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RESUMO 

Objetivo- A terapia pulpar em 

Odontopediatria tem apresentado 

grande variabilidade de condutas. 

Este estudo objetivou realizar um 

levantamento sobre conceitos, 

técnicas e medicamentos referentes 

à terapia pulpar em decíduos, 

usados por faculdades de 

Odontologia, Odontopediatras e 

clínicos gerais de diferentes regiões 

do Brasil. Métodos- Foram 

enviados, via e-mail, 152 

questionários a respeito de 

tratamentos pulpares 

conservadores e radicais para 

professores de Odontopediatria e 

profissionais atuantes na área, 

sendo que 52 responderam. Os 

resultados foram tabulados e foi 

realizada estatística descritiva. 

Resultados Verificou-se que a 

terapia pulpar conservadora (CPI) 

foi indicada (56% professores; 86% 

odontopediatras; 33% clínicos). No 

tratamento pulpar radical, 

obtiveram-se os seguintes 

resultados: Isolamento Absoluto 

utilizado sempre (78% professores - 

43% odontopediatras - 17 clínicos); 

Odontometria através da 

radiografia de diagnóstico (72% 

professores - 100% dos demais); a 

instrumentação dos canais feita 

com limas manuais (91% 

professores -100% dos demais); o 

Líquido de Dakin o mais usado 

para irrigação (34% professores - 

36% odontopediatras - 50% 

clínicos); a Pasta Guedes-Pinto 

mais indicada como curativo de 

demora (61% professores - 79% 

especialistas - 33% clínicos) e como 

material obturador 

(66%professores - 79% 

odontopediatras - 50%clínicos). O 

selamento mais utilizado após 

obturação dos condutos foi a guta-

percha mais o cimento de ionômero 

de vidro (66% professores - 79% 

odontopediatras - 83% clínicos). 

Conclusão- Há grande diversidade 

de opiniões quanto às técnicas e 

aos medicamentos empregados na 

terapia pulpar de dentes decíduos 

e é importante que esses 

procedimentos sejam eleitos 

conforme o melhor nível de 

evidência científica. 

Descritores: Dentição decídua. 

Doenças da polpa dentária. 

Tratamento do canal radicular. 
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ABSTRACT 

Objective – Pulp therapy in 

paediatric dentistry has displayed 

great variability of behaviours. This 

study aimed to survey the 

rationales, techniques and 

medicaments regarding pulp 

therapy of primary teeth, used by 

dental schools, paediatric dentists 

and general dental practitioners 

(GDPs) from different regions of 

Brazil. Methods – 152 

questionnaires regarding 

conservative and radical pulp 

treatments were e-mailed to 

paediatric dentistry professors and 

practising paediatric dental 

professionals, 52 of whom 

responded. Results were tabulated 

and descriptive statistics analysis 

was performed. Results – It was 

found that conservative pulp 

therapy (IPT) was indicated by 

professors (56%), paediatric 

dentists (86%), GDPs (33%). 

Regarding radical pulp treatment, 

the following results were obtained: 

optimal rubber-dam isolation 

always used by professors (78%), 

paediatric dentists (43%), GDPs 

(17¨%); working length 

determination through diagnostic 

radiographs: professors (72%), 

others (100%); root canal 

instrumentation performed with 

hand files: professors (91%), others 

(100%); Dakin’s solution mostly 

used for irrigation: professors 

(34%), paediatric dentists (36%), 

GDPs (50%); Guedes-Pinto paste 

used as temporary dressing: 

professors (61%), paediatric 

dentists (79%), GDPs (33%) and as 

obturation material: professors 

(66%), paediatric dentists (79%), 

GDPs (50%). Sealers widely used 

after root canal obturation were 

gutta-percha and glass ionomer 

cement: professors (66%), 

paediatric dentists (79%), GDPs 

(83%). Conclusion – There is a 

wide variety of opinions toward the 

techniques and medicaments used 

in pulp therapy for primary teeth 

and it is important that these 

procedures are selected according 

to optimal standards of scientific 

evidence. 

Descriptors: Deciduous dentition. 

Diseases of the dental pulp. Root 

canal treatment.  
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INTRODUÇÃO 

 No Brasil, ainda há 

elevada prevalência de cárie que 

acomete a população de baixa renda e 

uma tendência no aumento de lesões 

traumáticas. A alta prevalência de 

dentes decíduos com esse tipo de 

lesões pode gerar patologias pulpares 

o que pode ser observado em muitas 

crianças na clinica diária. 1, 2 

Em muitos desses casos há 

necessidade de terapia pulpar, que 

geralmente, precede a restauração e 

possibilita a manutenção do elemento 

dental na cavidade bucal 3. Assim, é 

imprescindível conhecer a fisiologia 

pulpar dos dentes decíduos para um 

correto diagnóstico e conduta 

operatória ideal. 4 

As indicações, objetivos e tipos 

de terapias pulpares dependem do 

grau de saúde da polpa, seu estágio de 

inflamação ou necrose. Frente às 

condições do tecido pulpara terapia 

pulpar pode ser dividida em dois 

grupos: nos casos de TTpolpa viva 

(hiperemia pulpar e pulpite aguda 

reversível) Tratamento Conservador 

(capeamento pulpar indireto, o 

capeamento pulpar direto e a 

pulpotomia) e nos casos de pulpite 

aguda irreversível e necrose pulpar o 

Tratamento Radical (tratamento 

endodôntico). 5, 6 

A literatura científica 

internacional revela uma grande 

diversidade de técnicas e 

medicamentos utilizados na terapia 

pulpar de dentes decíduos. No Brasil 

existem poucos dados disponíveis. 

Não há consenso entre os professores 

e os odontopediatras a respeito das 

técnicas de tratamento e 

medicamentos utilizados na terapia 

pulpar de dentes decíduos. 7-9 

Diante da importância da 

terapia pulpar de dentes decíduos, o 

presente estudo pretende avaliar os 

conceitos, técnicas e medicamentos 

usados nas faculdades de Odontologia 

assim como especialistas em 

odontopediatria e clínicos gerais de 

diferentes regiões do Brasil. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi 

previamente aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade 

de Odontologia e Centro de Pesquisas 

Odontológicas São Leopoldo Mandic, 

sob protocolo n⁰ 2010/0035. 

Nessa pesquisa, foi 

confeccionado um formulário 

contendo vinte questões de múltipla 

escolha e uma questão aberta 

relacionada à terapia pulpar em 

dentes decíduos com lesões de cárie 

profunda e diagnóstico de pulpite 

file:///C:/Users/GUILHERME/AppData/Local/Temp/Temp1_Anexos_201663.zip/Manuscrito2corrigido-PRINCIPAIS%20TIPOS%20DE%20TRATAMENTOS%20PULPARES%20REALIZADOS%20POR%20FACULDADES%20DE%20ODONTOLOGIA,%20ODONTOPEDIATRAS%20E%20CLÍNICOS%20GERAIS%20DE%20DIFERENTES%20REGIÕES%20DO%20BRASIL.docx%23_ENREF_1
file:///C:/Users/GUILHERME/AppData/Local/Temp/Temp1_Anexos_201663.zip/Manuscrito2corrigido-PRINCIPAIS%20TIPOS%20DE%20TRATAMENTOS%20PULPARES%20REALIZADOS%20POR%20FACULDADES%20DE%20ODONTOLOGIA,%20ODONTOPEDIATRAS%20E%20CLÍNICOS%20GERAIS%20DE%20DIFERENTES%20REGIÕES%20DO%20BRASIL.docx%23_ENREF_2
file:///C:/Users/GUILHERME/AppData/Local/Temp/Temp1_Anexos_201663.zip/Manuscrito2corrigido-PRINCIPAIS%20TIPOS%20DE%20TRATAMENTOS%20PULPARES%20REALIZADOS%20POR%20FACULDADES%20DE%20ODONTOLOGIA,%20ODONTOPEDIATRAS%20E%20CLÍNICOS%20GERAIS%20DE%20DIFERENTES%20REGIÕES%20DO%20BRASIL.docx%23_ENREF_3
file:///C:/Users/GUILHERME/AppData/Local/Temp/Temp1_Anexos_201663.zip/Manuscrito2corrigido-PRINCIPAIS%20TIPOS%20DE%20TRATAMENTOS%20PULPARES%20REALIZADOS%20POR%20FACULDADES%20DE%20ODONTOLOGIA,%20ODONTOPEDIATRAS%20E%20CLÍNICOS%20GERAIS%20DE%20DIFERENTES%20REGIÕES%20DO%20BRASIL.docx%23_ENREF_4
file:///C:/Users/GUILHERME/AppData/Local/Temp/Temp1_Anexos_201663.zip/Manuscrito2corrigido-PRINCIPAIS%20TIPOS%20DE%20TRATAMENTOS%20PULPARES%20REALIZADOS%20POR%20FACULDADES%20DE%20ODONTOLOGIA,%20ODONTOPEDIATRAS%20E%20CLÍNICOS%20GERAIS%20DE%20DIFERENTES%20REGIÕES%20DO%20BRASIL.docx%23_ENREF_5
file:///C:/Users/GUILHERME/AppData/Local/Temp/Temp1_Anexos_201663.zip/Manuscrito2corrigido-PRINCIPAIS%20TIPOS%20DE%20TRATAMENTOS%20PULPARES%20REALIZADOS%20POR%20FACULDADES%20DE%20ODONTOLOGIA,%20ODONTOPEDIATRAS%20E%20CLÍNICOS%20GERAIS%20DE%20DIFERENTES%20REGIÕES%20DO%20BRASIL.docx%23_ENREF_6
file:///C:/Users/GUILHERME/AppData/Local/Temp/Temp1_Anexos_201663.zip/Manuscrito2corrigido-PRINCIPAIS%20TIPOS%20DE%20TRATAMENTOS%20PULPARES%20REALIZADOS%20POR%20FACULDADES%20DE%20ODONTOLOGIA,%20ODONTOPEDIATRAS%20E%20CLÍNICOS%20GERAIS%20DE%20DIFERENTES%20REGIÕES%20DO%20BRASIL.docx%23_ENREF_7
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reversível, lesões de cárie profunda e 

diagnóstico de pulpite irreversível ou 

necrose pulpar. O questionário, e o 

Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, foi enviado, via email, aos 

professores coordenadores da 

disciplina de Odontopediatria de 

Faculdades públicas e privadas de 

Odontologia, e aos Odontopediatras e 

clínicos gerais das cinco regiões do 

Brasil.  

Anexo ao email foi enviado uma 

carta explicando a importância e os 

objetivos do estudo, no qual as 

respostas não deveriam envolver 

opiniões e conceitos pessoais, mas 

informar a filosofia da instituição no 

ensino de graduação e pós-graduação 

(professores), e a realidade da rotina 

no atendimento (cirurgiões- dentistas). 

Os contatos dos entrevistados 

foram obtidos através do site do 

Conselho Federal de Odontologia e dos 

Conselhos Regionais de Odontologia 

de cada região. 

Foram enviados 152 

questionários, contudo apenas 71 

chegaram a seu destinatário, os 

demais retornaram por estarem com 

endereço de email incorreto. Dos 71 

enviadosapenas 52 foram 

respondidos. Os dados para o estudo 

foram obtidos com base nos 52 

formulários respondidos. Sendo eles 

62% professores coordenadores da 

disciplina de Odontopediatria, 27% 

Odontopediatras e 11% clínicos gerais. 

Após a obtenção dos dados foi 

realizada a tabulação e utilizou-se 

uma análise estatística descritiva, com 

o auxílio do Excel 2007(Microsoft), 

confeccionaram-se os gráficos dos 

resultados. 

 

RESULTADOS 

Participaram professores de 

Faculdades de Odontologia de 

diferentes regiões do Brasil, sendo 

21% da região Sudeste, 13% da Sul, 

9% da Centro-Oeste, 9% da Norte e 

3% da Nordeste. Entre os 

Odontopediatras fizeram parte da 

amostra,14% da região Sul, 36% da 

região Sudeste, 29% da região Centro-

Oeste, 7% da região Norte e 14% da 

região Nordeste. Entre os clínicos, 

67% da região Sudeste e 33% foram 

da região Centro-Oeste . 

A Parte A do questionário 

abordou sobre a terapia pulpar 

conservadora. O tratamento 

preconizado pelos professores foi o 

capeamento pulpar indireto (CPI) 

(56%), seguido pela pulpotomia (44%). 

Dos Odontopediatras, 86% preferiram 

realizar o CPI, e 14% realizavam a 

pulpotomia. Já os clínicos, 33% 

realizavam o CPI e 67% a pulpotomia. 
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Nenhum dos participantes realizava o 

capeamento pulpar direto (CPD). 

O CPI foi considerado 

tratamento definitivo por 53% dos 

professores, 50% odontopediatras e 

33% dos clínicos. Já (9% Professores – 

50% odontopediatras - 17% clínicos) 

não consideram como tratamento 

definitivo, e (38% Professores -50% 

clínicos) responderam que depende do 

caso. 

Todos alegam ser importante o 

controle clínico e radiográfico após 

qualquer tipo de procedimento de 

terapia pulpar. 

A parte B do questionário 

abordou o tratamento pulpar radical. 

Apenas 7% dos professores e dos 

especialistas, contra 33% dos clínicos 

consideraram que as peculiaridades 

anatômicas dos dentes decíduos são a 

justificativa para que não se realize a 

instrumentação dos canais. 

A maioria dos entrevistados 

justifica que, o comportamento da 

criança não é motivo para não se 

realizar a instrumentação (82% 

Professores, 100% Odontopediatras), 

já 50% dos clínicos gerais, consideram 

como justificativa para a falta de 

instrumentação – (Gráfico 1)
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Gráfico 1- O comportamento da criança deve ser o motivo para que não se realize a 

instrumentação? 

 

 

 

Os professores 78% preconizam 

o uso do isolamento absoluto (IA) no 

tratamento endodôntico. Já entre os 

odontopediatras, 43% utilizavam 

sempre o IA, 50% algumas vezes, e 7% 

dependendo das condições 

psicológicas do paciente. Entre os 

clínicos apenas 17% utilizavam o IA 

sendo que os demais, utilizavam 

algumas vezes dependendo do 

remanescente dental. 

A odontometria é realizada 

através da radiografia de diagnostico 

em 100% dos odontopediatras e 

clínicos. No caso dos professores, 72% 

faziam pela radiografia de diagnóstico, 

25% realizavam a odontometria 

através de radiografia com lima 

posicionada, e 3% utilizavam outros 

métodos. Em relação ao limite apical 

observou-se que: A- Respeita o bisel 

da rizólise e recua-se 1,0 mm (56% 

professores - 65% odontopediatras - 

17% dos clínicos); B- Respeita o bisel 

da rizólise e recua-se 2,0 mm, (28% 

professores - 14% odontopediatras - 

33% clínicos); C- Respeita apenas o 

bisel da rizólise (13% professores - 7% 

odontopediatras - 7% dos clínicos) - 
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Gráfico 2. A instrumentação dos 

canais em dentes decíduos, é 

realizada por 97% dos professores, 

93% dos odontopediatras e 67% dos 

clínicos. Os odontopediatras e os 

clínicos usam instrumentação com 

limas manuais e dente os professores, 

91% com limas manuais e 9% a 

associação de técnicas. 

 

 
Gráfico 2- Limite apical considerado para a instrumentação.

 

 

Em relação às substâncias 

químicas auxiliares utilizadas durante 

a instrumentação observa-se: Líquido 

de Dakin + creme de Endo PTC (50% 

professores - 57% odontopediatras); 

Solução de Milton + creme de Endo 

PTC (9% professores); líquido de Dakin 

(25% professores - 36% 

odontopediatras - 67% clínicos); 

Solução de Milton (7% professores - 

13% odontopediatras - 33% clínicos); 

outras substâncias (3% professores). 

A irrigação final foi feita com: 

Tergentol (16% - professores - 28% 

odontopediatras); soro fisiológico (25% 

professores - 29% odontopediatras - 

17% dos clínicos); líquido de Dakin 

(34% professores - 36% - 

odontopediatras e 50% clínicos); A 

solução de Milton (9% professores- 7% 

odontopediatras - 33% dos clínicos). 

Ainda entre os professores, 13% 

indicam o EDTA-T para a irrigação 

final e, 3% o ácido cítrico a 6%. 

O material de preenchimento 

endodôntico mais utilizado foi a Pasta 
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Guedes-Pinto (66% professores- 79% 

odontopediatras - 50%clínicos). 

Seguido pela pasta de óxido de zinco e 

eugenol (OZE) (16% professores - 7% 

odontopediatras - 33% clínicos) e o 

menos indicado na amostra foi o 

hidróxido de cálcio (3% professores) - 

Gráfico 3. A inserção do material 

obturador nos canais radiculares foi 

feita: entulho e lima endodôntica (53% 

professores - 22% odontopediatras-

50% clínicos); lima endodôntica (19% 

professores-50% odontopediatras -

33% clínicos); entulho (3% dos 

professores); outra técnica (25% 

professores - 28% odontopediatras); 

penso de algodão (17% dos Clínicos). 

 
Gráfico 3- Material de preenchimento endodôntico

O tipo de base e/ou 

restauração mais utilizado após o 

preenchimento endodôntico pelo 

material obturador foi a guta-percha + 

cimento de ionômero de vidro (66% 

professores- 79% odontopediatras- 

83%clínicos). Já guta-percha + resina 

composta (3% professores- 7% 

odontopediatras); guta-percha + OZE 

(3% professores - 17% clínicos). 

Somente o cimento de ionômero de 

vidro (19% Professores -14% 

odontopediatras); outros materiais 

restauradores por 6% dos professores. 

Em relação ao curativo de 

demora, observou-se: A- sempre o 

utiliza (16% professores - 14 % 

odontopediatras- 17% clínicos); B- 

somente em casos de urgência, 

abscessos, falta de cooperação do 

paciente (81% professores -79% 

odontopediatras- 83% clínicos); C- 

nunca utiliza o curativo (3% 

professores - 7% odontopediatras). 
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Como material para o curativo de 

demora contatou-se: Pasta Guedes-

Pinto (61% professores - 79% 

odontopediatras - 33 % clínicos); 

Hidróxido de cálcio (19% professores - 

23% odontopediatras- 33% clínicos); 

Paramonoclorofenol canforado –

PMCC- (7% professores - 8% 

odontopediatras- 17% clínicos) e OZE 

(17% dos clínicos). 

A maioria dos entrevistados 

(91% professores - 93% 

Odontopediatras -100% clínicos) 

afirmaram que o tratamento 

endodôntico em dentes decíduos 

deveria ser revisto e mais estudado, 

propondo técnicas e materiais mais 

atuais -Gráfico 4.  

  

Gráfico 4-  Tratamento endodôntico em dentes decíduos deveria ser revisto e mais estudado.

Foi questionado se a utilização 

de novas tecnologias (localizador 

apical e instrumentação mecânica) 

seria útil para o tratamento 

endodôntico na odontopediatria, 50% 

dos professores, 43% dos 

odontopediatras e 33% dos clínicos 

responderam que sim. 

Foi questionado se à técnica 

endodôntica para dentes decíduos 

deveria ser bem treinada e enfatizada 

em cursos de graduação e 

especialização.94% dos professores, 

50% Odontopediatras e 100% dos 

Clínicos, responderam que sim. 

 

DISCUSSÃO 

 A terapia pulpar em 

Odontopediatria é um assunto 

controverso, devido a sua 

complexidade. Muitas metodologias 

têm sido aplicadas na terapia pulpar 
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de decíduos e estas divergem quanto 

às condutas, técnicas e medicamentos 

utilizados.  

O presente estudo teve como 

intuito investigar as condutas da 

terapia pulpar em decíduos 

preconizadas nas Faculdades de 

odontologia e aplicadas pelos 

Odontopediatras e clínicos que atuam 

na área de Odontopediatria em 

diferentes regiões do Brasil. Observou-

se que existem poucas pesquisas que 

abordam o assunto 7, 10, 11, sendo que 

no Brasil ainda não existem trabalhos 

e documentação formal sobre o ensino 

e a prática da terapia pulpar em 

Odontopediatria. 

Constatou-se um grande 

interesse pelo tema abordado, pois, 

houve um índice de 73% de retorno 

dos questionários enviados. Sendo os 

entrevistados: 62% professores da 

disciplina de Odontopediatria; 27% 

Odontopediatras e 11% clínicos gerais  

que realizam atendimento infantil no 

consultório. 

A realização do capeamento 

pulpar indireto (CPI) em dentes 

decíduos vem sendo indicado devido 

às altas taxas de sucesso. 12-16 O CPI 

está indicado em lesões de cárie 

profundas em dentes decíduos, com 

ausência de dor espontânea ou algum 

outro sinal e sintoma de inflamação 

pulpar irreversível e sem alteração 

radiográfica visível (9). A indicação do 

CPI foi confirmada com os resultados 

do estudo onde 86% dos 

odontopediatras, 33% dos clínicos 

gerais e 56% dos professores que 

atuam nas Faculdades de 

Odontologia, em diferentes regiões do 

Brasil preconizam a técnica. 

Os participantes do estudo, 

indicam o CPI para evitar a exposição 

pulpar e por haver grande chance de 

reparação do tecido pulpar (16% 

professores - 65% odontopediatras - 

34% clínicos); devido ao maior sucesso 

do CPI em relação à pulpotomia (22% 

professores - 14% odontopediatras) e 

9% dos professores justificam a 

indicação do CPI pelo fato de existirem 

evidências científicas do sucesso da 

remoção parcial do tecido cariado 

(remoção apenas da dentina 

infectada), sendo o sucesso atingido 

quando a técnica é cuidadosamente 

indicada.(4,13,14 Porém (44% 

professores- 14% odontopediatras - 

67% clínicos) ainda indicam a 

pulpotomia nos casos de lesões de 

cárie profunda e diagnóstico de 

pulpite reversível pelo fato de acreditar 

que as lesões profundas de cárie em 

dentes decíduos provocam dano ao 

tecido pulpar 17. Os participantes (19% 

professores - 14% odontopediatras - 
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33%  clínicos), só indicam o CPI se 

não houver sintomatologia, do 

contrario é indicação da pulpotomia. 

O CPI é considerado um tratamento 

definitivo para a maioria dos 

participantes, mas há estudos que 

preconizam a realização do CPI em 

duas sessões. 9, 18, 19 No CPI a lesão de 

cárie próxima à polpa deve ser 

mantida (remoção parcial do tecido 

cariado) para evitar umaexposição do 

tecido pulpar, e assim criar condições 

para a reparação pulpar com a 

inserção de um material 

biocompatível. 14, 15, 20  

O tratamento endodôntico de 

dentes decíduos apresenta 

modificações em relação à técnica em 

permanentes, em vista das 

peculiaridades fisiológicas e 

anatômicas desses dentes 4. Mesmo 

assim, 78% dos professores, 93% dos 

odontopediatras e 50% dos clínicos, 

julgam necessário realizar passos 

técnicos importantes durante o 

procedimento endodôntico. Entre os 

professores (15%) e clínicos (17%) que 

consideram algumas vezes essas 

peculiaridades como justificativa, e 

alegam que uma análise deve ser feita 

individualmente e considerar a 

variação das características dos 

dentes decíduos e idade deles. 

No estudo, observou-se que não 

há um consenso sobre a utilização do 

isolamento absoluto (IA) sendo que 

este resultado aparece também em 

outros estudos, 8 As condições 

psicológicas e comportamentais dos 

pacientes foram as principais 

justificativas para o não uso do IA. 

A radiografia de diagnóstico 

para a odontometria foi o método 

preferido, sendo que a lima 

posicionada no canal foi a menos 

aceita pelos entrevistados, 

provavelmente, devido à dificuldade do 

método. 6, 8, 21 

Os dados obtidos nesse estudo, 

mostrou a preferência dos 

participantes pelo hipoclorito de sódio 

a 0,5%, pois este, apresenta grandes 

vantagens em relação à eliminação de 

impurezas e restos necróticos dos 

condutos radiculares. 4, 19, 21 Como 

auxiliar na instrumentação o creme de 

Endo PTC, e para irrigação final o 

NaClO estando de acordo com 

resultados semelhantes aos 

encontrados nos estudos em escolas 

americanas 10 e aos estudos nas 

Faculdades Brasileiras. 7, 8 Outras 

substâncias utilizadas foram o 

tergentol, a solução de Milton (NaClO 

a 1%), soro fisiológico, EDTA-T e ácido 

cítrico a 6%. 
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Observou-se, a preferência dos 

professores e odontopediatras pela 

Pasta Guedes-Pinto, utilizada no 

curativo de demora, seguida pelo 

hidróxido de cálcio, óxido de zinco e 

eugenol e paramonoclorofeno 

canforado, sendo o curativo de demora 

utilizado em casos especiais (urgência, 

abscessos, falta de cooperação do 

paciente). 8 

O material de preenchimento 

endodôntico de dentes decíduos deve 

ser reabsorvido simultaneamente com 

as raízes do dente decíduo e não deve 

ser prejudicial aos tecidos periapicais 

e ao germe do dente permanente, deve 

possuir propriedades antimicrobianas, 

ser radiopaco, facilmente removido se 

necessário, promover adequado 

preenchimento e aderência às paredes 

dos canais radiculares, não contrair e 

não alterar a cor do dente. 6 O óxido 

de zinco e eugenol, o hidróxido de 

cálcio e as pastas iodoformadas são os 

mais utilizados para a obturação dos 

canais radiculares de dentes decíduos, 

4, 19 a literatura científica mostra a 

tendência para as pastas 

iodoformadas. 6, 22, 23 

No presente estudo, observou-

se a preferência entre professores e 

cirurgiões-dentistas para a utilização 

da Pasta Guedes-Pinto, confirmando 

que esta é consolidada como material 

de preenchimento dos canais 

radiculares emdentes decíduos, e 

utilizada na maioria das Faculdades 

de Odontologia do Brasil. 7, 8 A pasta 

de óxido de zinco e eugenol foi 

indicada pela minoria dos professores 

e odontopediatras. O mesmo não foi 

observado nas escolas americanas de 

Odontologia onde a pasta de óxido de 

zinco e eugenol é o material de eleição 

para a obturação dos canais 

radiculares de dentes decíduos. 10 

Outras opções de materiais 

obturadores utilizados foram: 

hidróxido de cálcio PA associado ao 

OZE e propilenoglicol, Calen associado 

ao OZE e a Pasta Guedes-Pinto 

associada ao hidróxido de cálcio. 

O material de preferência para 

selamento após obturação dos 

condutos entre os professores (66%), 

osodontopediatras (79%) e clínicos 

(83%) foi pela guta-percha mais 

cimento de ionômero de vidro. Neste 

trabalho, observou-se que apenas 3% 

dos professores indicam como 

selamento o cimento de óxido de zinco 

e eugenol como citado por Brusco et 

al.8 

A maioria dos participantes 

gostaria que o tratamento em dentes 

decíduos fosse revisto e mais 

estudado, e técnicas e materiais mais 

atuais fossem propostos. Trazendo 
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novas técnicas baseadas em 

evidências científicas melhores 

delineadas, para acabar de vez com o 

empirismo do tratamento pulpar de 

dentes decíduos. 

  

CONCLUSÃO 

Existe uma grande diversidade 

de opiniões sobre os conceitos, as 

técnicas e uma grande variedade de 

medicamentos, empregados pelos 

professores nas faculdades de 

Odontologia, Odontopediatras e 

clínicos gerais de diferentes regiões do 

Brasil. Entretanto é importante que 

cada vez mais se busque a prática 

clínica baseada em evidências 

científicas.  
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RESUMO 
A exodontia dos terceiros 

molares impactados é um dos mais 

comuns procedimentos realizados 

pelos cirurgiões dentistas. Esses 

trabalhos têm por objetivo mostrar 

a importância da tomografia 

computadorizada de feixe cônico 

(TCFC), na avaliação da relação 

entre os terceiros molares 

inferiores e o canal mandibular, 

dada as limitações da tomografia 

panorâmica, que é uma das mais 

utilizadas atualmente, através de 

revisão de literatura. A relação dos 

terceiros molares inferiores com o 

canal mandibular pode ser 

precisamente identificada com a 

(TCFC). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descritores: Tomografia 
computadorizada de feixe cônico, 
radiografia panorâmica, nervo 

alveolar inferior, terceiro molar, 
canal mandibular. 

 

ABSTRACT 

The extraction of impacted third 

molars is one of the most common 

procedures performed by dentists. 

This work aim to show the 

importance of computed 

tomography cone beam (CBCT), to 

evaluate the relationship between 

the third molar and the 

mandibular canal , given the 

limitations of panoramic 

radiography, which is one of the 

most currently used by revision 

literature. The relationship of third 

molars with the mandibular canal 

can be accurately identified with -

Beam Computed Tomography 

(CBCT).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descriptors: Computed tomografia 

cone beam, panoramic 
radiography, inferior alveolar 

nerve, third molar, mandibular 
canal.  
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INTRODUÇÃO 

A exodontia dos terceiros 

molares impactados é um dos mais 

comuns procedimentos realizados 

pelos cirurgiões dentistas, sendo dente 

incluso ou impactado, o elemento que 

não pôde ou não poderá erupcionar 

em sua posição funcional normal. Na 

exérese, diversos fatores devem ser 

avaliados, como a localização, posição, 

inclinações do longo eixo e as 

estruturas adjacentes, como o canal 

mandibular, por onde percorre o nervo 

alveolar inferior podendo haver íntimo 

contato com o ápice do elemento 1. 

 Com   a descoberta da 

radiação X em 1895 por Roentgen 

iniciou-se um importante passo no 

diagnóstico por imagens através das 

radiografias das estruturas ósseas de 

uma determinada região. Os avanços 

tecnológicos foram muitos e por volta 

de 1970, Hounsfield e Comark 

revolucionaram a Radiologia com a 

produção de imagens por meio da 

tomografia computadorizada. A partir 

disso, as técnicas foram 

aperfeiçoadas, e atualmente é muito 

utilizada como auxiliar no 

diagnóstico   em Odontologia. A 

tomografia computadorizada por feixe 

cônico (TCFC) é um exame 

radiográfico onde é obtida uma 

reconstrução tridimensional das 

estruturas craniofaciais 2.  

 O tomógrafo utiliza um feixe 

cônico (cone beam) que inicialmente 

faz uma tomada do volume total da 

região e posteriormente o divide em 

cortes milimétricos nos planos sagital, 

axial, coronal e oblíquo, permitindo o 

estudo tridimensional da região 

examinada 3. 

Na odontologia, a TCFC é 

utilizada em várias especialidades 

como implantodontia, Ortodontia, 

Endodontia, Periodontia, Prótese, 

Disfunção de ATM, além da Cirurgia 

Buco-Maxilo-Facial entre outras, 

sendo um exame complementar muito 

utilizado por Cirurgiões Dentistas 

para auxílio no diagnóstico, 

planejamento e tratamento4. 

Para planejar o ato cirúrgico 

com maior segurança e fidelidade, 

torna-se indispensável uma avaliação 

criteriosa, por meio de exames de 

imagem complementares 5. 

 

PROPOSIÇÃO 

O presente trabalho tem por 

objetivo revisar a literatura sobre o 

uso e indicações da TCFC como 

auxiliar no diagnóstico em casos 

envolvendo extrações de terceiros 

molares inferiores e suas relações com 

o canal mandibular. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

A cirurgia de terceiros molares 

inferiores retidos pode levar a 

alterações sensoriais importantes 

devido a um possível trauma do nervo 

alveolar inferior, o qual seu trajeto 

apresenta relação intraóssea 

importantes com as raízes dos 

terceiros molares inferiores. A relação 

entre o ápice dos terceiros molares 

inferiores e o canal mandibular deve 

ser previamente identificada à 

intervenção cirúrgica. Neste estudo 

foram comparadas radiografias 

panorâmicas e suas respectivas 

tomografias computadorizadas, 

levando em consideração a relação de 

proximidade do canal mandibular e 

ápices dentários. Das radiografias 

panorâmicas analisadas, todas 

apresentaram sobreposição da 

imagem do canal mandibular com os 

ápices dentários (fig.1) e as 

tomografias comprovam 

tridimensionalmente a relação de 

proximidade (fig. 2). A conclusão dos 

autores é que a TCFC se mostra 

superior para identificar a relação do 

canal mandibular e ápice do terceiro 

molar inferior 6,7. 

 

 
Fig. 1 Radiografia panorâmica com o 
elemento dentário 48 impactado e a 

relação de vizinhança com o canal 

mandibular direto. Revista ABRO,  12,2 
(2011) 70 e 78 

 

Fig. 2 Verdadeira relação entre a raíz do terceiro molar inferior e o canal mandibular no 

sentido vestíbulo-lingual. Revista ABRO,  12,2 (2011) 70 e 78
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O exame radiográfico 

panorâmico é de grande utilidade na 

análise da relação entre o canal 

mandibular e os terceiros molares 

inferiores, sendo necessário a 

indicação do TCFC nos casos onde 

parece existir íntimo contato entre as 

estruturas 8.  

 A observação da relação de 

proximidade do ápice com o nervo 

alveolar inferior é de suma 

importância na prevenção de lesões do 

nervo alveolar inferior durante 

procedimentos cirúrgicos na região 

posterior da mandíbula 9.   

O canal mandibular passa 

com maior frequência pelo lado 

vestibular das raízes dos terceiros 

molares e canais mandibulares 

bifurcados, apesar de raros, requerem 

maiores cuidados, pois podem 

acontecer complicações como 

neuroma traumático, parestesia, 

paralisia ou hemorragia 5.  

Em um estudo relacionando o 

ápice de terceiros molares com o canal 

mandibular, foram analisadas 25 

imagens tomográficas e mensurada a 

distância do ápice dos terceiros 

molares à cortical superior do canal 

mandibular. A média dos valores 

encontrados foi de 1,24 mm. 

Concluíram que as TCFC foram 

eficientes para a realização das 

mensurações 10.  

Foi desenvolvido um trabalho 

mostrando as aplicações da TCFC em 

Medicina Dentária. Dizem que esta 

tecnologia de diagnóstico por imagens 

em 3 dimensões, desenvolvida 

exclusivamente para cabeça e pescoço 

está se popularizando nos últimos 

anos. Apresenta diversas aplicações 

muito úteis na Medicina Dentária 

moderna, com a possibilidade de 

visualização em vários cortes. Com a 

ajuda da TCFC podemos planejar a 

cirurgia de dentes inclusos com 

grande sucesso, tanto em casos de 

rotina como em casos mais 

complicados. A TCFC pode determinar 

a relação espacial do dente impactado 
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em relação a outros dentes e 

estruturas anatômicas como canal 

mandibular e o seio maxilar. Com as 

imagens captadas podemos melhorar 

o local de acesso cirúrgico, 

diminuindo os riscos e aumentando a 

precisão cirúrgica. Salientam que esse 

tipo de exame demostra ser confiável 

em medidas lineares e riquezas de 

detalhes 4. 

 Na maioria dos casos a 

radiografia panorâmica e intraorais 

são suficientes, mas quando existe 

uma relação próxima do terceiro molar 

com o canal mandibular, é 

recomendado a realização de uma 

TCFC devido à necessidade de 

informações anatômicas precisas 11. 

Foi relatado um caso clínico 

de exodontia de terceiro molar 

próximo ao canal mandibular que é 

indicada por falta de espaço na arcada 

dental e devido à dor decorrente das 

complicações de erupção são casos 

frequentes nos consultórios 

odontológicos. No planejamento dessa 

cirurgia deve-se avaliar o grau de 

dificuldade para sua execução e os 

possíveis acidentes ou complicações 

que podem ocorrer, e saber a melhor 

maneira para evitar ou minimizar. No 

entanto um dos mais temidos 

acidentes ocorridos na remoção de 

terceiro molar inferior é a lesão do 

nervo alveolar inferior e em 

consequência, o paciente poderá 

apresentar alterações de sensibilidade 

no lado afetado, muito desconfortável 

para o paciente. Concluem que a 

avaliação clínica pré-operatória e 

utilização de radiografias 

convencionais não são suficientes 

para o planejamento cirúrgico do caso. 

Frequentemente deve-se lançar mão 

de uma TCFC para melhor 

diagnóstico, planejamento e execução 

da cirurgia 12. 

Em um estudo comparativo 

entre achados trans-cirúrgicos em 

exodontias de terceiro molar inferior, 

foi concluído que a TCFC foi eficaz na 

determinação do risco cirúrgico de 
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lesões do feixe neurovascular. Existe 

uma maior possibilidade de alterações 

neurossensoriais do nervo alveolar 

inferior e hemorragia, caso as imagens 

da TCFC indiquem relação de contato 

entre as raízes dos terceiros molares 

inferiores e o canal mandibular. O 

trajeto lingual do canal mandibular 

implica em um risco aumentado para 

lesão do nervo alveolar inferior 13. 

A TCFC é um importante 

instrumento para visualização das 

estruturas craniofaciais em 3 

dimensões e com melhor resolução, 

sendo considerada uma das mais 

precisas técnicas para se obter a 

verdadeira relação espacial do terceiro 

molar inferior e canal mandibular. 

Determina a forma do dente, número 

de raízes e a presença ou ausência de 

cortical do canal mandibular. Dentre 

as vantagens da TCFC destacam o 

melhor planejamento cirúrgico, 

reduzindo o tempo cirúrgico e stress 

durante a cirurgia, melhor informação 

ao paciente sobre o procedimento e os 

riscos associados. Como desvantagem 

consideram a dose de radiação e o 

custo do exame. Ressaltam que alguns 

sinais na radiografia panorâmica e 

periapical, como o obscurecimento ou 

dilaceração dos ápices radiculares, 

interrupção das corticais do canal 

mandibular, ápice em ilha (fig. 3), 

desvio, obscurecimento ou 

estreitamento do canal mandibular 

(fig. 4 e 5), podem indicar a existência 

de relação de íntimo contato entre 

canal mandibular e terceiro molar 

inferior e assim solicitar a TCFC para 

realizar um melhor planejamento 

cirúrgico (fig. 3), a fim de evitar ou 

minimizar complicações trans e pós 

operatórias1.  
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Fig. 3. http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci 
arttext&pid=S000452762013000100003&Ing=pt&nrm=isso 

 

 

Radiografia Panorâmica demostrando 

ápice em ilha. Fig. 4. Revista ABRO, 12,2 
(2011) 70-78.Nota-se o elemento dentário 

38 com obscurecimento e dilaceração 

radicular. 
 

 

Fig. 5 Revista ABRO, 12,2 (2011) 70-78.Por essas 
imagens confirma-se canal mandibular localizado por 
lingual e raízes dentárias invadindo moderadamente o 
espaço canalicular. 
 

Em um estudo analisando 87 

terceiros molares inferiores inclusos 

Momin 14 identificaram que 37% 

estavam inclinados, 42% estavam em 

posição horizontal e 21% em posição 

vertical. Em relação à morfologia da 

mandíbula na região do terceiro molar 

impactado, chegaram aos seguintes 

resultados: 49% arredondada, 18% 

expansão lingual e 32% concavidade 

lingual. Concluíram que a morfologia 

mandibular na região de terceiro 

molar impactado e a localização do 

canal mandibular podem ser 

claramente identificadas em imagens 

de TCFC 14. 

Avaliando 150 extrações de 

terceiros molares inferiores, Garcia 15 

fez a divisão em 2 grupos: no primeiro 

grupo tinham os exames radiográficos 

panorâmico e TCFC. No segundo 

apenas radiografia panorâmica. Em 

4% dos casos do segundo grupo 

tiveram injuria ao nervo alveolar 

inferior, enquanto no primeiro grupo, 

10 % apresentaram sintomas de 

injuria ao nervo alveolar. Concluíram 
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que a TCFC não previne injurias ao 

nervo alveolar inferior 15. 

 

DISCUSSÃO 

A morfologia mandibular na 

região dos terceiros molares 

impactados e a localização do canal a 

TCFC não previne injúrias ao nervo 

alveolar inferior 14. 

Para evitar possíveis acidentes 

como alteração de sensibilidade, 

muito desconfortáveis ao paciente, 

deve-se lançar mão da TCFC 12,13. 

A TCFC deve ser feita para 

avaliação da relação entre os terceiros 

molares inferiores e o canal 

mandibular, pois se podem observar 

as estruturas craniofaciais em três 

dimensões, e com melhor resolução. 

Determina a forma do dente, a 

quantidade de raízes, reduzindo o 

tempo cirúrgico e o estresse durante a 

cirurgia. Alguns sinais da radiografia 

panorâmica como o obscurecimento 

ou dilaceração dos ápices radiculares, 

interrupção das corticais do canal 

mandibular, ápice em ilha, desvio ou 

estreitamento do canal mandibular, 

podem indicar relação de íntimo 

contato com o canal mandibular e o 

terceiro molar, o que pode ser 

esclarecido com a tomografia 

computadorizada. Em casos de não 

apresentar proximidade, a radiografia 

panorâmica será um instrumento 

satisfatório 4, 5, 11,16. 

Como a cirurgia de terceiros 

molares inferiores retidos podem levar 

a alterações sensoriais importantes, 

devido a um possível trauma no nervo 

alveolar inferior, sua relação entre o 

ápice e o canal mandibular deve ser 

previamente identificada a intervenção 

cirúrgica. A radiografia panorâmica 

apresenta sobreposição de imagem ao 

canal mandibular com o ápice 

dentário, mas a TCFC comprova 

através de sua tridimensionalidade a 

real relação, sendo a mais indicada 6, 7, 

8, 9. 10, 17. 

 

CONCLUSÃO 
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A TCFC é um exame 

radiográfico que proporciona a 

visualização tridimensional da região 

de cabeça e pescoço, com boa 

resolução e grande riqueza de detalhes 

anatômicos, que podem ser 

observados com nitidez. A relação dos 

terceiros molares inferiores com o 

canal mandibular pode ser 

precisamente identificada com o 

auxílio da TCFC que é indicada para 

auxílio no diagnóstico, planejamento e 

tratamento de terceiros molares 

inferiores, quando há indícios de 

íntimo contato do elemento dental 

com estruturas adjacentes, 

observadas em radiografia 

panorâmica. É importante na 

avaliação do risco de injurias ao nervo 

alveolar inferior durante a remoção 

cirúrgica assim como para o 

esclarecimento ao paciente quanto à 

possibilidade de complicações 

cirúrgicas. 
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RESUMO 

Grandes desafios são ofertados ao 
clínico geral nos dias de hoje. O 

constante crescimento de técnicas e o 
avanço da tecnologia na odontologia 

tem por algumas vezes feito do 
cirurgião dentista, refém de cursos ou 

aparelhagem de alta tecnologia para 
promover soluções que normalmente 

estão disponíveis de formas 

tradicionais. Dentre esses desafios, em 
geral os mais comuns são os que 

envolvem as próteses. Esse tipo de 
trabalho nem sempre é bem aceito ou 

realizado com tranquilidade por 
grande parte dos profissionais da 

odontologia. As vezes o 

desconhecimento de passos ou 
técnicas de pequena complexidade 

pode trazer experiências 
desconfortáveis para a relação 

profissional paciente. A solução de 
casos através de técnicas e 

procedimentos tidos como 
convencionais, muitas vezes podem 

trazer benefícios tanto para quem 

realiza quanto para quem utiliza o 
trabalho. A proposta do presente 

artigo e trazer ao público formas de 
solucionar situações de certa 

complexidade através da realização de 
procedimentos de confecção de 

próteses totais envolvendo alterações 
na montagem de dentes levando em 

consideração pontos básicos como 

linha principal de esforço 
mastigatório, montagem de dentes 

artificiais, moldagens, orientação do 
plano de cera, a fim de promover 

compensações que promovam função 
estética saúde e bem-estar ao 

paciente.  

 
 

 
 

 
 

 
Descritores: Prótese Total, Montagem 

de dentes, Estética, Bem-estar. 

ABSTRACT 

Major challenges are offered to the 
general practitioner today. The steady 

growth techniques and the 
advancement of technology in 

dentistry is to sometimes made of 
dental surgeon, hostage courses or 

high-tech equipment to promote 
solutions that are normally available 

in traditional ways. Among these 

challenges, generally the most 
common are those involving the 

prostheses. This type of work is not 
always well accepted or performed 

with ease by most dental 
professionals. Sometimes the lack of 

steps or techniques of low complexity 

can bring uncomfortable experience 
for the patient professional 

relationship. The solution of cases 
through techniques and procedures 

taken as conventional, often can bring 
benefits to both those who perform 

and for those who use the work. The 
purpose of this article and bring to the 

public ways to solve situations of 

some complexity by performing the 
making of dentures procedures 

involving changes to the assembly of 
teeth taking into consideration basic 

points as the main line of masticatory 
effort, mounting artificial teeth 

impressions, guidance wax plan to 
promote compensation to promote 

aesthetic function health and well-

being of the patient 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
Descriptors: Total prosthesis, 

Artificial teeth, Aesthetic, Wellness. 
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INTRODUÇÃO 

 

A ausência total dos dentes em 

um ser humano implica em diversos 

fatores físicos, emocionais e sociais. 

Precariedade nos momentos de 

nutrição, fala e dicção comprometidos, 

empregabilidade reduzida, dignidade e 

autoestima totalmente fragilizadas. 

Prótese é a ciência e a arte de 

prover substitutos convenientes para 

a porção dos dentes perdidos e para 

suas partes associadas, de maneira a 

restaurar as funções perdidas, a 

estética, o conforto e a saúde do 

paciente. 1 

A recuperação dos chamados 

inválidos orais é de responsabilidade 

do cirurgião dentista através da 

realização de procedimentos e 

manobras que possam de forma 

correta e objetiva reabilitar as funções 

perdidas, devolvendo saúde, estética e 

a satisfação desse indivíduo. 

A presença de osso alveolar 

suficiente contribui para o uso bem-

sucedido das próteses totais, 

entretanto estes pacientes, muitas 

vezes, apresentam reabsorções 

alveolares em decorrência da 

osteoporose e necessitam realizar uma 

suplementação de cálcio, vitamina D e 

reposição de estrógeno na tentativa de 

minimizar esta limitação anatômica. 2 

As alterações decorrentes do 

envelhecimento aumentam as 

dificuldades da realização de um 

tratamento reabilitador satisfatório 

para pacientes totalmente 

desdentados no que diz respeito à 

retenção, suporte e estabilidade. 

Contudo, no intuito de impedir que 

tais limitações gerem prejuízos ao 

funcionamento do aparelho protético, 

há que investigar a qualidade das 

próteses antigas do paciente, 

avaliando se são adequadas ou ainda 

se já foram ou nunca estiveram 

instaladas de forma satisfatórias. 

Além disso, é importante escutar com 

atenção o paciente em relação a 

possíveis dificuldades na mastigação 

e/ou fonação, que podem resultar de 

problemas na oclusão e em relação à 

estabilidade e suporte destas próteses, 

que podem indicar erros na tomada da 

dimensão vertical de oclusão ou ainda 

equivoco no posicionamento dos 

dentes artificiais. 3 

A correta posição do plano 

oclusal irá favorecer a função normal 

dos músculos da língua e bochecha, 

possibilitando a estabilidade das 

próteses. 4,5 O plano oclusal, 

comumente, é utilizado como 

orientação para a montagem dos 

dentes que devem localizar-se em uma 

zona de equilíbrio muscular, 
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restituindo também a dimensão 

vertical de oclusão. Portanto uma 

orientação incorreta do plano oclusal 

colocará em risco a interação entre os 

músculos envolvidos e a prótese total 

inferior, podendo resultar durante a 

mastigação, em uma coleção de 

alimentos no sulco, mordedura 

constante da língua, bochecha e 

desestabilização da prótese. 6  

A dimensão vertical de oclusão 

(DVO) é definida como a posição 

vertical da mandíbula em relação à 

maxila quando os dentes superiores e 

inferiores estão em máxima 

intercuspidação. Quando a DVO está 

comprometida é necessário realizar 

alterações oclusais durante a 

reabilitação oral, avaliando estética, 

fonética, função e conforto do paciente 

reabilitado. Um dos tratamentos 

reabilitadores indicados para as 

situações de alterações na DVO é a 

instalação de próteses totais. 7,8 

O severo desgaste dos dentes 

anteriores facilita a perda da guia 

anterior que, esta por sua vez, 

protege, os dentes posteriores de 

possíveis desgastes durante os 

movimentos excursivos. O colapso dos 

dentes posteriores também resulta na 

perda do plano oclusal normal e, por 

consequência, redução da dimensão 

vertical de oclusão. 9 

A determinação e o registro 

adequados da DVO no tratamento do 

paciente a ser reabilitado é um 

procedimento fundamental e o seu 

incorreto restabelecimento pode 

resultar na falha completa do 

tratamento reabilitador. 10 

A obtenção de um esquema 

oclusal balanceado é um dos fatores 

fundamentais para o adequado 

funcionamento biomecânico das 

próteses totais muco suportadas. 11 

O desenvolvimento de forças 

apropriadas nas superfícies polidas 

das próteses totais deve ser baseado 

em moldagens precisas dos tecidos 

que limitam a extensão das mesmas.12 

A prótese total inferior possui 

várias desvantagens em relação à 

prótese total superior. Ela possui uma 

área chapeável menor, está sujeita a 

maior interferência muscular e o osso 

alveolar mandibular sofre uma 

reabsorção mais drástica em altura 

que o osso alveolar maxilar. 13 

Pode-se considerar que muitas 

limitações da prótese total podem ser 

minimizadas através de um minucioso 

exame diagnóstico e adequado 

planejamento, associado a técnicas e 

cuidados específicos para cada 

alteração encontrada no caso. Uma 

prótese usada por um excessivo 

período de tempo poderá apresentar 
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bordas defeituosas, sobre estendidas, 

que resultarão em traumas nos 

tecidos, edema e ulcerações. Neste 

caso, deve-se remover a fonte de 

irritação para a recuperação tecidual, 

por meio de um alívio na borda do 

aparelho. 14 

A falta de selamento, a 

xerostomia e o controle 

neuromuscular alterado contribuem 

para diminuir as forças de retenção. 

Para que a prótese fique estável é 

necessário que as forças de retenção 

sejam maiores que as forças de 

deslocamento. 15 

O importante, independente da 

denominação empregada, é que o 

material de moldagem não deforme a 

região de fibromucosa móvel, que 

neste caso é considerada zona de 

alívio e comprima suavemente as 

zonas de compressão, reproduzindo os 

detalhes anatômicos da área 

chapeável e as inserções musculares 

1,16 

Na reabilitação oral muitos 

profissionais se aventuram buscando 

renovar o sorriso das pessoas. No 

entanto esses procedimentos têm 

muitas implicações funcionais e 

estéticas que devem ser seguidas de 

maneira criteriosa, para que o 

resultado final seja realmente o 

esperado. 17 

RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

O presente caso foi realizado em 

clínica particular na cidade de São 

Paulo no primeiro semestre do ano de 

2015.   

A paciente C.C, 91 anos de 

idade portadora de prótese total bi 

maxilar, procurou atendimento 

particular para troca de seus 

aparelhos protéticos, pois os mesmos 

estavam fora de condição de uso e 

sem estabilidade nos momentos em 

que a paciente buscava se alimentar. 

Esse tratamento, procedimento 

de complexidade media em virtude da 

idade e do tempo de uso de prótese, 

cerca de 40 anos, além de acentuada 

absorção óssea dos rebordos 

alveolares. A presença de uma 

discrepância óssea de maxila e 

mandíbula configurando um caso de 

classe 3 de Angle, além do 

deslocamento do côndilo mandibular 

direito para frente e para medial 

gerando dessa forma um 

deslocamento da mandíbula em 

sentido do lado esquerdo. 

Esta descrição parecia estar 

completa, mas, na verdade, ainda não. 

Em conversa para explicar e entender 

um pouco mais sobre as necessidades 

e anseios da paciente, ficou 

evidenciado que havia um certo nível 
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de expectativa de correção de uma 

situação que durante os 91 anos da 

paciente a incomodou que era o fato 

da discrepância, ou seja o overjet. A 

paciente gostaria que os dentes 

estivessem em uma relação de classe 

1 de Angle. 

Em se tratando de um caso de 

prótese total, a reabilitação de certa 

forma é mais facilitada pois podemos 

posicionar os dentes quase na posição 

de maior conveniência desde que 

todos os princípios de montagem, 

sejam respeitados. Desde então o 

resultado para essa expectativa da 

paciente não foi uma promessa, mas 

sim passou a ser um desafio do caso. 

Diante de todas as explicações 

a paciente ficou satisfeita com as 

proposições de andamento para 

solução do caso e manteve suas 

expectativas na questão do 

posicionamento dos dentes. 

A partir desse momento todos 

os passos convencionais para 

construção de uma reabilitação 

baseada em prótese total foram 

executados. Os procedimentos iniciais 

foram a realização das moldagens 

anatômicas utilizando silicona de 

condensação; a partir da obtenção dos 

modelos anatômicos, através dessas 

moldagens, foram confeccionadas 

moldeiras individuais em resina 

acrílica para que fosse possível 

realizar novo procedimento de 

moldagem, a funcional. 

Neste passo foi realizado a 

moldagem de bordo dos arcos 

mandibular e maxilar com godiva de 

baixa fusão em bastão e a impressão 

dos rebordos realizada com pasta de 

óxido de zinco e eugenol. A moldagem 

funcional propicia a confecção dos 

modelos funcionais. Através da 

construção de caixas de cera ao redor 

das moldeiras após a realização das 

moldagens funcionais permite que, ao 

verter o gesso se obtenha um modelo 

robusto e que apresenta detalhes de 

grande importância, obtidos na 

impressão realizada dos rebordos e, 

dessa forma, além de grande 

fidelidade da cópia os detalhes 

permitam a construção de uma base 

de prova que esteja plenamente 

adaptada e assentada sobre o modelo. 

A base de prova bem assentada 

sobre o modelo e com espessura 

uniforme de sua confecção com cerca 

de 1mm de espessura, deve garantir 

que os princípios e mecanismos de 

retenção de uma prótese total sejam 

ativados e possam promover também 

a retenção da peça na boca do 

paciente. 

Sobre a base de prova foram 

construídos os planos de cera. A 
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correta orientação do plano de cera 

maxilar e mandibular em prótese total 

pode e dever ser realizada a fim de 

promover toda orientação de 

reposicionamento das estruturas de 

suporte dos tecidos moles periorais 

além de garantir orientação para 

seleção e montagem de dentes 

artificiais e, o mais importante de 

todos os passos de uma reabilitação 

oral, o correto restabelecimento da 

dimensão vertical de oclusão.  

Nesta fase de orientação dos 

planos de cera houve uma 

interferência intencional para que 

toda essa discrepância pudesse ser, de 

certa forma, amenizada. Através de 

inclinações para vestibular do plano 

de cera maxilar no sentido cervico 

incisal e do plano de cera mandibular 

também no sentido cervico incisal 

para lingual, foi possível promover 

uma agradável compensação de 

suportes dos tecidos moles e também 

do suporte labial que no momento da 

seleção e montagem dos dentes 

artificiais, possibilitou que houvesse 

um equilíbrio entre os arcos dentários, 

no intuito de promover um 

engrenamento favorável dos dentes. 

Tais alterações foram propostas 

não apenas para que se promovesse 

uma alteração estética, teoricamente, 

mais agradável, mas sim, que do 

ponto de vista funcional estivesse em 

total acordo com a situação clinica 

apresentada, evidenciando que isso foi 

viabilizado devido ao correto 

restabelecimento da dimensão vertical 

de oclusão e também em decorrência 

do nível acentuado e absorção óssea 

dos rebordos alveolares. (figs. 1A e 1B) 

 

 

Figuras 1a e 1b – Próteses acrilizadas 

evidenciando a montagem de dentes. Na 

figura A uma montagem valorizando e 
respeitando os princípios oclusais e a 

relação cúspide crista permitindo um 

posicionamento em classe 1 de Angle. 

 

Fig.1a 
aA 

Fig. 1b 
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A montagem dos dentes 

artificiais em casos de classe 3 de 

Angle normalmente necessitam ser 

feitas através do cruzamento dos 

arcos dentários. O presente caso como 

dito anteriormente, em decorrência do 

acentuado nível de absorção óssea dos 

rebordos alveolares e também através 

da compensação realizada através da 

correta e especifica orientação dos 

planos de cera, o posicionamento dos 

dentes artificiais pode ser realizado 

não de forma cruzada, como 

característica de quadros dessa 

natureza, mas sim em classe 1 de 

Angle através da abertura do arco 

dentário. (figs 2A e 2B) 

 

 

Figura 2A e 2B – Próteses acrilizadas 

evidenciando a montagem de dentes lado 
direito. Essas alterações foram possíveis 

através do correto posicionamento e 

orientação dos planos de cera. 

 

A oclusão promovida foi a 

bilateral balanceada, porém com 

dentes de cúspides baixas para que 

não houvesse tanta interferência 

durante a realização dos movimentos 

excursivos da mandíbula.  

No momento da prova funcional 

havia uma certa expectativa por parte 

da paciente pois ela tinha certeza que 

seria possível posicionamento dos 

dentes conforme sua vontade. O 

engrenamento dos aparelhos 

protéticos maxilar e mandibular ficou 

muito bem estabelecido e a relação 

dentaria compensada através da 

montagem dos dentes artificias pode 

promover função e estética 

adequadas. Após a realização dos 

testes fonéticos e de retenção a 

paciente além de aprovar o que estava 

vendo e vivenciando permitiu que o 

trabalho fosse enviado para 

acrilização. (fig, 3) 

 

 

Fig. 2A 

Fig. 2B 
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Figura 3 – Próteses Instaladas e em 

função evidenciando bom engrenamento, 

presença de corredor bucal e curva do 
sorriso. Função, estética e bem-estar 

devolvidos a paciente. 

 

No dia da instalação dos 

aparelhos protéticos havia uma alegria 

muito intensa da paciente. A paciente 

relatou ser o sonho da vida dela ter os 

dentes na posição normal. Após a 

realização do ajuste oclusal e 

promovido todo conteúdo de 

orientação sobre a utilização dos 

novos aparelhos protéticos no que diz 

respeito a eventuais ocorrências de 

alterações físicas como aumento de 

salivação, possibilidade de dificuldade 

de mastigação para alimentos mais 

resistentes e possibilidade de 

ocorrência de pequenas lesões e 

virtude de novos contornos das peças 

protéticas. 

Foram realizadas cinco 

consultas para realização de ajuste 

oclusal e controle e se obtivesse um 

quadro de total estabilidade dos 

aparelhos protéticos. Isso conquistado 

a paciente recebeu alta do tratamento 

e foi orientada sobre os retornos de 

controle a cada 6 meses. (figs 4A e 4B) 

 

 

 

Figura 4A e 4B – Perfil da paciente 

no início do tratamento usando as 

próteses antigas (A) e logo após a 
instalação das próteses montadas e 

orientadas na posição valorizando a 

compensação funcional e estética. 

 

 

 

 

 

Fig. 4A 

Fig. 4B 

Fig. 3 
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Considerações Finais 

O correto e adequado 

restabelecimento da dimensão vertical 

de oclusão bem como o respeito de 

passos clínicos e laboratoriais podem 

promover resultados de proporções 

importantes desde que haja um 

correto planejamento das ações a 

serem executadas durante a 

realização de tratamentos protéticos 

reabilitadores. A importância da 

compreensão do contexto do quadro 

clinico, além de entender o ser 

humano que demanda atenção no 

tratamento é de fundamental 

importância para o processo da 

realização do trabalho bem como o 

bem-estar geral do usuário de 

aparelhos protéticos reabilitadores.  
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RESUMO 

A alteração da cor de dentes 
não vitais, especialmente na região 

anterior, é um aspecto que prejudica 

significativamente o sorriso e a auto-
estima dos pacientes. Após remoção 

da polpa dental o dente pode perder 
sua translucidez, principalmente por 

causa da desidratação dos tecidos 
dentais.  O clareamento dental é uma 

tentativa mais conservadora de 
restabelecer as tonalidades originais 

dos dentes, através da descoloração 

das manchas dentais por processos de 
oxidação e redução sendo considerado 

o tratamento com menor custo para 
alterações de cor. Um belo sorriso é o 

desejo da maioria das pessoas e para 
muitos pacientes a estética passou a 

ser um fator prioritário no tratamento 
odontológico. O objetivo deste trabalho 

visa apresentar através de uma 

revisão de literatura, as técnicas de 
clareamento de dentes não vitais, 

agentes clareadores mais indicados, 
as contra indicações de alguns 

agentes clareadores, mecanismo de 
ação, efeitos adversos, limitações 

específicas de cada técnica, 

vedamento na região cervical. Alem 
disso como selecionar pacientes que 

realmente necessitam do tratamento e 
condição dentaria específicas para que 

se proceda a clareamento.  
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 

Descritores: Clareamento Dental, 
Clareamento de dentes despolpados, 

Clareamento dental interno. 

ABSTRACT 

The color change of non-vital 
teeth, especially in the anterior region, 

is one aspect that significantly affect 

the smile and self-esteem. After 
removal of dental pulp tooth may lose 

its translucency, mainly because of 
dehydration of the dental tissues. 

The dental bleaching more 
conservative attempt to restore the 

normal color of teeth by discoloration 
of the dental stains by processes of 

oxidation and reduction ans the 

treatment is less costly changes in 
color. A beautiful smile is the desire of 

most people and for many patients the 
aesthetic has become a priority factor 

in dental treatment. This paper aims 
to present through a literature review, 

the non-vital teeth bleaching, the 
whitening agent is best, 

contraindications of bleaching agents, 

mechanism of action, adverse effects, 
the technique and specific limitations 

of each technique, the goal sealing in 
the cervical region, as well as the  

careful  selection  of  patients  who  
really  need  treatment  for  

specific dental condition and that 

there should be clearance. 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

Descriptors: Dental Bleaching, 
Bleaching pulpless, tooth whitening 

procedure. 
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INTRODUÇÃO 

O clareamento dental foi 

introduzido na odontologia há mais de 

150 anos, mais apenas na ultima 

década o clareamento passou a ser 

divulgado pela mídia e aplicado na 

pratica odontológica. A técnica tornou-

se mais populares a partir do ano 

1984 e passaram a ser mais 

estudados e utilizados na melhoria da 

estética da dentição natural  1. 

Para Campagnoli & Scholz 2, o 

escurecimento dental, ocorre por 

pigmentos (cromóforos) impregnados 

na estrutura do dente, por varias 

razões como traumatismo, medicação 

intracanal, hemorragias entre outras 

causas. 

Atualmente o clareamento 

dental é um dos tratamentos 

odontológicos mais solicitados para se 

obter um sorriso mais estético. È 

necessário realizar um amplo estudo a 

respeito da técnica, benefícios, riscos e 

limitações para promover um 

clareamento dental eficaz e seguro. O 

cirurgião dentista deve saber 

diagnosticar as causas de alterações 

de cor, e indicar a melhor técnica 

existente, bem como os agentes 

clareadores empregados na atualidade 

e seus respectivos mecanismo de 

ação, vantagens e desvantagens 3. 

O objetivo desse trabalho é 

realizar uma revisão de literatura 

sobre clareamento dental interno 

(despolpados), bem como seu 

mecanismo de ação e sua eficácia na 

promoção de um clareamento seguro 

entre outros aspectos. 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

Histórico 

 Segundo Portolani & Candido 4 

a técnica de clareamento dental já era 

conhecida desde o antigo Egito, onde 

se utilizavam abrasivos misturados ao 

vinagre com finalidade de se obter 

dentes mais brancos. Os Romanos e 

os Europeus passaram a usar urina 

para o mesmo fim, até o século XVIII. 

Hoje se utiliza amônia como um dos 

produtos finais dos clareamentos á 

base de peróxido de carbamida, no 

entanto não está relacionado com o 

ato de clarear. 

Entretanto foi somente a partir do 

primeiro artigo publicado por Chapple 

em 1877 sobre a promoção de 

clareamento dental, que as pesquisas 

passaram a ocorrer com maior 

freqüência, levando ao 

desenvolvimento de novas técnicas de 

clareamento dental, que atualmente 

tem trazido maior conforto e 

melhorando a estética aos pacientes 
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que são submetidos a este tipo de 

tratamento. 

 

 Etiologia do escurecimento  

Baratieri 5 acredita que todos os 

dentes anteriores tratados 

endodonticamente apresentam certo 

grau de alteração de cor, porém nem 

todos devem ser clareados. 

Para Souza Neto 6, apresentam 

como etiologia da alteração cromática, 

em dentes tratados 

endodonticamente, fatores como: 

inadequada cirurgia de acesso, 

incompleta remoção do conteúdo da 

cavidade pulpar, hemorragias, 

substâncias medicamentosas e 

resíduos de materiais obturadores 

deixados nas câmaras pulpares.    

 Venturini 7 relata que as 

causas mais comuns para alterações 

de cor são mudanças que surgem 

após tratamento endodontico mal 

executados, processos de mortificação 

pulpar, casos de traumatismos, 

manchamentos promovidos por  

medicamentos e algumas condições 

sistêmicas.  

Segundo Melo Junior 8 o 

escurecimento dentário pode advir da 

associação de fatores de origem 

endodôntica, como decomposição 

pulpar; hemorragia por trauma ou 

biopulpectomia, acúmulo de sangue 

na câmara pulpar, impregnação na 

estrutura dentinária de pigmentos 

constituintes de material aplicado na 

câmara pulpar durante procedimentos 

endodônticos, caracterizando-se como 

iatrogenias, especialmente prata, bem 

como o emprego de certos 

medicamentos (iodofórmio) ou outras 

substâncias que tem o potencial de 

causar escurecimento. 

 

Agentes Clareadores 

Segundo Farias 9 os materiais 

restauradores são substancias 

comercializadas desde meados 1800, 

tais substâncias baseavam-se na 

aplicação de produtos a base de 

cloreto ou hidrocloreto de sódio 

(NaOCI), cloreto de alumínio (AlCl), 

acido oxálico (H2C2O4), acido sulforoso 

(H2SO3), hipofosfato de sódio 

(NAPO2H2) e o cianeto de potássio 

(KCN), que agem como oxidantes na 

porção orgânica do dente promovendo 

a remoção de manchas e clareamento 

dental. Ainda de acordo com os 

mesmos autores, foi somente a partir 

1910 que passou a ser utilizado 

peróxido de hidrogênio associado a 

instrumentos aquecidos e a partir 

1938 o perborato de sódio associado 

ao peróxido de hidrogênio, obtendo-se 

melhores resultados na técnica de 

dentes não vitais. 
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Farias 9 explicam que os 

materiais clareadores mais utilizados 

para dentes não vitais são peróxido de 

hidrogênio, perborato de sódio e 

peróxido de carbamida. 

De acordo com Becker 10, os 

agentes clareadores mais utilizados, 

são o peróxido de hidrogênio ou 

produtos que se desdobram em 

peróxido de hidrogênio, como o 

peróxido de uréia, peróxido de 

carbamida e perborato de sódio. 

Becker 10 relatam que o peróxido de 

hidrogênio utilizado em consultórios 

varia a concentração de 30% a 38%, 

sendo que o mais utilizado com 35% 

ou peróxido de carbamida com 18% a 

35%. 

O peróxido de hidrogênio 30% 

associado com perborato de sódio, 

ativados por fonte de Luz foi utilizado 

por PRINZ em 1924 e BARATIERI 5. 

Em 1963, NUTTING e POE 11, 

publicaram a técnica walking 

bleaching, com solução de peróxido de 

hidrogênio 35% associado perborato 

de sódio. Dois anos depois em 1965, 

STEWART 12 descreveu a técnica 

termocatalítica, que utiliza uma 

bolinha de algodão saturada com 

superoxol (peróxido de hidrogênio 30 

ou 35 %), mais um instrumento 

aquecido em dentes não vitais. 

Bispo 13 conclui que dentre 

todas as técnicas e agentes 

clareadores utilizados, o peróxido de 

hidrogênio permanece como o agente 

mais utilizado na maioria dos casos, 

esse agente clareador é instável e 

decompõe-se em oxigênio e água.  

Alguns autores, como Rotstein 

14, preconizam o uso isolado do 

perborato de sódio como agente 

clareador, uma vez que, em contato 

com a umidade, essa substância se 

decompõe em peróxido de hidrogênio 

menos concentrado diminuindo o 

risco de reabsorção cervical externa. 

 

Mecanismos de ação 

De acordo com Farias 9 e 

Carvalho 15, o mecanismo de ação dos 

agentes clareadores não são ainda 

totalmente compreendidos, o que se 

sabe, é que são produtos que liberam 

radicais livres de oxigênio, e que o 

clareamento é possível graças à 

existência de uma permeabilidade da 

estrutura dental aos agentes 

clareadores capazes de se difundir 

livremente pelo esmalte e dentina e 

atuar na parte orgânica desta 

estrutura oxidando os pigmentos 

responsáveis pela alteração da cor dos 

dentes promovendo assim o 

clareamento. 
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Segundo Farias 9 e Carvalho 15, 

quando o peróxido hidrogênio (H2O2) 

entra em contato com a umidade se 

transforma em água H2O e oxigênio 

O2, e esse oxigênio através da reação 

química de oxidação e redução é 

responsável pelo clareamento. 

Outro fato citado por Carvalho 

15, é que soluções de peróxido fluem 

através do esmalte e dentina, pelo fato 

de ter baixo peso molecular, já a 

estrutura básica do esmalte dental é 

composto por substâncias inorgânicas 

(96%), cuja conformação estrutural, 

com a presença de micro porosidade, 

seria um fator bem favorável à 

interação, diluição e reação química 

com H2O, que quando iniciado, 

liberam radicais livres de hidrogênio 

(H+) e hidroxila (OH-) e a reação de 

oxiredução do clareamento causa 

dissolução sobre o esmalte pela queda 

do pH.  

Assim de acordo com Becker 10, 

o peróxido de hidrogênio (H2O2) pode 

formar diferentes formas de oxigênio 

ativo, dependendo da temperatura, do 

pH, da luz, das enzimas e outras 

condições. Na concepção de Becker 10 

os agentes oxidantes que formam 

radicais livres, hidroxila (OH+) e O-, 

dão origem a um radical muito reativo, 

capaz de quebrar grandes moléculas, 

altamente escurecidas e de cadeias 

longas em moléculas menores, com 

cadeias mais curtas, levando à 

alterações em sua estrutura óptica. 

Dessa forma, os compostos cíclicos de 

carbono (CO2) pigmentados são 

quebrados e convertidos em cadeias 

mais claras, que é o efeito clareador. 

Para Rotstein 14 o perborato de 

sódio, quando em contato com a 

umidade, se decompõe em peróxido de 

hidrogênio menos concentrado, que na 

segunda fase, pode liberar oxigênio 

ativo e iniciar o processo clareador. 

 

Indicações e contra-indicações  

Segundo Baratieri 16 os dentes 

a serem clareados devem preservar em 

grande parte, a sua forma, contorno e 

textura superficial e as principais 

indicações do clareamento são: 

escurecimento após necrose, dentes 

pigmentados por tetraciclina grau 1, 

2, despolpados e traumatizados. 

 Para Pfau 17 e Moura-Moraes 

18, o clareamento dental pode ser 

indicado praticamente em todas as 

situações em que ocorra 

escurecimento dos dentes sendo eles: 

decomposição do tecido pulpar, 

hemorragia interna, trauma, uso de 

medicamentos, materiais 

restauradores e condições sistêmicas 

como: fluorose, icterícia e 

eritroblastose fetal entre outras. 
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Porém de acordo com os mesmos 

autores os casos que respondem 

melhor ao tratamento são nos dentes 

escurecidos fisiologicamente e que 

apresentam coloração amarelo ou 

marrom mais intenso, isto é, sem 

alteração patológica.  

Entretanto para Moura-Moraes 

18 como em todo clareamento clínico, o 

clareamento dental possui limitações e 

contra-indicações. As principais 

contra-indicações relatadas pelos 

mesmos autores são: aplicação em 

gestantes, lactantes, crianças menores 

de 10 anos, pacientes que apresentam 

túbulos dentinários expostos e 

pessoas que não conseguem 

abandonar o hábito de fumar durante 

o tratamento.  Os mesmos autores 

explicam que dentes com pigmentos 

muito intensos como tetraciclina grau 

3 e 4 não possuem prognóstico 

favorável para o tratamento. 

Já para Catão 19 os dentes para 

serem submetidos ao clareamento 

devem preservar, em grande parte, a 

sua forma, contorno e textura 

superficial, e dentes amplamente 

restaurados ou cariados não são bons 

candidatos ao clareamento. 

 

Efeitos adversos 

 Muitos estudos revelam que os 

agentes clareadores utilizados para 

técnicas de clareamento, os que 

proporcionam a liberação de O2, 

podem causar alterações morfológicas 

nas estruturas mineralizadas 20.  

Rodrigues & Montan 21 

acreditam que os efeitos colaterais 

clínicos causados no tratamento 

clareador são sensibilidade e irritação 

gengival trans-operatório, e sub-

clínicos, como perda de minerais, 

resultantes das alterações 

morfológicas superficial, com aumento 

da rugosidade, de adesão bacteriana e 

a redução da microdureza. Tais 

alterações são atribuídas ao pH dos 

sistemas clareadores, que é menor que 

o pH crítico do esmalte e dentina, 

sendo capaz de causar sua 

desmineralização, e os radicais livres 

(oxigênio e peridroxil) formados 

durante a reação do clareamento, 

além de desestruturar as partículas 

da pigmentação, podem depois de um 

certo tempo prejudicar a estrutura 

orgânica do dente (proteínas). 

 Segundo Marson & 

colaboradores 22, a partir do 

surgimento do clareamento dental, 

muitos trabalhos laboratoriais, in vitro 

e in situ foram realizados para 

comprovar e avaliar os efeitos 

adversos do uso de clareamento 

dental e também nas estruturas 

adjacentes ao dente. Contudo, poucos 
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trabalhos avaliaram clinicamente 

esses efeitos. 

 Para Catão 19, o mais 

importante risco no clareamento de 

um dente despolpado é a 

probabilidade de ocorrer, em até sete 

anos após tratamento, reabsorção 

dentinária externa, que ocorre no colo, 

na região da gengiva inserida e fica 

justaposta ao nível do selamento de 

guta-percha, e se estende apicalmente 

em direção da crista do osso alveolar. 

A causa desse fenômeno não esta 

claramente esclarecida. Entretanto, 

especula-se que o peróxido de 

hidrogênio, quando ativado pelo calor, 

possa difundir-se pelos túbulos 

dentinários até a região do ligamento 

periodontal cervical, o que alteraria 

estas estruturas causando necrose 

celular, desencadeando um processo 

de reabsorção inflamatória.  

 Existem controvérsias a 

respeito dos efeitos dos agentes 

clareadores sobre as estruturas 

dentais, podendo apresentar em 

algumas situações, efeitos menores e 

em outros efeitos mais acentuados. 

Desta forma se faz necessário sua 

utilização de forma controlada, sob 

supervisão de um profissional, e a 

técnica mais adequada, de acordo com 

o diagnóstico de cada caso 4.  

Para Costa 23 a reabsorção 

cervical externa é um dos principais 

efeitos adversos associados ao 

clareamento dentes desvitalizados, 

sendo necessário o uso do tampão 

cervical para prevenir esses tipos de 

acidentes. 

 

Efeito do clareamento sobre 

materiais restauradores  

Segundo Magdaleno 24, após o 

tratamento clareador, as restaurações 

devem ser trocadas, visto que não 

estarão adequadas esteticamente à 

diferença de coloração para com os 

dentes. Entretanto o paciente pode 

possuir restaurações que não serão 

substituídas após o clareamento, 

como em dentes posteriores, que 

podem ter sido feitas com materiais 

não estéticos como o amálgama de 

prata. Entretanto, ainda de acordo 

com os mesmos autores o amálgama 

de prata é um material restaurador 

composto por mercúrio, prata, cobre e 

estanho, e este material é 

tecnicamente insensível e sofre 

processo de corrosão contínua para 

possuir a qualidade autovedante, e 

esta liga pode sofrer corrosão 

exagerada quando exposta a agentes 

clareadores. 

 Muitos estudos foram 

verificados que a liberação dos 
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elementos (Hg, Ag, Sn, e Cu), aumenta 

com a exposição crescente de 

concentrações de peróxido de 

hidrogênio, e com isso maior será a 

corrosão da liga metálica, e se a 

exposição for extensa ela pode 

acarretar em perda de propriedades 

físico-mecânica e diminuir a 

longevidade da restauração.  

 

Relação do clareamento dental 

interno com a reabsorção radicular 

externa  

Harrington 25 foram os 

primeiros a relacionar a reabsorção 

cervical externa com o clareamento 

dental interno, observaram quatro 

casos em que, após o clareamento os 

elementos dentais começaram a 

apresentar reabsorção cervical 

externa. Uma das hipóteses citadas 

por eles foi que o peróxido de 

hidrogênio utilizado na técnica de 

clareamento se difundiu através dos 

túbulos dentinários, chegando até o 

ligamento periodontal, provocando um 

processo de reabsorção inflamatória. 

 Silva 39 através de vários 

estudos concluíram que a reabsorção 

cervical em dentes clareados tem 

etiologia multifatorial, devendo ser 

realizado uma base protetora cervical 

com selamento de 2 a 3 mm abaixo do 

colo cervical do dente, e também se 

deve evitar ativação com fontes de 

calor independentemente do agente 

clareador. 

Para Costa 23 a reabsorção 

radicular externa é um dos principais 

problemas associados ao clareamento 

de dentes despolpados, sendo 

indicada a confecção de um tampão 

cervical para prevenir este tipo de 

acidente. 

Segundo Campos 26, em dentes 

despolpados a preocupação deixa de 

ser em relação ao tecido pulpar (uma 

vez que esse já foi removido) e passa a 

ser com a possibilidade de ocorrer 

reabsorções cervicais externas. Ainda 

de acordo com os mesmos autores as 

substâncias clareadoras, devido ao 

baixo pH, possuem potencial de 

estimular a atividade odontoclástica 

na região cervical dos dentes. 

 

Tampão cervical 

De acordo com Catão 19, deve-

se remover aproximadamente 3,00 

mm de material obturador para gerar 

espaço para o selamento cervical a fim 

de prevenir o extravasamento do gel 

clareador para os níveis cervical e 

radicular, prevenindo–se, assim, 

sensibilidade pós operatória e 

reabsorção local. 

 Melo Junior 8, ressaltam que o 

tampão cervical deve promover um 
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adequado selamento impedindo que o 

agente clareador se difunda, em 

direção ao perápice através dos 

túbulos dentinários. 

Para Campos 26, a técnica 

resume na confecção de um 

vedamento na entrada do conduto, 

para evitar a estimulação da atividade 

odontoclástica.  Esse vedamento, 

segundo os mesmos autores é 

conhecido por tampão cervical e que 

deve ser realizado com cimento de 

ionômero de vidro ou resina composta, 

e que no final do tratamento deve-se 

aplicar pasta de hidróxido de cálcio 

para neutralizar o baixo pH provocado 

pela presença da substância 

clareadora. 

 

Tratamento clareador interno  

Para Catão 19, o primeiro passo 

é analisar a qualidade de estrutura 

dental remanescente, restaurações 

existentes e análise radiográfica do 

tratamento endodontico assim como 

verificar os limites apicais e a 

condensação lateral do dente a ser 

clareado. Após estes procedimentos 

Catão 19 explicam que, devem ser 

realizadas abertura coronária e a 

limpeza de todo o remanescente do 

teto da câmara pulpar, material 

obturador e a dentina cariada quando 

existente no interior da câmara. Em 

seguida faz-se proteção dos tecidos 

moles, com isolamento absoluto e 

creme solúvel em H2O evitando 

contato do agente clareador com as 

estruturas bucais e da face.  O acesso 

do canal remove-se aproximadamente 

3,00 mm de material obturador para 

gerar espaço para o selamento cervical 

a fim de prevenir o extravasamento do 

gel clareador para os níveis cervical e 

radicular, prevenindo–se, assim, 

sensibilidade pós-operatória e 

reabsorção nestas regiões.  

Ainda de acordo com Catão 19, a 

confecção de um “plug” de cimento de 

ionômero de vidro de 2 mm de 

espessura na embocadura do canal 

radicular para evitar o extravasamento 

do agente clareador aos níveis cervical 

e radicular. Utiliza-se cimento de 

ionômero de vidro convencional para a 

confecção do “plug” (selamento 

mecânico), que deverá ser aplicado na 

região cervical, na altura do sulco 

gengival e possuir 1,00 mm de 

espessura, para isolar o agente 

clareador na câmara pulpar, evitando 

o contato com o hidróxido de cálcio e 

sua infiltração na região cervical. 

Catão 19 explicam que na aplicação do 

agente clareador mediato perborato de 

sódio (NaBO3) + peróxido de 

hidrogênio (H2O2) a 30 %, em forma de 

pasta espessa ou apenas o pó de 
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perborato de sódio, deverá preencher 

toda a câmara pulpar deixando 

apenas espaço para restauração do 

acesso endôdontico que deverá ser 

feito com resina composta fotoativa. 

 Após a realização destes 

procedimentos Catão 19 relatam que o 

cirurgião dentista deve avaliar os 

dentes a serem clareados 72 horas 

após a introdução do agente clareador 

ou uma semana após a primeira 

sessão do clareamento. Caso a cor 

desejada tenha sido alcançada deve-se 

remover a restauração do acesso, e 

irrigar a câmara pulpar com água e 

preencher com pasta hidróxido de 

cálcio para neutralizar e alcalinizar o 

ph da região cervical do dente que 

deverá permanecer ali durante 7 dias 

prevenindo processos de reabsorção 

nesta área. Este período entre a 

restauração e o clareamento se faz 

necessário para permitir a eliminação 

do oxigênio residual que interfere na 

polimerização dos materiais 

restauradores e adesão da resina 

composta do dente clareado. 

Trabalhos mostram que após o 

tratamento clareador deve se aguardar 

de 7 a 15 dias para poder realizar a 

restauração. 19 

Catão 19, conclui que uma vez o 

tratamento não tenha respondido 

satisfatoriamente bem à primeira 

sessão de clareamento, deve-se 

verificar se o selamento temporário 

não foi rompido prematuramente, o 

que pode ocasionar perda de pressão 

na câmara pulpar, vazamento do 

agente clareador e conseqüentemente 

um resultado insatisfatório.  Catão 19 

afirma que caso o selamento esteja 

correto, pode se associar á técnica 

mediata ao chamado clareamento 

termocatalítico da seguinte maneira: 

Proteção dos tecidos moles, 

isolamento absoluto e profilaxia 

dental, após isso ter acesso à câmara 

pulpar e aplicação do agente clareador 

mediato: Peróxido de hidrogênio a 

35% com algodão e/ou gaze na 

câmara pulpar cobrindo a face 

vestibular do dente a ser clareado. 

Durante o procedimento, a solução 

deverá ser constantemente renovada. 

Outra opção de agente clareador 

citada por Catão 19, nesta etapa é o 

uso de peróxido de hidrogênio a 35% 

em gel. Reaplica-se o agente clareador 

mediato como curativo de demora, e 

reavaliar de 72 horas á uma semana, 

se necessário o clareamento 

termocatalítico pode ser repetido.  

Catão 19, explica se o dente 

apresentar resistência ao clareamento, 

após três sessões de clareamento 

termocatalítico associado a quatro 

aplicações de clareamento mediato, e 
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o dente não apresentar melhoras 

significativas, o tratamento deverá ser 

suspenso. 

Para Catão 19, a restauração 

adequada da câmera pulpar dos 

dentes desvitalizados submetidos ao 

tratamento, é fundamental para que a 

integridade do dente se mantenha 

após o clareamento, a restauração da 

câmara pulpar deve ser realizada com 

resina composta híbrida associada a 

agentes adesivos dentais.  

Baratella 27 ressalta que de 

acordo com a literatura, existem 

basicamente duas substâncias 

químicas oxidantes, isoladas ou 

associadas, como o peróxido de 

hidrogênio e o perborato de sódio, e 

tais substâncias são utilizadas através 

da técnica como, Walking Bleach 

(mediata), na qual são colocados os 

agentes clareadores na cavidade 

pulpar sem nenhuma ativação, e a 

técnica termocalítica (imediata), que 

utiliza uma fonte ativadora de calor 

para aperfeiçoar a ação dos agentes 

clareadores.    

Catão 19 citam um tratamento 

para ser realizado de forma segura e 

eficaz para minimizar efeitos adversos: 

 Isolamento adequado do dente; 

 Proteção da mucosa bucal; 

 Aplicar o selamento biomecânico ao 

nível da junção amelocementária; 

 Aplicar o agente clareador; 

 Aplicação da pasta de hidróxido de 

cálcio por sete dias, após o termino do 

clareamento; 

 Aguardar 7 a 15 dias para a realização 

da restauração 

 Orientações aos pacientes, quanto aos 

cuidados com alimentação e sobre o 

dente em questão; 

 Proservação do tratamento 

 

Clareamento com LEDs  

 Zanin 28, explica que quando 

um profissional deseja utilizar a 

associação da técnica de clareamento 

dental o laser/ou LEDs para 

potencializar o efeito clareador, ele 

deve ter sob controle todas as fases do 

procedimento, individualizando sua 

aplicação. Ainda de acordo com os 

mesmos autores o cirurgião-dentista 

deve seguir as orientações fornecidas 

nos manuais dos aparelhos, quanto ao 

tempo de aplicação da luz, tempo de 

espera entre as passagens, 

posicionamento e distância da 

ponteira para iluminar bem a área 

irradiada. Alem disso, Zanin 28, 

explica que este tipo de protocolo 

possibilita o clareamento simultâneo 

dos dentes das arcadas superior e 

inferior, ele acaba tornando o 

procedimento mais rápido e com 

menos passos operatórios e mais 
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confortáveis pelo fato dos LEDs não 

gerarem calor. Os mesmos autores 

afirmam que as fontes 

potencializadoras e/ou ativadoras dos 

agentes clareadores não são os 

responsáveis por clarear os dentes, 

elas apenas incrementam a ativação 

do agente clareador que é o verdadeiro 

responsável pelo clareamento dental. 

Zanin 29 sugere uma técnica 

preconizada que permite a 

recuperação da cor dental de modo 

muito rápido e seguro devolvendo um 

grande ganho estético para o paciente, 

é a técnica baseadas nesses 

princípios: 

 Avaliação clínica, Rx inicial e tomada 

de cor 

 Isolamento absoluto do dente 

escurecido e mais um de cada lado 

(não usar grampos, apenas tira de 

borracha para fixar) 

 Aplicar uma barreira gengival (Top 

Dan, FGM) para proteger os dentes 

visinhos e a área cervical. 

 Fazer a abertura do dente pela 

palatina e remover materiais 

residuais. 

 Fazer um stop com ionômero de vidro 

radiopaco 3 mm abaixo do colo clínico. 

(RX). 

 Aplicar o gel clareador na câmera 

pulpar e na vestibular. 

 Aplicar o sistema de LEDs Azuis e 

laser infravermelho, que não gera 

calor. Aplicar 30 segundos pela 

vestibular e 30 segundos na lingual. 

 Aguardar 15 minutos e lavar com 

hipoclorito de sódio1%. 

 Repetir mais 2 vezes está seqüência 

totalizando 3 aplicações de gel e luz. 

 Para finalizar lavar com água, secar e 

preencher a câmara com perborato de 

sódio mais água destilada, vedando 

com ionômero de vidro. 

 O resultado do clareamento não é 

imediato, ele começa a aparecer 

depois de 24 h. 

 Esperar 1 semana para restaurar o 

dente com a técnica adesiva e resina 

composta.                

Para Zanin 30 a técnica de 

clareamento, utilizando-se de luz de 

xenônio e halógena, pode gerar mais 

energia térmica que os estímulos de 

LEDs e laser. O aumento de 

temperatura pode levar aumento de 

sensibilidade durante o procedimento 

de clareamento dental. Em um 

trabalho clínico realizado pelos 

mesmos autores, desenvolvido com 

218 casos de clareamento, utilizando 

os LEDs azuis acoplados ao laser 

terapêutico, e algumas vantagens em 

relação ao laser de argônio foram 

encontradas, principalmente em 



Journal of Biodentistry and Biomaterials 
 

 

Journal of Biodentistry and Biomaterials 2016;6(1)        55 
 

Artigos Científicos 

relação á sensibilidade durante e após 

a sessão de clareamento dental. 

 

Cuidados pós-clareamento dental 

No que se refere ás sugestões e 

aos cuidados que devem ser tomados 

após o clareamento dental, Zanin 28 e 

Catão 19 relatam que, após o 

procedimento de clareamento dental, o 

cirurgião-dentista deve prescrever ao 

paciente cuidados específico para as 

primeiras 24 horas após sessão de 

clareamento.  

Os cuidados são: Realizar 

diariamente bochechos com 

substâncias fluoretadas ou 

bicarbonato de sódio (NaHCO3) pelo 

menos 3 vezes por dia para hidratar o 

esmalte e a dentina; evitar o consumo 

de alimentos ricos em corantes como: 

Chocolate, molhos vermelhos, evitar 

dieta ácida, ingestão de bebidas do 

tipo: café, chás, refrigerantes a base 

de cola, vinho tinto: evitar fumar e 

para mulheres não usar batom 

durante o período de tratamento.  

 Para os mesmos autores o 

sucesso do tratamento depende dos 

cuidados supracitados, pois durante 

as primeiras 24 horas pós-

clareamento, os dentes encontram 

suscetíveis a sofrer impregnação de 

cores por causa do aumento de 

permeabilidade dental. 

DISCUSSÃO 

 A estética tornou-se muito 

importante para a sociedade. Estudos 

mostram que na odontologia moderna, 

além da preocupação com a saúde e 

função dental, há uma crescente 

busca por um padrão estético, 

portanto o número de pacientes 

preocupados com os dentes 

escurecidos aumentou, fazendo com 

que grande parte desses pacientes 

procure tratamentos clareadores nos 

consultórios, fato que torna que cada 

vez mais acessível aos profissionais e 

pacientes. 

Nutting & Poe 11 relacionaram 

como causa do escurecimento em 

dentes sem vitalidade pulpar a 

hemorragia e a permanência de 

sangue no interior do conduto 

radicular.  

Grossman 31 também relatou 

que a hemorragia pulpar é a causa 

mais frequente do escurecimento 

dental. Quando a polpa é 

traumatizada, o sangue que extravasa 

da ruptura dos vasos pode invadir a 

câmara pulpar e penetrar nos túbulos 

dentinários. Os eritrócitos sofrem 

hemólise e liberam hemoglobina, que 

contém ferro. O ferro se combina com 

o sulfeto de hidrogênio e forma sulfeto 

de ferro, um componente escuro que 

promove o escurecimento do dente. 
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São fatores etiológicos do 

escurecimento dental de dentes 

despolpados; contaminação da câmara 

pulpar durante o tratamento 

endodôntico, a degradação dos tecidos 

no caso de necrose, erros durante 

procedimentos endodônticos (abertura 

coronária deficiente, irrigação e 

limpeza insuficiente), hemorragia 

pulpar, bem como alguns materiais 

restauradores e obturadores como 

prata e/ou óxido de zinco e eugenol na 

composição, quando estão em contato 

com a parede da câmara pulpar por 

período prolongado 32.  

De acordo com Calabria 33, o 

escurecimento de dentes despolpados 

apresenta-se, frequentemente, como 

uma sequela do tratamento 

endodôntico e gera um problema de 

desagradável efeito estético, 

psicológico podendo causar 

dificuldades sociais. 

Segundo Miara 34, o tratamento 

clareador utilizando pasta de 

perborato de sódio tornou-se bem 

estabelecida na prática clínica. Está 

técnica é simples e não requer 

grandes esforços. 

Quando o peróxido hidrogênio 

(H2O2) entra em contato com a 

umidade se transforma em água H2O e 

oxigênio O2, e esse oxigênio através da 

reação química de oxidação e redução 

é responsável pelo clareamento 9,15. 

Para Becker 10, o peróxido de 

hidrogênio pode formar diferentes 

formas de oxigênio ativo, isso 

dependendo da temperatura da 

reação, do pH, do estímulo luminosos 

aplicados sobre ele para potencializar 

a ação do agente clareador, o que na 

sua concepção, faz com que os 

agentes oxidantes que formam 

radicais livres, deem origens a um 

radical muito reativo, que é capaz de 

quebrar grandes moléculas escuras e 

de cadeias longas, em menores 

alterando sua estrutura óptica. Dessa 

forma, os compostos cíclicos de 

carbono pigmentados são rompidos e 

convertidos em cadeias mais claras, 

que nada mais é que o efeito 

clareador. 

 Mondelli 35 relatou que o 

clareamento interno requer a 

utilização de um oxidante, sendo 

utilizados, com muita freqüência, o 

perborato de sódio, o peróxido de 

hidrogênio e o peróxido de Carbamida, 

em concentrações que variam de 30% 

a 38%. Esses agentes clareadores 

intracoronários, apesar de eficazes, 

produzem reações indesejáveis à 

estrutura química e biomecânica da 

dentina, com duração de cerca de 
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uma semana após o tratamento 

clareador. 

 Segundo Vasconcelos 36, a 

reabsorção externa é o principal 

problema associado ao clareamento 

endógeno, sendo a confecção de um 

“pug”, na embocadura do canal é uma 

das formas mais indicadas na sua 

prevenção. Dentre os materiais usados 

para a confecção do tampão 

Vasconcelos 36 citam: cimento de 

policarboxilato, cimento de ionômero 

de vidro, fosfato de zinco e cimento 

resinoso, dentre outros. 

 A reabsorção cervical externa 

está associada ao calor usado na 

técnica termocatalítica somada à ação 

cáustica dos agentes clareadores que 

se difunde para a região do ligamento 

periodontal 25. 

 Consolaro 37 afirmam que o 

clareamentointracanal está 

relacionada com a etiopatogenia da 

reabsorção cervical externa. De acordo 

com os mesmos autores a junção 

amelocementária é considerada uma 

área de vulnerabilidade, onde os 

agentes clareadores podem causar 

desnaturação dentinária, se o efeito 

entre o cemento e o esmalte estiver 

presente.  

 Os agentes clareadores geram 

moléculas de peróxido de hidrogênio e 

caracterizam-se pela capacidade de 

difusão que, quando entra em contato 

com os tecidos, promovem oxidação e 

redução dos pigmentos incorporados a 

eles. 25, 37 

 Além de agentes clareadores 

diferentes, variações das técnicas de 

clareamento têm sido estudadas para 

se obter um tratamento mais eficaz 38. 

 A técnica “walking bleach” 

proposta por Nutting & Poe 11 que é 

realizada inserindo-se uma pasta de 

perborato de sódio com peróxido de 

hidrogênio a 30% na câmara pulpar, 

com trocas periódicas até a obtenção 

da cor desejada. Esta técnica tem sido 

utilizada por muitos dentistas e 

considerado um método efetivo, e a 

longevidade dos resultados possui boa 

taxa de sucesso após anos do término 

do tratamento 27. 

 Zanin 30 explicam que as 

diferentes fontes ativadoras não são as 

responsáveis pelo clareamento do 

dente, pois apenas potencializa a 

ativação do gel clareador, o verdadeiro 

responsável pelo sucesso do 

clareamento dental. 

Inicialmente, ativação do gel 

clareador era feito por meio de fonte 

de calor, como espátulas aquecidas e 

fotopolimerizadores. No entanto, a alta 

penetração do peróxido de hidrogênio, 

associada à elevação da temperatura 
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causada por essas fontes, resultava 

em reabsorções externas 30.  

 Entretanto os LEDs e lasers 

geram aumento mínimo da 

temperatura, pois não aquecem a 

estrutura dental, atuando apenas no 

agente clareador e tem como 

vantagens um menor tempo de 

tratamento 29. 

 Para Costa 23 a reabsorção 

radicular externa é um dos principais 

problemas associados ao clareamento 

de dentes desvitalizados, sendo a 

confecção de um tampão cervical, uma 

das formas para se prevenir estes tipo 

de acidente. 

 Baratieri 16 explicam que a 

reabsorção pode ser evitada se antes 

do início do tratamento for realizado 

um selamento biológico e outro 

químico sobre o conduto radicular, 

permitindo que o agente clareador 

atue apenas nos túbulos dentinários 

correspondente à coroa dental. Após o 

clareamento dental os mesmos 

autores relatam que se deve aplicar 

uma pasta de hidróxido de cálcio PA 

para neutralizar o meio ácido, 

provocado pelo agente clareador. 

 

CONCLUSÃO 

Para que se tenha sucesso com 

clareamento dental o profissional deve 

ter conhecimento do diagnóstico 

provável da alteração de cor e o 

mecanismo de ação das substâncias 

clareadoras, além de seguir uma 

metodologia eficiente e segura do 

trabalho. 

Dentre os agentes clareadores 

para realizar clareamento dental 

interno, destaca-se o perborato de 

sódio misturado com água, tendo a 

mesma capacidade de clareação e não 

ocasiona uma possível reabsorção 

cervical externa, o que pode ocorrer 

quando associado ao peróxido de 

hidrogênio. Alem disso o agente 

clareador associado ao calor está 

contraindicado, por aumentar a 

infiltração do agente oxidante. 

O mecanismo de ação dos 

agentes clareadores está associado 

com a permeabilidade da estrutura 

dental aos agentes clareadores 

capazes de se difundir livremente pelo 

esmalte e dentina e atuar na parte 

orgânica desta estrutura e quando o 

peróxido de hidrogênio entra em 

contato com a umidade se transforma 

em água e oxigênio e esse O2 através 

da reação química ocorre um processo 

de oxidação e redução 

O uso do tampão cervical se faz 

necessário para prevenir uma possível 

reabsorção cervical externa, utilizando 

um selamento biológico com hidróxido 

de cálcio e após o termino do 
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clareamento dental se deve utilizar 

hidróxido de cálcio PA para 

neutralizar o meio ácido provocado 

pelo agente clareador. 
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RESUMO 

As fraturas de ângulo mandibular 

durante exodontia de terceiros 

molares são raras. Vários fatores estão 

associados ao acometimento desse 

local, como a presença dos terceiros 

molares, por ser uma região de 

alavanca e ainda fatores como dente 

impactado, osteoporose, lesão, atrofia 

mandibular ou infecção óssea local. O 

objetivo desse trabalho é relatar 

através de revisão de literatura, as 

causas mais frequentes na fratura do 

ângulo mandibular decorrente de 

exodontia de terceiros molares 

impactados abordando seus fatores de 

risco. A prevenção das complicações e 

o correto planejamento associado ao 

conhecimento técnico do profissional 

são fatores fundamentais para o 

sucesso na remoção de terceiros 

molares impactados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descritores: Fraturas, dente 
impactado, Angulo Mandibular, 

extração. 

ABSTRACT 

The angle fractures during third molar 

extraction are rare. Several factors are 

associated with the impairment of this 

site, such as the presence of third 

molars, as a lever region and even 

factors as impacted tooth, 

osteoporosis, injury, mandibular 

atrophy or local bone infection. The 

aim of this study is to report through 

literature review, the most frequent 

causes the fracture of the mandibular 

angle resulting from extraction of 

impacted third molars addressing 

their risk factors. The prevention of 

complications and the correct 

planning associated with professional 

expertise are key factors for success in 

the removal of impacted third molars. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descriptors: Fractures, impacted 
tooth, mandibular angle, extraction. 
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INTRODUÇÃO 

A mandíbula é o único osso 

móvel da face e participa de funções 

básicas como mastigação, fonação, 

deglutição e manutenção da oclusão 

dentária. Apresenta uma 

proeminência em relação ao esqueleto 

facial devido sua posição anatômica, 

por esse motivo apresenta-se como 

sendo um dos ossos faciais que mais 

sofre fraturas por impacto 1,2,16.  

Os terceiros molares inferiores 

são os últimos elementos dentais a 

erupcionarem devido à fatores como: 

desproporção entre os dentes e os 

maxilares, retenção ou perda 

prematura do dente decíduo, posição 

anormal do germe dentário, cistos ou 

tumores odontogênicos, presença de 

dentes supranumerários, falta de 

espaço ósseo durante crescimento 

esquelético e disposição dos seus 

elementos vizinhos. Devido a essas 

condições apresentam-se com certa 

frequência um estado de inclusão. A 

sua remoção é comumente indicada, 

mas como todo procedimento cirúrgico 

pode envolver uma série de 

complicações e acidentes sendo uma 

delas a fratura mandibular, intra-

operatória ou tardia 3,6,9,16.  

Para evitarmos estas 

complicações, se faz necessário um 

bom planejamento cirúrgico para sua 

remoção, utilizando-se de radiografias 

periapicais e panorâmicas, por vezes 

tomografias computadorizadas com 

cortes sequenciais além de uma 

apurada anamnese com exame clínico, 

a fim de se evitar complicações que 

possam ocorrer no trans e pós-

operatório. Uma delas seria uma 

possível fratura do ângulo 

mandibular, situação essa incomum, 

porém fácil de ocorrer se o cirurgião-

dentista não se cercar dos cuidados 

necessários para a realização dos 

procedimentos cirúrgicos 2,5,7,9. 

 

PROPOSIÇÃO 

O objetivo desse trabalho é 

relatar através de revisão de 

literatura, as causas mais frequentes 

na fratura do ângulo mandibular 

decorrente de exodontia de terceiros 

molares impactados abordando seus 

fatores de risco. 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

A mandíbula é o único osso 

móvel, ímpar, composto por corpo, 

porção horizontal da mandíbula, e 

ramo, porção ascendente que se 

comunica com a articulação temporo 

mandibular (ATM). A porção óssea que 

liga o corpo ao ramo é conhecido como 

ângulo mandibular, área onde ocorre 

com maior frequência fraturas devido 
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à composição óssea da região e a 

localização do elemento dental terceiro 

molar 3,16. 

Durante a extração de um 

elemento dental o ângulo da 

mandíbula 2,7,8 tem sido descrito como 

uma área frágil² por estar em uma 

zona de transição, entre o corpo e o 

ramo da mandíbula. Apesar de a 

mandíbula ser considerado um osso 

cortical compacto, na região onde se 

acomodam os elementos dentais 

posteriores, essa resistência óssea é 

perdida em parte devido à passagem 

do canal mandibular, a linha obliqua, 

fóvea submandibular, sulco-hiódeo, 

estruturas anatômicas que reduzem a 

quantidade óssea. Acredita-se também 

que a presença do terceiro molar 

posicionado como elemento incluso, 

parte do corpo da mandíbula perde 

uma pequena porção de estrutura 

óssea o que contribui para diminuição 

de sua resistência. Durante os 

procedimentos de remoção dental 

estas regiões podem sofrer pressões e 

forças laterais que podem culminar 

com fraturas 5. Estas situações podem 

estar relacionadas a uma falha no 

planejamento cirúrgico (Fig. 1), a um 

incorreto manuseio dos tecidos 

envolvidos ou até devido a uso de 

técnica e instrumental inadequado 

associados ao emprego de forças 

excessivas 10. Além disso, as fraturas 

nesta região podem também estar 

relacionadas ao grau de impactação, 

angulação frente as paredes laterais e 

volume 3 do dente incluso. Quanto 

maior o grau de impactação e 

angulação do elemento dental, maior 

será a osteotomia necessária para sua 

remoção. As fraturas ocorrem quando 

as forças de resistência são menores 

que a força aplicada, podendo ocorrer 

rupturas nas fases trans e pós-

operatória 2,3,4,5. As fraturas no pós-

operatório ocorrem em média por volta 

do décimo sexto dia, período em que o 

tecido de granulação está sendo 

substituído pelo tecido conjuntivo 8. A 

maior parte das fraturas pós-

operatória ocorrem durante os 

movimentos mastigatórios, pois é uma 

fase em que o paciente já está se 

sentindo melhor, o incômodo já não 

existe mais, conseguindo assim 

mastigar normalmente. Sendo assim, 

é necessária a orientação para que 

nas primeiras semanas pós- cirúrgica 

o paciente mantenha uma dieta 

pastosa. 

A remoção cirúrgica de dentes 

impactados, pode resultar por vezes, 

desconforto, edema, dor, ou até 

disfunções articulares podendo ser 

estas transitórias ou permanentes 1,5,6. 
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A fratura de mandíbula durante ou 

após a remoção do terceiro molar é 

incomum e rara 2,3,7. A região de 

ângulo mandibular, dependendo das 

condições estruturais da base cortical 

pode ser uma área com maior 

suscetibilidade à fratura, podendo 

gerar maiores complicações devido à 

atuação muscular 4,7,17. A idade é um 

fator que deve ser levado em 

consideração devido à friabilidade ou 

falta de elasticidade óssea. As 

condições físicas, processos 

patológicos como cistos ou tumores 

também devem ser levados em 

consideração2,3,4,9, assim como a 

presença de infecções crônicas ou 

agudas que podem causar a 

desmineralização parcial do osso 

favorecendo o enfraquecimento do 

mesmo. Outro motivo poderia ser pelo 

modelo de impactação, interligado à 

quantidade de remoção óssea 4,8. Por 

isso quando a cirurgia é indicada há 

necessidade de um minucioso 

planejamento radiográfico além de se 

basear em referenciados exames 

clínicos prevenindo desta forma 

possíveis problemas trans e pós 

operatório 2, 3, 4, 5. 

Para um bom diagnóstico e 

uma previsão de como será o 

prognóstico das fraturas 

mandibulares é necessário definir, a 

localização, número de fraturas, 

direção, tipo e possíveis complicações 

e interferências funcionais, orientando 

o tratamento para o método que 

neutralize a ação muscular, pois com 

a movimentação da mandíbula ocorre 

o relaxamento e contração dos 

músculos, o que irá interferir muito 

no prognóstico do tratamento da 

fratura 4. 

Para conseguir um bom 

diagnóstico destas intercorrências, são 

necessários exames complementares 

radiográficos, panorâmica, póstero-

anterior da mandíbula, Towne, 

Waters, Hirtz e lateral oblíqua de 

mandíbula 9. 

Porém, em alguns casos, as 

radiografias convencionais não 

permitem uma adequada visualização 

das linhas de fratura por possuir 

pouco deslocamento respondendo 

como área de sobreposição. Para estas 

situações, se faz necessária a 

requisição de uma tomografia 

computadorizada tipo cone Bean ou 

multislice, pois permitem uma 

visualização melhorada das estruturas 

anatômicas sem sobreposição, com 

uma visão volumétrica e até 

tridimensional 3,9. 

O tratamento dessas fraturas 

tem como objetivo principal a 

restauração das estruturas e das 
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funções, minimizando por 

consequência uma possível 

morbidade. Estes tratamentos podem 

ser classificados como: cirúrgico 

(fixação interna rígida) ou não 

cirúrgico. O tratamento cirúrgico é 

através da redução cruenta da fratura 

e fixação com sistema de placas e 

parafusos (Fig. 2), este sistema 

dispensa o bloqueio maxilo 

mandibular e oferece ao paciente um 

pós-operatório mais confortável. O não 

cirúrgico, através do bloqueio 

maxilomandibular com barra de Erich 

(Fig. 2) e elásticos ou com amarrilhos 

utilizando fios ortodônticos por um 

período de 45 dias, apesar de ser mais 

incômodo ao paciente, é menos 

traumático aos tecidos moles 7,16. 

  

Fig. 1. Imagem de Radiografia Panorâmica evidenciando fratura mandibular (pré) redução 

após frustrada tentativa de remoção do elemento dental terceiro molar. Elemento dental 
semi-incluso numero 48. Excesso de forças laterais para remoção cirúrgica resultando em 

fratura até ângulo de mandíbula.

DISCUSSAO 

A ocorrência de fraturas 

mandibulares durante a remoção de 

terceiros molares ainda é considerada 

uma rara consequência 4,13. Contudo 

para se prevenir quanto a possíveis 

intercorrências durante ou após 

referido procedimento cirúrgico, se faz 

necessário um minucioso e prévio 

planejamento cirúrgico9.  Dentre os 

possíveis acidentes locais podemos 

evidenciar a fratura do ângulo 

mandibular. Este incomum resultado 

pode ser decorrente de situações 

multifatoriais, ocorrendo durante o 

trans ou pós-cirúrgico. A transmissão 
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de cargas excessivas ou forças 

descontroladas ao osso mandibular 

durante a instrumentação cirúrgica, 

pode promover este acidente 4,6,9 . 

 

 

 

Fig. 2. Imagens de barra de Erich fixada nos dentes com fio de aço para restauração da 

oclusão e mini placa de calibre 2.4 mm para estabilização dos cotos cirúrgicos. Parafuso 
proximal com pouca fixação aparente, pois foi instalado intra oral e ficando com aspecto 

angulado. 

 

Segundo alguns autores a 

prevalência de fraturas mandibulares 

está associada a alguns fatores como: 

idade, gênero, grau de impactação, 

volume do elemento dental no corpo 

da mandíbula, angulação 16,6 e 

presença de cistos envolvendo a coroa 

dental. Também se incluem fatores 

relacionados ao operador como: 

planejamento incorreto, técnica 

inadequada com excesso de 

osteotomia ou incorreta 

odontossecção, manuseio inadequado 

dos tecidos envolvidos dificultando a 

visualização. Além disso, podemos 

enumerar também: falta ou 

inadequado instrumental para 

execução da técnica, uso incorreto de 

elevadores apicais promovendo o 

emprego de uma força manual 

excessiva5. Em última estância 

podemos também evidenciar a 

incapacidade do paciente de se manter 

com uma dieta pastosa no pós-

operatório imediato e tardio 4,10,11. 

Estudos reportam outras 

técnicas propostas a fim de diminuir o 

risco de fratura, como divisão lingual, 
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acesso extra-oral, osteotomia sagital, 

porém também existem limitações. A 

técnica deve ser o mais atraumática 

possível, e a osteotomia deve ser 

conservadora. De qualquer forma para 

reduzir o risco de fratura a remoção 

óssea deve ser mínima¹. 

Na odontossecção são utilizados 

aparelhos rotatórios e turbinas de alta 

rotação. Recentemente tem sido 

utilizado aparelhos de ultrassom para 

a realização da odontossecção e da 

osteotomia nas cirurgias, e o seu uso 

é justificado por promover um corte 

mais delicado e preciso17. 

Os terceiros molares 

apresentam uma grande variedade de 

situações e condições, o que dificulta 

estabelecermos uma técnica padrão 

isto é, uma técnica cirúrgica uniforme 

para todos os casos. Porém, os 

princípios em que se baseiam as 

intervenções são idênticas em todos os 

casos: Incisão da mucosa e 

osteotomia.  

Os princípios básicos para a 

extração de dentes impactados são: 

menor traumatismo possível; 

trabalhar pela via de menor 

resistência; e controle das forças 

empregadas18. 

 

 

 

CONCLUSÃO 

Concluímos através da revisão 

de literatura que as fraturas 

mandibulares apresentam íntima 

relação com a presença de terceiros 

molares inferiores retidos, sendo 

esses, devido a seu volume e 

dimensões, responsáveis pelo 

enfraquecimento ósseo, aumentando 

as chances de fratura no ângulo 

mandibular. A prevenção das 

complicações e o correto planejamento 

associado ao conhecimento técnico do 

profissional são fatores fundamentais 

para o sucesso na remoção de 

terceiros molares impactados. 
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