampliar o atendimento 
e, da mesma forma, proporcionar a melhoria das condições 
da saúde bucal de toda população brasileira4. O documento 
que sintetiza a PNSB traz em sua essência, a proposta de 
um novo eixo político para a reorientação das concepções 
e práticas no campo da saúde bucal, capaz de propiciar um 
novo processo de trabalho que tenha como meta a produção 
do cuidado12. 

A PNSB oferece, em seu contexto e atuação, 
promoção, prevenção e recuperação da saúde, mostrando-se 
importante, desde sua implantação, para toda a população 
brasileira, objetivando qualidade de vida e saúde. O foco 
principal dessa política se concentra em três grandes eixos: 
a reorganização da AB, com foco na ESF, ampliando a 
implantação de ESB; crescimento e quali� cação da atenção 
especializada por meio dos Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEO) e dos Laboratórios Regionais de 
Próteses Dentárias (LRPD), almejando atingir a histórica 
demanda reprimida a diversas especialidades odontológicas 
e, especi� camente, à prótese dentária; e adição de � úor nas 
águas de abastecimento público12.

Um dos avanços mais signi� cativo foi feito na 
atenção básica, com a inclusão da ESB na ESF, iniciada em 
2000 com a publicação da Portaria MS-1.444, de 28/12/2000, 
estabelecendo “incentivo � nanceiro para a reorganização da 
atenção à saúde bucal prestada nos municípios por meio do 
PSF”13.

No período de 2002 a 2010, embora o número de 
ESB tenha se elevado no Brasil de 4.261 para 20.424, seguindo 
a mesma tendência nos estados do Nordeste, esse número 
correspondia apenas a pouco mais de metade das Equipes 
de Saúde da Família. Além disso, uma pequena proporção 
das ESB contava com o técnico em saúde bucal. 

É preciso ponderar, ademais, que dados sobre 
“potencial de cobertura” são importantes, mas, por se 
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referirem à demanda potencial e não à demanda efetiva, 
não esclarecem sobre o número de brasileiros que estão 
efetivamente tendo acesso às ações de saúde bucal e se 
bene�ciando da PNSB. É de grande signi�cado, contudo, que 
ESB estejam presentes em 4.830 (87%) dos 5.566 municípios 
brasileiros, e que, nesse período, o potencial de cobertura 
tenha se elevado de cerca de 15% para aproximadamente 
45%14.

Após a de�nição da PNSB em 2004, é perceptível 
que o acesso aos serviços odontológicos melhorou. A PNSB 
de�niu, como principal meta, a melhoria da condição de 
saúde bucal da população brasileira, e a superação das 
desigualdades no acesso aos serviços odontológicos, por 
meio da consolidação de um modelo de atenção pautado 
nos princípios e diretrizes do SUS, e articulado a inserção da 
ESB na ESF9. Essa melhoria no acesso deve-se, também, ao 
incremento de recursos destinados especi�camente a saúde 
bucal.  

No entanto havia um descompasso na oferta de 
procedimentos odontológicos básicos, quando comparada a 
oferta de procedimentos especializados9,10 sendo que, esses 
últimos correspondiam no ano de 2003, a apenas 3,5% do 
total de procedimentos realizados pelo SUS9. 

Embasada nessa realidade, a linha de ação com 
maior visibilidade da PNSB foi a relacionada com a ampliação 
da atenção secundária, por meio da implantação dos Centros 
de Especialidades Odontológicas (CEO) que, a partir de 2004, 
começaram a ser instalados em todos os estados brasileiros, 
com base na Portaria MS/GM-1.570, com o objetivo de 
ampliar e quali�car a oferta de serviços odontológicos 
especializados. Os CEO têm dado grande visibilidade técnica 
e política ao “Brasil Sorridente” e, em muitas situações, 
chegam mesmo a se confundir com a própria PNSB5.

A Portaria MS-2.607/04 de�ne os CEO como 
“unidades de referência para as equipes de saúde bucal 
da atenção básica”, ofertando, “de acordo com a realidade 
epidemiológica de cada região e município, procedimentos 
clínicos odontológicos complementares aos realizados na 
atenção básica14.

Características epidemiológicas e realidades 
socioeconômicas devem ser priorizadas na decisão 
de implantar, ou não, os Centros de Especialidades 
Odontológicas. Tomar essa decisão levando em consideração 
a realidade regional, garante ao gestor maior e�cácia e 
efetividade, além de direcionar de maneira satisfatória o 
recurso, já escasso, disponível para a saúde bucal15,16.

Quanto ao porte municipal, apesar de não ser 
atribuído como critério para implantação dos CEO, estudos 
demonstram que, ao se comparar diferentes municípios, 
utilizando esse critério de análise, percebe-se que, quanto 
menor o município, pior o desempenho dos CEO9,10.

Outro fator que pode in�uenciar, diretamente, no 
desempenho dos CEO, é a cobertura municipal da atenção 
básica. A maior cobertura populacional pela ESB no PSF foi 
normatizada como critério de implantação dos Centros de 
Especialidades Odontológicas17, levando-se em consideração 

que, a integração entre níveis de atenção ou entre ações 
promocionais e reabilitadoras, requer boa cobertura da 
atenção primária, permitindo assim a interface e a utilização 
adequada dos serviços de saúde bucal9. Porém, estudos 
demonstram que, municípios com cobertura de PSF superior 
a 50%, têm um desempenho pior no cumprimento das metas 
propostas pelos CEO9,10 podendo os Centros transformar-se 
em equipamentos capazes de diminuir as barreiras ao acesso 
a ações básicas de saúde.  

Os CEO podem constituir uma estratégia 
relevante, visando à integralidade da atenção no âmbito 
odontológico, sob dois prismas definidos por Paim (1997) 
como: 1) a integração de ações de promoção, proteção, 
recuperação e reabilitação da saúde; e 2) a garantia 
da continuidade da atenção nos distintos níveis de 
complexidade dos serviços de saúde. Para tanto, é necessário 
que se garanta a população brasileira o acesso aos serviços 
especializados, ou a atenção secundária18, visando à 
integralidade da assistência. Contudo, a disponibilidade 
desses serviços é apenas uma das condições necessárias 
para que se garanta o acesso e, consequentemente, a 
efetivação da integralidade de ações19. 

Para que a PNSB consiga se aproximar, na prática, 
de suas diretrizes, atendendo as necessidades da população 
brasileira, não poderá �car restrita nem à ESF, no plano da 
atenção básica, nem aos CEO, na atenção secundária. Terá, 
necessariamente, segundo Frazão e Narvai (2009): de ir além 
e operar, concomitantemente no âmbito das micropolíticas 
e no das macropolíticas, produzindo transformações tanto 
nos serviços de saúde, nas relações que concretamente se 
estabelecem entre pro�ssionais de saúde e usuários do SUS, 
quanto nas políticas públicas nas três esferas de governo5.

Porém, apesar dos esforços feitos nos últimos anos, 
especi�camente após a criação e a implantação da PNSB, 
a disparidade no acesso aos serviços de saúde bucal ainda 
é alta, principalmente no tocante estrato social. Enquanto 
31% das pessoas com rendimento mensal familiar de até 
um salário mínimo a�rmaram nunca ter feito uma consulta 
odontológica, entre os mais ricos, com rendimento mensal 
familiar superior a vinte salários mínimos, essa proporção cai 
para 3% 20,21.

Além da cobertura do acesso, ainda faltam 
pro�ssionais de saúde bucal no âmbito da saúde pública 
que, segundo Pucca (2005) se dá devido a “má remuneração, 
a falta ou a má qualidade de materiais, instrumentais, e 
até o ambiente de trabalho que não é propício nem para o 
pro�ssional e, tão pouco para o paciente”22.

Segundo a PNSB, aponta-se para uma 
reorganização da atenção em saúde bucal em todos os 
níveis de atenção, tendo o conceito do cuidado como eixo 
de reorientação do modelo, respondendo a uma concepção 
de saúde não centrada somente na assistência aos doentes, 
mas, sobretudo, na promoção da boa qualidade de vida e, 
a intervenção nos fatores que a colocam em risco — pela 
incorporação das ações programáticas de uma forma mais 
abrangente e do desenvolvimento de ações intersetoriais23,24. 
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E isso se apresenta de forma determinante no que se refere 
a mudança de paradigmas e de práticas em direção a 
integralidade da atenção e o cuidado em saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Estudos epidemiológicos mostram que apesar de 

todo avanço no controle das doenças bucais por meio do 
processo de �uoretação das águas de abastecimento público, 
da inserção da ESB na ESF e do acesso aos CEO, muito ainda 
precisa ser feito.

É para mudar essa realidade que o Brasil 
Sorridente/PNSB foi criado, entendendo que, cuidar da 
saúde bucal, é resgatar a dignidade do cidadão. O desa�o é 
grande porque apenas há quinze anos se investe de maneira 
focada, e norteada por uma política pública especí�ca, 
em uma área historicamente negligenciada. Apesar dos 
limites e os inúmeros desa�os, vem se fazendo muito para 
ampliar e melhorar o acesso da população ao atendimento 
odontológico. Não resta dúvida que a implantação da PNSB, 
de acordo com seus resultados preliminares, é um passo 
importante nesse sentido.

Para que a PNSB possa seguir avançando na 
busca da integralidade da atenção e realizar seu objetivo 
estratégico de mudar o modelo de atenção à saúde bucal, o 
conjunto de ações que a compõem não poderá �car restrito 
nem à ESF, no plano da atenção básica, nem aos CEO, na 
atenção secundária. Terá, necessariamente, de ir além e 
operar, concomitantemente no âmbito das micropolíticas 
e no das macropolíticas, produzindo transformações tanto 
nos serviços de saúde, nas relações que concretamente se 
estabelecem entre pro�ssionais de saúde e usuários do SUS, 
quanto nas políticas públicas nas três esferas de governo.
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RESUMO
A míiase é uma infecção ocasionada pela colonização de larvas de moscas nos tecidos vivos huma-
nos. Embora seja uma ocorrência rara, na maioria dos casos, acomete pacientes em estados críticos 
de saúde, pacientes com necessidades especiais, como de�ciência física e/ou mental, em respirado-
res bucais, pacientes com falta de selamento dos lábios e halitose. Devido à grande capacidade de 
destruição tecidual, tornam-se necessárias intervenções apropriadas e prevenção. Este trabalho tem 
como objetivo relatar um caso clínico de um paciente atendido na clínica escola da Faculdade Inte-
grada de Pernambuco – FACIPE, Recife – PE. No qual a míiase acometeu a região oral de um paciente 
com microcefalia e portador de necessidades especiais, além de discutir o tratamento eletivo de 
escolha e a prevenção para pacientes susceptíveis. 

Palavras-chaves: 
Míiase; Microcefalia; Pessoas com 
De�ciência.

TRATAMENTO DE PACIENTE COM NECESSIDADES 
ESPECIAIS COM MÍIASE: RELATO DE CASO 
PATIENT TREATMENT WITH SPECIAL NEEDS WITH 
MYIASIS: CASE REPORT

ABSTRACT
Myiasis is an infection caused by the colonization of �y larvae in human living tissue. Although it is a rare 
occurrence, in most cases it a�ects patients in critical health conditions, patients with special needs, such as 
physical and / or mental de�ciency, in mouth breathers, patients with lack of lip seals and halitosis. Due to 
the great capacity for tissue destruction, appropriate interventions and prevention are necessary. This paper 
aims to report a clinical case of a patient attended in the clinic school of the Integrated Faculty of Pernam-
buco - FACIPE, Recife - PE. In which myiasis a�ected the oral region of a patient with microcephaly and with 
special needs, besides discussing the elective treatment of choice and the prevention for susceptible patients.
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INTRODUÇÃO
Míiase é a invasão dos tecidos vivos humanos por 

ovos ou larvas de moscas da ordem díptera, as quais são 
fortemente atraídas por odores emitidos por tecidos putrefatos, 
depositando ovos em áreas necróticas e originam larvas que 
se alimentam do hospedeiro vivo ou morto. Introduzem-se 
mais profundamente nos tecidos moles, podem até produzir 
“túneis”, separando a gengiva e o mucoperiósteo do osso1,2,3.  

Associam-se a uma higiene corpórea e oral 
inadequada, falta de selamento dos lábios, resistência corporal 
diminuída, respiração bucal, comprometimento neurológico, 
entre outros. Quando acometem, podem manifestar-se em 
bolsas periodontais, feridas resultantes de exodontias e em 
diversas localizações dentro da cavidade oral4,5. 

  O acometimento de Míiase na região oral possui 
poucos relatos de casos na literatura, sendo assim considerado 
uma situação clínica rara. Sendo descrita em pacientes com 
higiene bucal de�ciente, respiração bucal, falta de selamento 
dos lábios e halitose severa, os quais atraem as moscas para 
deposição das larvas5,6,7. 
 O diagnóstico de miíase baseia-se em evidências 
clínicas, através da visualização de larvas no tecido. As 
análises laboratoriais são muitas vezes isentas8.  O tratamento 
tradicional consiste na remoção manual de larvas. Se houver 
múltiplas larvas em estádios avançados de desenvolvimento 
e destruição de tecido, a aplicação local de várias substâncias 
ajudará a remover todas as larvas9. 

Relato de Caso / Case Report
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 O objetivo deste trabalho é relatar o caso clínico 
de miíase bucal em um paciente microcefálico. Admitido 
na clínica escola da Faculdade Integrada de Pernambuco – 
FACIPE, Recife – PE. Além de discutir o tratamento de escolha 
e as medidas possíveis de prevenção e cuidados com a saúde 
bucal em pacientes em tais condições.

RELATO DE CASO 

Paciente do sexo masculino, 32 anos, microcefálico, 
cardiopata, de�ciente visual e auditivo, fazia uso de 
Carbamazepina 400mg e Melleril. Procurou a clínica da 
Faculdade Integrada de Pernambuco – FACIPE com miíase na 
região oral. 

Os acompanhantes relataram que o mesmo havia 
feito a exodontia dos dentes 21, 31, 32 e 33, após o processo 
pós-operatório e devido ao fato do paciente ser respirador 
bucal e ao comprometimento cognitivo, além do mesmo 
por não colaborar em utilizar máscaras faciais propiciou o 
desenvolvimento de larvas. A remoção mecânica das larvas foi 
realizada logo após, mas sem sucesso. 

Conforme o exame clínico, constatou-se a presença 
de dezenas de larvas nos alvéolos (Figura 1) referentes aos 
dentes 21, 31, 32 e 33. 

 Figura 1. Vista inferior anterior inicial

Conforme a condição clínica do paciente e de 
seu dé�cit cognitivo e sensorial, o paciente era considerado 
como não cooperador. O mesmo respondeu muito bem aos 
comandos de toque que foram aplicados. Foi utilizado a técnica 

de contensão física (Figura 2) e a técnica de comunicação não 
verbal.

Figura 2. Técnica de contenção física 
 

Foi realizada a anestesia in�ltrativa prévia na região 
de Prilocaína 3% com felipressina 0,03 Ul/ml (Figura 3). O 
tratamento foi realizado com a aplicação vaselina nos alvéolos 
para que as larvas �cassem as�xiadas e saíssem do local, para 
facilitar a remoção mecânica com a pinça clínica (Figura 4). No 
total foram 26 larvas retiradas (Figura 5). 

Figura 3. Anestesia 
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Figura 4. Remoção mecânica das larvas

Figura 5. Larvas após a remoção

Também foi utilizado iodofórmio com soro 
� siológico para fazer antissepsia da região. O paciente foi 
liberado com vaselina misturada com iodofórmio na cavidade. 

Foi orientado aos responsáveis os cuidados de 
higiene oral e solicitado o retorno com 8 dias. Após o período, 
observou o fechamento da cavidade e a ausência de larvas 
(Figura 6).

Miíase oral
Lima CB, et al

Figura 6. Aparência após 8 dias

DISCUSSÕES 

A Míiase possui alguns cofatores para a infestação 
em humanos, como mordida aberta anterior, paralisia cerebral, 
incompetência labial, má higiene corporal e entre outros10. 
Pacientes com necessidades especiais, como de� ciência 
física e/ou mental, possuem di� culdades em manter uma boa 
higiene bucal devido à má destreza manual11. No caso relatado, 
devido a condição clínica do paciente, o mesmo é considerado 
um paciente afásico e não consegue externar os sintomas da 
infestação e devido à falta de controle da musculatura oral, 
possuindo assim uma falta do selamento labial, sendo assim 
favorável para a proliferação das larvas das moscas.

Péssimas condições locais de higiene, com 
ferimentos ou presença de secreções, também em feridas 
resultantes de exodontias e bolsas periodontais são propícios 
para que as moscas depositem seus ovos e que as larvas se 
desenvolvam12,13. O paciente havia feito a exodontia de alguns 
dentes anteriores, associando os alvéolos não cicatrizados 
e devido o mesmo não conseguir manter os lábios selados, 
contribuiu para que sua cavidade oral se tornasse um local 
adequado para inoculação das larvas. 

Os pacientes com doenças neurológicas e/ou 
motoras e insu� ciência psiquiátrica devem receber um 
cuidado especial da família e/ou dos cuidadores, incluindo 
a higiene oral e a utilização de máscaras orais para prevenir 
miíase, evitando a exposição de feridas abertas14. Após a 
realização das exodontias no paciente, foi recomendado para 
os cuidadores que o mesmo utilizasse máscara para prevenir a 
exposição dos alvéolos não cicatrizados, porém o mesmo não 
colaborou com o método preventivo e ocorreu a infestação 
pelas larvas. 

Para o tratamento é indicado o uso de substâncias 
tópicas irritantes ou não, como vaselina, clorofórmio, éter, 
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iodofórmio ou outros agentes oclusivos que irão bloquear 
a respiração das larvas. Será importante para a retirada 
mecânica das larvas em ferimentos, pois com o vedamento 
do ferimento, as larvas vão �car as�xiadas e tendem a ir para 
a superfície do ferimento em busca de oxigênio, facilitando a 
sua remoção15,16. A conduta terapêutica deve ser direcionada 
à eliminação de todas as larvas, após a remoção mecânica a 
cavidade remanescente deve ser pulverizada com soluções 
indutoras, como iodofórmio e tamponada com gaze, que vão 
induzir a saída das larvas do tecido17,2. O uso de determinadas 
substâncias na cavidade oral é mais restrito, por isso foi 
utilizado a vaselina para realizar o vedamento do ferimento, 
por aproximadamente 5 minutos. Deixando as larvas mais 
super�ciais, o que facilitou a sua remoção mecânica. Após a 
remoção, foi inserido na cavidade o iodofórmio para facilitar a 
desinfecção da cavidade e o mesmo foi liberado com vaselina 
e iodofórmio na cavidade. 
 A principal estratégia de prevenção da infestação 
por larvas de moscas e outras patologias bucais em pacientes 
portadores de cuidados especiais de saúde é a avaliação da 
cavidade frequente da cavidade bucal. Além da necessidade 
de medidas de proteção individual e coletiva como telar 
portas e janelas, evitar exposição de feridas abertas, assim 
como manter uma boa higienização individual e ambiental, 
e adotar o uso mascaras em pacientes que não possuam o 
selamento labial18.  

O presente caso teve um prognóstico favorável 
por causa da ausência do comprometimento sistêmico e de 
infecções secundárias. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
 A infestação de miíase na região oral é uma 
condição incomum, no caso de pacientes com de�ciências 
físicas e mentais necessitam de cuidados especiais para 
manter a higiene na região. Sendo de suma importância que o 
cirurgião dentista conscientize aos cuidadores a necessidade 
de visitas periódicas e uma adequada higiene para prevenir a 
ocorrência da doença. A conduta terapêutica empregada deu 
bons resultados e os tecidos recompunham-se no processo de 
reparo por cicatrização. 
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RESUMO
A comunicação bucosinusal é uma abertura não �siológica entre a cavidade oral e o seio maxilar. 
Quando não regride espontaneamente, desenvolve-se em uma fístula bucossinusal, podendo levar 
à sinusite do seio maxilar. O objetivo desse trabalho é relatar um caso sinusite aguda em paciente 
portador de fístula bucossinusal recidivante tratado com rotação de retalho palatino associado com 
bucal. Após controle da infecção, o paciente foi submetido a procedimento cirúrgico sob anestesia 
local, onde foi realizado, devido seu extenso defeito ósseo, a �stulectomia e sinusectomia via alvéolo, 
e uso de retalho palatino associado a retalho bucal. O paciente segue em acompanhamento há 3 
meses, sem queixas, com total regressão dos sintomas clínicos, sem recidiva, e exame tomográ�-
co demonstrando seios maxilares completamente livre de velamento. As fístulas bucossinusais são 
complicações frequentes associadas à exodontias de dentes superiores. Apesar de algumas fístulas 
menores regredirem de forma natural, as maiores precisam de intervenção cirúrgica, e a técnica vai 
depender da habilidade e experiência do cirurgião, além das condições locais dos tecidos.

Palavras-chaves: 
Fistula buco sinusal, Sinusite do seio 
maxilar, Retalhos cirúrgicos.

USO DO RETALHO PALATINO COMBINADO COM BUCAL 
NO TRATAMENTO DE FÍSTULA BUCOSSINUSAL RECIDI-
VANTE – RELATO DE CASO
USE OF PALATAL FLAP COMBINED WITH BUCCAL FLAP 
IN THE TREATMENT OF RECURRENT OROANTRAL FÍS-
TULA – CASE REPORT

ABSTRACT
The oroantral communication is an nonphysiological opening between the oral cavity and the maxillary 
sinus. When it does not regresses spontaneously it develops in a communication between the oral region and 
the maxillary sinus, which can lead to maxillary sinusitis. To report a case of maxillary sinusitis due to oroan-
tral communication after tooth extraction 16. Case report: After infection control, the patient was submitted 
to a surgical procedure under local anesthesia, where �stulectomy and sinusectomy were performed via the 
alveoli, due to its extensive bony defect, and the use of palatal �ap associated with buccal �ap. The patient 
was followed up for 3 months, with no complaints, with total regression of clinical symptoms, without re-
lapse, and tomographic examination demonstrating maxillary sinuses completely free of veiling. Bucosinus 
�stulas are frequent complications associated with upper tooth extractions. Although minor �stulas regress 
naturally, larger �stulae require surgery intervention and the technique will depend on the surgeon's skill and 
experience, in addition to local tissue conditions.

Key words: 
Oroantral Fistula, Maxillary Sinusitis, 
Surgical Flaps.
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INTRODUÇÃO 
As comunicações bucossinusais (CBS) são conexões 

abertas patológicas entre a cavidade oral e o seio maxilar, 
sendo complicações relativamente frequentes observadas na 
odontologia1. A causa mais frequente para a sua ocorrência é a 
exodontia de um dente superior. Com a remoção do elemento 
dentário pode-se formar uma comunicação, e caso essa não 
regrida espontaneamente, poderá tornar-se crônica e formar 
uma fístula bucosinusal2 (FBS), causando vazamento de 
líquidos da boca para a cavidade nasal, epistaxe, distúrbios de 
fala, respiração, dor, sinusite, e em caso de infecção, drenagem 
de secreção purulenta3. 

Várias técnicas cirúrgicas podem ser empregadas 
para o fechamento de FBS, incluindo retalhos deslizantes, 
retalhos palatinos, uso da gordura de Bichat, enxertos 

autógenos, alógenos e xenógenos, além de agentes 
hemostáticos. Foi também descrito o uso de materiais como 
placas de titânio, placas de metal como o tântalo, ouro 
e materiais sintéticos como hidroxiapatita e membranas 
reabsorvíveis3.

O uso de retalhos deslizantes bucais e retalhos 
palatinos compreendem atualmente um dos mais utilizados 
retalhos para fechamento de FBS, pois são técnicas bastante 
e�cazes, de fácil realização, tem pouca morbidade, e é possível 
a sua realização sob anestesia local4,5. 

A vantagem do procedimento de retalho bucal 
é a sua possível utilização quando a crista alveolar é muito 
reabsorvida e a fístula está localizada em uma área mais 
mesial. No entanto, a perda do vestíbulo representa um 
problema sério, exigindo vestibuloplastia adicional em 
pacientes portadores de próteses removíveis6. A técnica do 
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Inicialmente, buscou-se o controle do quadro 
infeccioso previamente com a prescrição de amoxicilina 
500mg associado com clavulanato de potássio 125mg por 
10 dias, como também o uso de corticoide tópico por via 
nasal. Após controle da infecção, o paciente foi submetido a 
procedimento cirúrgico sob anestesia local, onde foi realizado 
a �stulectomia (Figuras 3A e 3B), sinusectomia via alvéolo, 
devido seu extenso defeito ósseo, e uso de retalho palatino 
associado a retalho bucal com realização de suturas com �o 
de nylon 5-0 (Figura 4). 

Figura 3. A) Acesso cirúrgico com localização do tecido �stuloso. B) 
Exposição do defeito ósseo após realização da remoção da fístula.

Figura 4. Fechamento completo da comunicação com rotação do 
retalho palatino associado com o bucal

O paciente segue em acompanhamento há 3 meses, sem 
queixas, com total regressão dos sintomas clínicos, sem 
recidiva, e exame tomográ�co demonstrando seios maxilares 
completamente livre de velamento (Figuras 5A e 5B).

Retalho palatino em fístula bucossinusal
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retalho palatino apresenta-se como uma técnica com altas 
taxas de sucesso, pois possui boa vascularização, espessura 
adequada e qualidade de tecido ideal6. 

O objetivo do nosso trabalho é relatar um caso 
de FBS associado a sinusite aguda após exodontia de molar 
superior, tratado pela técnica combinada de retalho palatino e 
bucal após insucesso com uso do retalho bucal isolado prévio.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 46 anos de idade, 

tabagista crônico, compareceu ao ambulatório de Cirurgia 
e Traumatologia Bucomaxilofacial apresentando queixa de 
odor fétido em cavidade oral, saída de líquidos pelo nariz 
após ingerir pela boca e dor em região maxilar direita, com 
60 dias de evolução. De acordo com o mesmo, os sintomas 
se iniciaram após exodontia em maxila, a qual causou uma 
comunicação bucosinusal, onde foi tentado seu fechamento 
pelo retalho bucal realizado pelo seu dentista 15 dias após, 
porém sem sucesso. 

Ao exame físico, ficou constatado a presença de 
fístula em região do elemento dentário 16, com saída de 
ar pelo local e discreta drenagem de secreção purulenta 
(Figura 1). 

Figura 1. Aspecto clínico demonstrando presença de fístula 
bucossinusal em maxila direita. 

Também se observou cicatriz em vestíbulo, 
provavelmente causada pela tentativa de fechamento 
da comunicação pelo retalho bucal. Na tomogra�a 
computadorizada, pode-se veri�car expansão, velamento e 
perda da continuidade do assoalho do seio maxilar (Figuras 2A 
e 2B). A hipótese diagnóstica foi de sinusite aguda causada por 
fístula bucossinusal. 

Figura 2. A) Radiogra�a panorâmica digital demonstrando expansão e 
velamento de seio maxilar direito. B) Tomogra�a computadorizada em 
corte coronal demonstrando perda de continuidade do assoalho do 
seio maxilar.
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Figura 5. A) Aspecto clínico no pós-operatório de 3 meses. B) 
Radiogra�a panorâmica digital demonstrando seios maxilares 
livres de velamento.

DISCUSSÃO
As comunicações bucossinusais (CBS) são mais 

prevalentes em homens, de aproximadamente 40 anos 
de idade, e ocorre por trauma, processos patológicos ou 
por manobras iatrogênicas, sendo a causa mais comum 
a extração dos dentes superiores posteriores. Destes, os 
segundos molares, por suas raízes terem maior proximidade 
com o assoalho do seio maxilar, são os dentes mais citados na 
literatura especializada1. Dados condizentes com o paciente 
relatado, onde apresentava-se com 46 anos e a complicação 
ocorreu após remoção do elemento 16. As CBS também podem 
ocorrer como consequência de remoções de cistos maxilares, 
tumores, traumas, infecções, pela estrutura anatômica do seio 
maxilar ou mesmo osteonecrose como resultado do uso de 
bisfosfonatos3. 

De acordo com diferentes autores, a frequência 
das CBS estão entre 0,5 e 13% e depende de vários fatores, 
como a estrutura anatômica do seio maxilar, tumores, cistos, 
in�amação das mucosas no seio maxilar (membrana de 
Schneider) e método de extração dentária3. O paciente referido 
apresentava uma expansão do seio maxilar importante 
associado a ausências dentárias ipslateral, o que predispôs 
ainda mais a ocorrência de tal complicação.
           A persistência das CBS torna a in�amação do seio maxilar 
mais prevalente através da contaminação bucal. Se uma CBS 
não é tratada adequadamente, pode causar sinusite aguda 

em 50% dos casos dentro das primeiras 24-48 h e em 90% 
dos casos pode ocorrer nas primeiras 2 semanas. O paciente 
descrito referiu início dos sintomas 7 dias após a exodontia. É 
importante determinar se existe uma infecção do seio maxilar, 
pois ele deve estar livre de infecção para o tratamento cirúrgico 
bem-sucedido2. Protocolo este utilizado na condução do caso, 
onde optou-se pelo uso da amoxicilina com clavulanato no 
pré-operatório, além de corticoide tópico, com objetivo de 
melhorar o quadro agudo e aumentar as taxas de sucesso do 
tratamento cirúrgico. 
         Considerando a literatura atual, cada comunicação 
bucosinusal deve ser tratada cirurgicamente após diagnósticos 
prévios que excluem a presença de um corpo estranho e/ou 
alterações in�amatórias da mucosa. Seu tratamento envolve 
remoção da fístula bucossinusal (sinusectomia), cirurgia do 
seio maxilar e fechamento do defeito bucossinusal3.

Existem diversas técnicas para fechamento das 
�stulas buco sinusais, e uma das mais comuns é o uso do 
retalho bucal, cuja incidência de sucesso, de acordo com 
estudos retrospectivos, é de 87,2%, citado por Dym et al.,7 
sendo utilizada na maioria das situações. Nosso paciente 
estava enquadrado dentro dos 12,8% de taxa de insucesso 
descrito na literatura. Outra técnica é a do retalho palatino, 
que possui algumas vantagens sobre a técnica do retalho 
bucal, pois na medida que não reduz a profundidade 
vestibulolabial, conseqüentemente não há necessidade de 
uma segunda cirurgia para realização da vestibuloplastia, o 
que permitiria menor risco de perda de estabilidade protética. 
Sua principal vantagem é disponibilizar uma espessura maior 
de retalho, favorecendo o sucesso da técnica8, além de incluir 
um suprimento sanguíneo axial.  Apesar de tudo isso, o retalho 
palatino pode possuir algumas desvantagens como por 
exemplo causar a exposição da superfície palatina óssea, dor, 
irregularidades super�ciais posteriores e necrose6. 
            O uso da Bola de Bichat para fechamento de CBS também 
é bastante utilizado e é uma técnica considerada segura 
para este �m2. Estudos retrospectivos realizados por Sighn e 
coladoradores9, revelaram que dentre os 75 casos avaliados 
após tratamento cirúrgico de fechamento de CBS com gordura 
de Bichat, todos apresentaram recuperação favorável e a 
ferida foi completamente cicatrizada em 3-4 semanas. Porém, 
Haraji e Zare10 noti�caram que há uma taxa de 7,5% de recidiva 
da CBS e obstrução parcial do vestúbulo bucal.  De acordo 
com a literatura, as principais vantagens dessa técnica são: 
localização anatômica favorável, alta vascularização, pouca 
morbidade no sítio doador, facilidade de manuseio, retirada 
sob anestesia local, e alta taxa de sucesso11.  
 O uso de telas e outros materiais está descrito para 
grandes defeitos ósseos8, porém o alto custo limita seu uso 
quando há possibilidade de tratamentos alternativos. A plano 
de tratamento do caso descrito foi baseado no insucesso 
prévio com o uso do retalho bucal, sendo assim conseguiu-
se o sucesso do tratamento com a associação com o retalho 
palatino após tratamento do quadro de sinusite pré-existente, 
seguindo o protocolo descrito na literatura, e con�rmando as 
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vantagens da técnica.

CONCLUSÃO
A comunicação bucossinusal é uma complicação 

não tão incomum na área odontológica. Para realizar o seu 
tratamento adequado, diferentes parâmetros devem ser 
considerados, incluindo a localização, tamanho do defeito, sua 
relação com os dentes adjacentes, a altura da crista alveolar, 
a duração da fístula, a presença de infecção sinusal e a saúde 
geral do paciente. Sendo assim, é importante a escolha do 
correto tratamento para se evitar recidivas e ter um bom 
prognóstico para o paciente.
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RESUMO
Objetivo  relatar um raro caso de mucinose oral focal (MOF). Paciente do sexo feminino, 77 anos, 
exibiu lesão exofítica e assintomática, em região gengival maxilar de coloração normocrômica. O 
diagnóstico clínico de �broma foi estabelecido. A biópsia excisional foi realizada, que ao exame 
histopatológico revelou áreas mixomatosas focais, contendo �broblastos ovoides e fusiformes. A 
coloração com Alcian Blue evidenciou material compatível com ácido hialurônico. O diagnóstico his-
topatológico de MOF foi emitido. A paciente não apresentou sinais de recidiva. Embora a MOF seja 
rara, ela deve ser considerada no diagnóstico diferencial de lesões localizadas na região gengival.

Palavras-chaves: 
Diagnóstico; Gengiva; Ácido hialurônico

MUCINOSE ORAL FOCAL: UM RELATO DE CASO RARO
ORAL FOCAL MUCINOSIS: A RARE CASE REPORT

ABSTRACT
To report a rare case of oral focal mucinosis (OFM). Female patient, 77-years-old, exhibited exophytic and 
asymptomatic lesion, in maxillary gingival region of normocromic coloration. The diagnostic hypothesis 
was �broma. The excisional biopsy was performed, which on histopathological examination revealed focal 
myxomatous areas, containing ovoid and fusiform �broblasts. Alcian Blue staining revealed material com-
patible with hyaluronic acid. The histopathological diagnosis of OFM was established. The patient did not 
show signs of recurrence. Although the OFM is rare, it should be considered in the di�erential diagnosis of 
lesions located in the gingival region.
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Diagnosis; Gingiva; Hyaluronic Acid.
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INTRODUÇÃO
A mucinose oral focal (MOF) é uma rara 

lesão benigna dos tecidos moles e que possui etiologia 
desconhecida 1,2.  Ela foi descrita inicialmente por Tomich 
3, como uma contraparte rara da mucinose focal cutânea. 
Tem sido sugerido que a patogênese da MOF envolve a 
superprodução de ácido hialurônico e redução na produção 
de colágeno e �bras elásticas pelos �broblastos, conferindo 
microscopicamente, um aspecto mixoide a lesão 1,2,4.

A MOF acomete indivíduos entre a quarta e quinta 
década de vida, e as mulheres são mais afetadas do que os 
homens, em uma proporção de 2:1 4,5. Esta lesão encontra-
se localizada com maior frequência na região gengival 
maxilar, seguida pelo palato, lábios e língua 6. Clinicamente, 
ela se apresenta como um crescimento assintomático, séssil 
e normocrômico, com ocasional formação de ulceração 
secundária, e exibindo até 2 cm de diâmetro 5,6. Devido a sua 
baixa frequência, a MOF pode fazer diagnóstico diferencial 
com o �broma, granuloma piogênico e a hiperplasia gengival 
7. Assim, a avaliação histopatológica é primordial para o 
diagnóstico �nal dessas lesões 6. 

A frequência da MOF é baixa, havendo um pouco 
mais de 60 casos relatados na literatura 1. Deste modo, o 
objetivo deste trabalho é relatar um caso de MOF.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, feoderma, 77 anos, 

apresentou-se ao Serviço de Estomatologia da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) queixando-se de 
“caroço na boca que surgiu após extração”, assintomático e com 
evolução de quatro anos. Ao exame intraoral, observou-se lesão 
nodular, pediculada, na região anterior da maxila, medindo 1cm, 
apresentando coloração normocrômica e consistência �brosa 
(Figura 1). 

Figura 
1. Aspecto clínico intraoral evidenciando lesão nodular, e pediculada 
em região anterior maxilar, apresentando coloração normocrômica e 

medindo 1cm.
B
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A paciente também relatou utilizar prótese total 
superior. A hipótese diagnóstica estabelecida foi de �broma e 
a conduta realizada como tratamento foi a biópsia excisional. 
A análise hitopatológica revelou lesão caracterizada pela 
presença de áreas mixomatosas focais, contendo �broblastos 
ovoides e fusiformes, circundadas por tecido conjuntivo 
denso colagenizado. Além disso, observou-se revestimento 
por epitélio pavimentoso estrati�cado exibindo atro�a, 
degeneração hidrópica e exocitose e a presença de um 
in�ltrado in�amatório mononuclear (Figura 2). 

Figura 2. (A e B) Fotomicrogra�a revelando fragmento de lesão ca-
racterizada pela presença de áreas mixomatosas focais circundadas por 
tecido conjuntivo densamente colagenizado, além disso observa-se a 
presença de revestimento por epitélio pavimentoso estrati�cado para-
ceratinizado (H/E – 1000 e 500µm, respectivamente). (C) Fotomicrogra-
�a evidenciando a presença de �broblastos ovoides e fusiformes em 
meio a uma matriz mixoide (H/E - 100µm).

Posteriormente, foi realizada a coloração 
histoquímica com Alcian Blue, a qual revelou positividade 
forte e difusa, con�rmando a presença abundante de 
material mucinoso, disperso em todo o tecido conjuntivo, 

compatível com ácido hialurônico (Figura 3). Deste modo, o 
diagnóstico histopatológico de MOF foi emitido. A paciente 
foi acompanhada por um ano, não apresentando recidiva. 

Figura 3. (A) Fotomicrogra�a revelando positividade forte e difusa, 
em meio ao tecido conjuntivo, evidenciando material compatível com 
ácido hialurônico (Alcian Blue - 1000µm). (B) Fotomicrogra�a destacan-
do a presença de �broblastos ovoides e fusiformes em meio a matriz 
mixoide, rica em ácido hialurônico (Alcian Blue - 200µm).

DISCUSSÃO
A etiologia da MFO é desconhecida 5, 8. Tomich 

3 sugeriu que esta lesão é causada pela superprodução de 
ácido hialurônico pelos �broblastos, durante a produção 
do colágeno. Sugere-se que essa superprodução de ácido 
hialurônico pode estar associada à um trauma local, 
entretanto essa teoria ainda é controversa 8, 9. A MOF mostra 
predileção pelo sexo feminino 9, fato esse similar ao caso aqui 
descrito e aos casos relatados na literatura 3, 4, 6, 7, 10. 

Embora a MFO seja considerada uma lesão 
muito rara, acredita-se que ela seja subdiagnosticada 
5.  Clinicamente, as MOFs não apresentam características 
clínicas patognomônicas 7. Assim, quando localizado em 
região gengival, a MOF faz diagnóstico diferencial com o 
�broma, granuloma piogênico, �broma ossi�cante periférico, 
hiperplasia �brosa e a lesão periférica de células gigantes, 
o que torna o exame histopatológico importante para o 
diagnóstico desta lesão 2, 5-7, 9. No caso relatado, a paciente 
era usuária de prótese total superior, impossibilitando o 
estabelecimento de um diagnóstico clínico preciso. 
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Histopatologicamente, a MOF é descrita como 
uma área de tecido mixoide bem delimitada, circundada por 
tecido conjuntivo �broso. A área mixoide é constituída por 
um tecido conjuntivo frouxo rico em ácido hialurônico. Essa 
região mucinosa apresenta �bras colágenas e �broblastos 
estrelados e fusiformes. Além disso, pode haver a presença 
ou não de in�ltrado in�amatório, adicionalmente, a lesão 
é revestida por epitélio pavimentoso estrati�cado 2,5. Todas 
essas características morfológicas foram observadas no 
presente caso.

É relatado na literatura que os casos de MOF 
apresentam positividade para a coloração histoquímica com 
Alcian blue, o que sugere a presença de ácido hialurônico em 
meio ao tecido conjuntivo, substância essa que compõe a 
matriz extracelular 1, 5, 6, 9. Assim como relatado por Nilesh et 
al. 2, Rino-Neto et al. 8, Joshi et al. 9 e Gabay et al. 10, em nosso 
caso, a lesão apresentou marcação forte e difusa para Alcian 
Blue, sendo esse achado compatível com a presença de 
mucina, a qual é responsável pelo aspecto mixoide da lesão.

O tratamento de escolha para a MOF é a excisão 
cirúrgica da lesão. A sua recorrência é rara 5, 7, 8. Desde a série 
de casos relatados por Tomich 3 em 1974, apenas um caso 
com recorrência foi descrito na literatura 1. Em nosso caso, 
após um ano da remoção cirúrgica, não houve sinais de 
recorrência da lesão.

CONCLUSÃO
Embora as MOFs sejam pouco frequentes, esta 

entidade deve ser considerada no diagnóstico diferencial de 
lesões de tecido mole, principalmente quando localizadas 
na região gengival. Além disso, a análise histopatológica é 
imprescindível para o estabelecimento do seu diagnóstico. 
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INSTRUÇÕES AOS AUTORES / INSTRUCTION TO AUTHORS

ITENS EXIGIDOS PARA APRESENTAÇÃO 
DOS MANUSCRITOS

1. Enviar duas vias do manuscrito (01 com identi�cação dos 
autores e outra sem identi�cação).
2. Incluir o parecer do Comitê de Ética em pesquisa, confor-
me resolução 196/96 e suas complementares do Conselho 
Nacional de Saúde do Ministério da Saúde nas pesquisas de-
senvolvidas com seres humanos.
3. Informar qualquer potencial con�ito de interesse, incluin-
do interesses políticos e/ou �nanceiros associados a patentes 
ou propriedade, provisão de materiais e/ou insumos e equi-
pamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.
4. Incluir título do manuscrito em português e inglês.
5. Veri�car se o texto, incluindo resumos, tabelas e referên-
cias, está reproduzido em letras arial, corpo 12, espaço duplo 
e margens de 3cm.
6. Incluir título abreviado com 40 caracteres, para �ns de le-
genda em todas as páginas impressas. 
7. Incluir resumos estruturados para trabalhos de pesquisa, 
português e inglês, e, em espanhol, no caso do manuscrito 
nesse idioma.
8. Incluir resumos narrativos em folhas separadas, para ma-
nuscritos que não são de pesquisa, nos dois idiomas portu-
guês e inglês ou em espanhol, nos casos em que se aplique.
9. Incluir declaração, assinada por cada autor, sobre “autoria e 
responsabilidade” e “transferência de direitos autorais”. 
10. Incluir nome de agências �nanciadoras e o número do 
Processo.
11. Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertação, colo-
cando o nome da instituição e o ano da defesa.
12. Veri�car se as referências (máximo 30) estão normaliza-
das, segundo estilo Vancouver (listadas consoante a ordem 
de citação) e se todas estão citadas no texto.
13. Incluir permissão de editores para reprodução de �guras 
ou tabelas publicadas.

Bibliogra�a

Internacional Committee of Medical Editors. Requisitos uni-
formes para manuscritos apresentados a periódicos biomé-
dicos. Rev Saúde Pública 1999; 33
JAMA instructions for authours manuscript criteria and infor-
mation. JAMA 1998; 279:67-64

Nova informação

Utilizar o DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) para iden-
ti�car os Descritores dos artigos. http://decs.bvs.br/

1. Declaração de Responsabilidade

A assinatura da declaração de responsabilidade é obrigató-
ria. Sugerimos o texto abaixo:
Certi�co(amos) que o artigo enviado à RCRO-PE/odontologia 
Clínico-Cientí�ca é um trabalho original, sendo que seu con-
teúdo não foi ou está sendo considerado para publicação em 
outra revista, quer seja no formato impresso ou  eletrônico. 
(Certi�co(amos) que participei(amos) su�cientemente do 
trabalho para tornar pública minha (nossa) responsabilidade 
pelo seu conteúdo.

Colaboradores
- Devem ser especi�cadas quais foram as contribuições indi-
viduais de cada autor na elaboração do artigo.
- Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas 
deliberações do International Committee of Medical Journal 
Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento da au-
toria deve estar baseado em contribuição substancial relacio-
nada aos seguintes aspectos: 

1. Concepção e projeto ou análise e interpretação dos dados;
2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo 
intelectual; 
3. Aprovação �nal da versão a ser publicada. 

Essas três condições devem ser integralmente atendidas.

Datar e assinar – Autor (es)
Observações: Os co-autores, juntamente com o autor princi-
pal, devem assinar a declaração de responsabilidade acima, 
con�gurando, também, a mesma concordância dos autores 
do texto enviado e de sua publicação, se aceito pela Revista 
do CRO/PE – Odontologia Clínico-Cientí�ca

2. Transferência de Direitos Autorais

Declaro(amos) que, em caso de aceitação do artigo por 
parte da Revista do Conselho Regional de Odontologia de 
Pernambuco, denominada Odontologia Clínico-Cientí�ca, 
concordo(amos) que os direitos autorais a ele referentes se 
tornarão propriedade exclusiva desta, vedada qualquer re-
produção, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio 
de divulgação, impressa ou eletrônica, sem que a prévia e ne-
cessária autorização seja solicitada e, se obtida, farei (emos) 
constar o competente agradecimento à Revista do Conselho 
Regional de Odontologia de Pernambuco - CRO/PE .
 
 Datar e assinar – Autor(es)

1. INSTRUÇÕES NORMATIVAS GERAIS

A Revista do Conselho Regional de Odontologia de 
Pernambuco, denominada ODONTOLOGIA CLÍNICO-
-CIENTÍFICA/SCIENTIFIC-CLINICAL ODONTOLOGY, se 
destina à publicação de trabalhos relevantes para a 
orientação, aconselhamento, ciência e prática odonto-
lógica, visando à promoção e ao intercâmbio do conhe-

Encaminhamento dos originais deverão ser para
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Av. Norte Miguel Arraes de Alencar, 2930 - Rosarinho 
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cimento entre os pro�ssionais da área de saúde.
É um periódico especializado no campo da odon-

tologia e nas várias áreas multidiciplinares que a com-
põem, internacional, aberto a contribuições da comu-
nidade cientí�ca nacional e internacional, arbitrada e 
distribuída a leitores do Brasil e de vários outros países. 

Os manuscritos devem destinar-se exclusivamen-
te à Revista Odontologia Clínico-Cientí�ca, não sendo 
permitida sua apresentação simultânea em outro peri-
ódico tanto do texto quanto de �guras ou tabelas, quer 
na íntegra ou parcialmente, excetuando-se resumos ou 
relatórios preliminares publicados em anais de reuni-
ões cientí�cas. O (s) autor (es) deverá (ão) assinar e en-
caminhar declaração, de acordo com o modelo anexo.

Os manuscritos poderão ser encaminhados em por-
tuguês, inglês ou espanhol, em duas vias, para o Editor 
Cientí�co.

Os artigos encaminhados à Revista serão aprecia-
dos por membros do Conselho de Editores e Consul-
tores Cientí�cos “Ad hoc”, capacitados e especializados 
nas áreas da odontologia que decidirão sobre a sua 
aceitação.

As opiniões e os conceitos emitidos são de inteira res-
ponsabilidade dos autores, cujo número máximo admi-
tido é de 06 autores por edição.

Os originais aceitos ou não para publicação não se-
rão devolvidos aos autores.

São reservados à Revista os direitos autorais do ar-
tigo publicado, sendo proibida a reprodução, mesmo 
que parcial, sem a devida autorização do Editor Cientí�-
co. Proibida a utilização de matéria para �ns comerciais.

Nas pesquisas desenvolvidas com seres humanos, 
deverá constar o parecer do Comitê de Ética em pesqui-
sa, conforme Resolução 196/96 e seus complementares 
do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde.

2. CATEGORIA  DE ARTIGOS
A categoria dos trabalhos abrange artigos Originais 
(resultado de pesquisa de natureza empírica, experi-
mental ou conceitual – máximo de 20 páginas); Obser-
vatório (opinião quali�cada sobre tópico especí�co em 
odontologia – a convite dos editores); Revisão (avalia-
ção crítica de um tema pertinente à odontologia – má-
ximo de 20 páginas); Notas de Pesquisa ( nota prévia, 
relatando resultados preliminares de pesquisa – máxi-
mo de 5 páginas); Relato de casos, ensaios, relatos de 
experiências na área da educação, saúde e, sobretudo, 
aspectos éticos / legais e sociais da odontologia, sob a 
forma de artigos especiais, inclusive de áreas a�ns (má-
ximo de 15 páginas); Resenha (análise crítica de livro 
relacionado ao campo temático da Revista, publicado 
nos últimos dois anos ou em redes de comunicação 
on-line – máximo de 5 páginas); Tese (resumo de tese 
ou dissertação de interesse da odontologia, defendi-
da no último ano – máximo de 200 palavras. Resumos 
de teses apresentadas em instituições não a�liadas às 
Universidades Estadual e Federal de Pernambuco deve-
rão ser enviados juntamente com cópia do manuscrito 
completo para a sua incorporação ao acervo do CRO-
-PE); Cartas (crítica a artigo publicado em fascículo an-

terior da Revista, relatando observações de campo ou 
laboratório – máximo de 3 páginas).

 
3. PREPARAÇÃO E APRESENTAÇÃO DOS  MANUSCRITOS

Serão aceitos artigos em português, espanhol ou 
inglês. Os originais deverão ser digitados em espaço 
duplo, papel ofício (tamanho A-4), observando-se o 
máximo de páginas para cada categoria, todas as pá-
ginas deverão estar devidamente numeradas e rubrica-
das pelo(s) autor(es), incluindo ilustrações e tabelas. Os 
trabalhos deverão ser enviados ao CRO/PE, on line ou 
impressos em 02 (duas) vias, e acompanhados do CD, 
usando um dos programas: MSWORD, WORD PERFECT, 
WORD FOR WINDOWS, e da Declaração de Responsabi-
lidade e Transferência de Direitos Autorais. O manuscri-
to deverá seguir a seguinte ordem: 

A)Título (língua original) e seu correspondente em 
inglês. Os artigos submetidos em inglês deverão vir 
acompanhados de título em português ou espanhol; 

B) Nome do(s) autor(es) , por extenso, com as res-
pectivas chamadas, contendo as credenciais (títulos e 
vínculos). Nome e endereço do autor responsável para 
troca de correspondência; 

C) Resumo e Descritores (sinopse de até 200 pala-
vras), com descritores (unitermos, palavras-chaves) de 
identi�cação, de conteúdo do trabalho, no máximo de 
cinco. Utilizar o DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) 
http://decs.bvs.br/

Os artigos submetidos em inglês deverão vir acom-
panhados de resumo em português ou espanhol; 

D) Texto: o texto em si deverá apresentar introdu-
ção, desenvolvimento e conclusão (ou considerações 
�nais). O exemplo a seguir deve ser utilizado para estru-
turação de um artigo, relato de uma pesquisa: INTRO-
DUÇÃO: exposição geral do tema devendo conter os 
objetivos e a revisão de literatura; DESENVOLVIMENTO: 
núcleo do trabalho, com exposição e demonstração do 
assunto, que deverá incluir a metodologia, os resulta-
dos e a discussão; CONCLUSÃO: parte �nal do trabalho 
baseado nas evidências disponíveis e pertinentes ao 
objeto de estudo; 

E) Sinopse ou Abstract, digitado em inglês, com 
descritores em inglês; 

F) Agradecimentos - contribuições de pessoas que 
prestaram colaboração intelectual ao trabalho, mas 
que não preencham os requisitos para participar de au-
toria. Também podem constar desta parte instituições 
pelo apoio econômico, pelo material ou outros; 

G) As referências devem ser numeradas de forma 
consecutiva de acordo com a ordem em que forem 
sendo citadas no texto. Devem ser identi�cadas por nú-
meros arábicos sobrescritos (Ex.: Silva 1). As referências 
citadas somente em tabelas e �guras devem ser nume-
radas a partir do número da última referência citada 
no texto. As referências citadas deverão ser listadas ao 
�nal do artigo, em ordem numérica, seguindo as nor-
mas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Apresentados a Periódicos Biomédicos (http://www.
nlm.nih.gov/citingmedicine/).
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Os manuscritos devem ser encaminhados para

Revista - ODONTOLOGIA CLÍNICO-CIENTÍFICA do CRO/PE

Av. Norte Miguel Arraes de Alencar, 2930 - Rosarinho - 

CEP. 52041-080 – Recife - PE/Brasil 

Fone: 55 + 81 3194 4900   Fax: 55 + 81 3242 2034    ou para

E-mail:revista@cro-pe.org.br 

Copyright do Conselho Regional de Odontologia de Pernambuco.
Proibida a reprodução, mesmo que parcial, sem a devida autori-
zação do Editor Cientí�co. Proibida a utilização de matéria para �ns 
comerciais.

*Todas as referências devem ser apresentadas de 
modo correto e completo. A veracidade das informa-
ções contidas na lista de referências é de responsabili-
dade do(s) autor(es).

*No caso de usar algum software de gerenciamen-
to de referências bibliográ�cas (Ex. EndNote ®), o(s) 
autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto.

H) Tabelas e/ ou �guras (máximo 5)

Tabelas 
Devem ser apresentadas em folhas separadas, nu-

meradas consecutivamente com algarismos arábicos, 
na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma 
deve-se atribuir um título breve. As notas explicativas 
devem ser colocadas no rodapé e não no cabeçalho 
ou título. Se as tabelas forem extraídas de outros tra-
balhos, previamente publicados, os autores devem pro-
videnciar permissão, por escrito, para a reprodução das 
mesmas. Esta autorização deve acompanhar os manus-
critos submetidos à publicação. Quadros são identi�ca-
dos como Tabelas, seguindo uma única numeração em 
todo o texto.

Figuras 
As ilustrações (fotogra�as, desenhos, grá�cos etc.), 

citadas como �guras, devem estar desenhadas e foto-
grafadas por pro�ssionais. Devem ser apresentadas em 
folhas à parte e numeradas consecutivamente com al-
garismos arábicos, na ordem em que foram citadas no 
texto. Devem ser su�cientemente claras para permitir 
sua reprodução em 7,2 cm (largura da coluna do texto) 
ou 15 cm (largura da página). Não se permite que �gu-
ras representem os mesmos dados de Tabela. Se hou-
ver �guras extraídas de outros trabalhos, previamente 
publicados, os autores devem providenciar permissão, 
por escrito, para a reprodução das mesmas. Esta auto-
rização deve acompanhar os manuscritos submetidos 
à publicação.

Abreviaturas e Siglas 
Deve ser utilizada a forma padrão. Quando não o 

forem, devem ser precedidas do nome completo quan-
do citadas pela primeira vez; quando aparecerem nas 
tabelas e nas �guras, devem ser acompanhadas de ex-
plicação. Não devem ser usadas no título e no resumo e 
seu uso no texto deve ser limitado.

Con�ito de interesses
Os autores devem informar qualquer potencial 

con�ito de interesse, incluindo interesses políticos e/
ou �nanceiros associados a patentes ou propriedade, 
provisão de materiais e/ou insumos e equipamentos 
utilizados no estudo pelos fabricantes.

Publicação de ensaios clínicos
Artigos que apresentem resultados parciais ou in-

tegrais de ensaios clínicos devem obrigatoriamente 
ser acompanhados do número e entidade de registro 
do ensaio clínico. Essa exigência está de acordo com a 
recomendação da BIREME/OPAS/OMS sobre o Regis-

tro de Ensaios Clínicos a serem publicados a partir de 
orientações da Organização Mundial da Saúde - OMS, 
do International Committee of Medical Journal Editors 
(www.icmje.org) e do Workshop ICTPR. 
* As entidades que registram ensaios clínicos segundo 
os critérios do ICMJE são:
Australian New Zealand Clinical Trials Registry (AN-
ZCTR) 
ClinicalTrials.gov 
International Standard Randomised Controlled Trial 
Number (ISRCTN) 
Nederlands Trial Register (NTR) 
UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 
WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

Fontes de �nanciamento
- Os autores devem declarar todas as fontes de �-

nanciamento ou suporte, institucional ou privado, para 
a realização do estudo. - Fornecedores de materiais ou 
equipamentos, gratuitos ou com descontos, também 
devem ser descritos como fontes de �nanciamento, in-
cluindo a origem (cidade, estado e país). 

- No caso de estudos realizados sem recursos �nan-
ceiros institucionais e/ou privados, os autores devem 
declarar que a pesquisa não recebeu �nanciamento 
para a sua realização.

Acompanhamento 
O autor poderá acompanhar o �uxo editorial do 

artigo através de contato direto com a secretaria da re-
vista.

As decisões sobre o artigo serão comunicadas por 
e-mail.

O contato com a Secretaria Editorial deverá ser fei-
to através do e-mail revista@cro-pe.org.br ou + 55 (81) 
31944902








