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Resumo
Este estudo avaliou a infl uência das dimensões, do meio e da temperatura de armazenamento em corpos-de-prova 
submetidos ao teste de resistência à fl exão. Foi utilizada a resina composta Clearfi l AP-X. Foram confeccionados 80 
corpos-de-prova com 10x2x2 mm ou 25x2x2 mm, armazenados em água ou a seco, a 37ºC ou a temperatura ambiente. 
Os espécimes foram submetidos ao teste de resistência à fl exão em três pontos após 24 h. Os resultados foram avaliados 
através de análise de variância de três fatores e teste de Tukey (α=0,05). Foi observada diferença signifi cante para os três 
fatores: temperatura (37 oC=190,8 MPa, Ambiente=165,3 MPa; p<0,01), meio de armazenamento (Água=167,7 MPa, 
Seco=188,4 MPa; p<0,01) e dimensão do corpo-de-prova (10x2x2mm=197,9 MPa, 25x2x2mm=158,2 MPa; p<0,01). 
Nenhuma das interações foi signifi cante. Através deste estudo pode-se concluir que fatores como tamanho do espécime, 
meio e temperatura de armazenamento têm infl uência signifi cante nos resultados de resistência à fl exão, não permitindo 
comparações entre estudos que utilizem diferentes metodologias.

Palavras-Chaves: Resinas compostas, propriedades físicas, resistência de materiais.

Abstract
 This study evaluated the infl uence of the dimensions, storage media and storage temperature of resin composite (Clearfi l 
AP-X) specimens subjected to fl exural strength (FS) test. Dimensions were either 10x2x2 or 25x2x2 mm, stored in distilled 
water or dry, at 37°C or room temperature(RT) (n=10). All specimens (total of 80) were stored for 24 h before the three 
point bending test. Results were analyzed with 3-way ANOVA and Tukey’s test (α=5%). All three factors and none of the 
interactions were statistically signifi cant. FS for 37°C=190.8 MPa and for RT=165.3 MPa. FS for water=167.7 MPa and 
for dry specimens=188.4 MPa. FS for 10x2x2 specimens=197.9 MPa and for 25x2x2 specimens=158.2 MPa. This study 
led to the conclusion that all factors (dimensions, storage media and temperature) have infl uence on the FS results and, 
therefore, it is not possible to directly compare results of different studies.

Keywords: composite resin, Physical Properties, Material Resistance
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1. Introdução

 Nos últimos anos, a grande evolução das resi-

nas compostas, principalmente com relação às suas pro-

priedades mecânicas, juntamente com os avanços nos 

sistemas adesivos, promoveu melhoras signifi cantes na 

qualidade dessas restaurações. Isso permitiu que suas 

indicações aumentassem muito, inclusive em dentes 

posteriores onde até então só eram indicadas restau-

rações de amálgama. Entretanto, essas propriedades 

mecânicas variam bastante entre os diferentes tipos de 

compósitos e marcas comerciais 1, 19. Clinicamente, os 

insucessos em restaurações em compósito são maiores 

do que em restaurações de amálgama 2. Por isso, muitos 

estudos continuam sendo feitos para avaliar as proprie-

dades mecânicas das resinas compostas.

 Um dos testes laboratoriais mais utilizados para a 

avaliar o comportamento mecânico das resinas compostas 

é o ensaio de resistência à fl exão. Esse teste simula as for-

ças complexas que ocorrem em áreas de grande esforço 

mastigatório, pois induz tensões de compressão próximas 

ao ponto de aplicação da força e de tração na superfície 

oposta 3. Este teste pode ser utilizado para predizer o de-

sempenho mecânico de uma resina composta utilizada 

clinicamente 4, 1. Porém, na literatura pode-se observar a 

utilização de diferentes métodos de armazenamento dos 

espécimes e dimensões dos corpos-de-prova para resis-

tência à fl exão. Estas diferenças relacionadas com a me-

todologia empregada poderiam infl uenciar nos resultados 

obtidos através deste ensaio mecânico.

 PEUTZFELDT & ASMUSSEN 5, utilizando espéci-

mes de menor comprimento (10x2x2 mm) do que o suge-

rido pela norma ISO 4049 (International Organization for 

Standardization, 1988) (25x2x2 mm), observaram maiores 

valores de resistência à fl exão, atribuindo o fato à menor 

dimensão dos mesmos. No entanto, outro estudo mais re-

cente, avaliando diferentes tamanhos de espécimes para 

o teste de fl exão (25x2x2 mm, 15x2x2 mm e 10x2x2 mm), 

mostrou que não houve diferença signifi cante entre dife-

rentes comprimentos 3, o mesmo sendo encontrado em ou-

tro estudo feito por YAP & TEOH 6. 

 Outro fator que pode infl uenciar nos resultados 

do teste de fl exão em 3 pontos é o armazenamento dos 

espécimes. Sabe-se que o armazenamento em água por 

um tempo prolongado pode reduzir os valores das proprie-

dades mecânicas do material 7, 8. As cadeias poliméricas 

são estruturas com grande estabilidade química e térmica, 

podendo, porém, absorver água do meio em que se encon-

tram 9. Os corpos-de-prova armazenados em água sofrem 

sorção, o que levaria à degradação hidrolítica da camada 

de silano da carga das resinas compostas 10. Os fenôme-

nos da sorção e solubilidade levam a uma variedade de 

processos químicos e físicos que podem produzir efeitos 

deletérios na estrutura do material polimérico 9. Explica-se 

também a queda de resistência pelo poder plastifi cante da 

água incorporada ao polímero. 

 Alguns estudos se preocupam em avaliar tempos 

prolongados de armazenamento dos espécimes em dife-

rentes meios 11, 12, 13. Porém, existe a necessidade de se 

avaliar os possíveis efeitos deletérios do armazenamento 

em água também por 24 h, tempo normalmente aguardado 

para execução do teste de resistência à fl exão 14. Resinas 

compostas que possuem maiores quantidades de matriz 

orgânica na sua composição têm uma absorção maior de 

volume de água durante o armazenamento, o que pode 

fazer com que o fenômeno da degradação seja acelerado, 

após exposição à água 15.

 Além disso, a temperatura em que os espécimes 

são armazenados pode infl uenciar nos resultados do 

teste de fl exão 12. Alguns autores acreditam que qual-

quer propriedade mecânica determinada a uma tempe-

ratura diferente de 37ºC é inadequada para descrever 

o comportamento da resina composta, já que essa é a 

temperatura corporal e é na cavidade oral que o mate-

rial restaurador será aplicado. Portanto, seria ideal que 

o armazenamento dos espécimes também fosse feito 

à temperatura bucal 15. No entanto, deve-se avaliar se 

existe alguma infl uência da temperatura nos resultados 

de resistência à fl exão, o que difi cultaria comparações 

entre estudos de diferentes metodologias.

 Baseado nos relatos da literatura e nas contro-

vérsias encontradas com relação à utilização de menores 
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tamanhos de corpos-de-prova para o teste de resistência 

à fl exão, o presente estudo visou avaliar a infl uência dos 

parâmetros metodológicos (dimensões do corpo-de-prova, 

meio e temperatura de armazenamento) nos resultados 

deste teste mecânico, tendo-se a hipótese de que existe 

diferença signifi cante nos resultados de resistência depen-

dendo da metodologia empregada.

2. Material e Métodos

 Para este estudo foi utilizada a resina composta Cle-

arfi l AP-X, cujas características estão descritas na Tabela 1.

Tabela 1: Informações da resina Clearfi l  AP-X 

fornecidas pelo fabricante
Nome comercial

(fabricante)

% Carga 

(volume)

Composição da 

matriz orgânica
Cor

CLEARFIL AP-X

(Kuraray Co., Ltd 

Okayama, Japan)

70 BISGMA TEGDMA B2

 Foram confeccionados oitenta corpos-de-prova 

(n=10) através de duas matrizes destacáveis de aço ino-

xidável (Figura 1) de dois tamanhos: 10x2x2 mm e 25x2x2 

mm (comprimento x largura x altura).

                        (A)                                                       (B)

Figura 1: Matriz de aço inox destacável, vista de topo.

A) antes; B) depois de encaixados.

 A resina foi inserida na matriz em uma única por-

ção. Para obter uma superfície lisa e uniforme, foi colocada 

uma tira de poliéster de cada lado da matriz e o conjunto foi 

pressionado entre duas placas de vidro.

 Os corpos-de-prova foram fotoativados com um 

aparelho fotopolimerizador (QHL 75, DENTSPLY CAULK, 

Wilford, DE, USA) com uma irradiância de aproximada-

mente 600 mW/cm2, confi rmada através de um radiômetro 

(DEMETRON, Danbury, CT, USA) a cada 20 espécimes 

fotoativados. A fotopolimerização durante 40 s resultou em 

uma dose de energia de aproximadamente 24 J/cm2. Os 

corpos-de-prova de 10x2x2 mm foram fotoativados de uma 

só vez, sendo possível abranger todo o comprimento do 

espécime com a ponta do fotopolimerizador (ø =11mm). Já 

nos corpos-de-prova de 25x2x2 mm, a fotopolimerização 

foi feita em 3 etapas, já que o comprimento do espécime 

era maior do que o diâmetro da ponta do fotopolimerizador. 

A matriz de aço inoxidável foi marcada de forma que não 

houvesse sobreposição (Figura 2). Cada segmento foi fo-

topolimerizado por 40 s.

Figura 2: Esquema ilustrativo da localização da ponta 

fotopolimerizadora    (Ø = 11mm) durante confecção dos 

corpos-de-prova de 25x2x2 mm.

 Após a fotopolimerização, o corpo-de-prova rece-

beu uma marcação na superfície fotoativada, foi retirado da 

matriz e os eventuais excessos de resina foram removidos 

com auxílio de um bisturi com lâmina nº 11.

 Os oitenta corpos-de-prova foram armazenados por 

24 horas na ausência de luz, e distribuídos em oito grupos 

(n=10) com diferentes tipos de armazenamento (Tabela 2).

Tabela 2: Grupos de estudo.

Armazenamento Temperatura
Tamanho da matriz

10x2x2 mm 25x2x2 mm

água destilada
ambiente Grupo AA10 Grupo AA25

37ºC Grupo A3710 Grupo A3725

seco
ambiente Grupo SA10 Grupo SA25

37ºC Grupo S3710 Grupo S3725

 Após o armazenamento, os corpos-de-prova foram 

submetidos ao ensaio de fl exão em três pontos conduzido em 

máquina universal de testes (Kratos Dinamômetros - Brasil). A 

distância entre os apoios foi de 6 mm e 20 mm para os corpos-

de-prova de menor e maior dimensões respectivamente, a 

uma velocidade de 0,5 mm/min (Figura 3).

 

 

11mm 11mm 11mm 
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Figura 3: Esquema ilustrativo do teste de fl exão em 3 pontos.

 Os valores de carga de ruptura obtidos foram transforma-

dos em tensão (resistência à fl exão) através da fórmula abaixo:

onde:

FS = valor da resistência a fl exão em MPa;

L = valor da carga máxima em Newton (N);

D = distância entre os apoios em milímetros;

w = largura do corpo-de-prova em milímetros;

h = altura do corpo-de-prova em milímetros.

 Os valores de w e h foram aferidos, antes do teste, com 

o auxílio de um paquímetro eletrônico digital (Mitutoyo 500-143B) 

– com precisão de 0,01 mm. O valor de resistência à fl exão foi ex-

presso em MPa. Os resultados foram submetidos ao teste estatís-

tico de análise de variância de três fatores e o contraste das médias 

analisado pelo teste de Tukey (a = 0,05).

3. Resultados

 As médias de resistência à fl exão dos oito gru-

pos experimentais podem ser observadas na Tabela 3. 

O grupo AA25 foi o que obteve menor média, enquanto 

o grupo S3710 foi o que mostrou a maior média de resis-

tência à fl exão. As interações não foram signifi cantes. As 

médias de resistência à fl exão para os fatores tempera-

tura, meio de armazenamento e tamanho do corpo-de-

prova são mostradas na Tabela 4.

 Os espécimes armazenados a 37ºC obtiveram 

média superior aos armazenados em temperatura ambien-

te (p<0,01), o mesmo ocorrendo com o armazenamento 

a seco em relação aos armazenados em água (p<0,01) e 

com os espécimes de menor tamanho em relação aos de 

maior tamanho (p<0,01).

Tabela 3: Médias de resistência à fl exão com desvios-pa-

drão (em MPa) de todos os grupos experimentais (médias 

seguidas pela mesma letra sãoestatisticamente

semelhantes, p>0,05).

Armazenamento Temperatura
Tamanho da matriz

10x2x2 mm 25x2x2 mm

água destilada
ambiente 169,3 (17,0) c, d, e 139,5 (11,8) f

37ºC 202,2 (24,2) b 159,8 (7,1) d, e, f

seco
ambiente 196,7 (16,7) b, c 155,7 (5,1) e, f5

37ºC 223,4 (17,4) a 177,6 (9,8) c, d

Tabela 4: Médias de resistência à fl exão com desvios-

padrão (em MPa) quanto aos fatores temperatura, meio 

de armazenamento e tamanho do corpo-de-prova.
Fator Níveis Resistência a Refl exão

Temperatura
37ºC 190,8 (28) a

Ambiente 165,3 (24,9)

Meio de
armazenamento

Água 167,7 (27,8) A
Seco 188,4 (28,2) B

Tamanho
10x2x2 mm 197,9 (26,8) a

25x2x2 mm 158,2 (16,1) b

4. Discussão

 Percebe-se na literatura que os estudos são fei-

tos com resinas compostas utilizando o teste de resis-

tência à fl exão em três pontos apresentam metodologias 

diferentes. O presente estudo procurou analisar a infl u-

ência de alguns parâmetros nos resultados deste teste. 

A hipótese de existência de diferenças signifi cantes nos 

resultados de resistência à fl exão dependendo da meto-

dologia utilizada foi confi rmada.

 Pode-se observar que as condições de armazena-

mento dos espécimes, como temperatura e meio, mostraram 

infl uência signifi cante nos resultados deste teste. O fato dos 

corpos-de-prova serem armazenados em água, mesmo que 

por apenas 24 h, fez com que houvesse uma diminuição na 

resistência à fl exão do material utilizado. Isto pode ser expli-

cado pela absorção de água que possivelmente promoveu 

uma degradação da matriz polimérica da resina em questão. 

A absorção de água pela matriz polimérica promove alguns 

efeitos deletérios no material como redução da interação en-

 

L = 6 ou 20 mm 

0,5 mm/min 

22
3

hw
DLFs ××

××
=
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tre as cadeias poliméricas e separação das mesmas, perda 

de componentes não reagidos, aumento da plasticidade e 

conseqüente amolecimento do material restaurador, introdu-

ção de tensões na interface carga/matriz podendo facilitar o 

descolamento da carga inorgânica, além da possível perda 

de íons inorgânicos das partículas diminuindo a estabilidade 

hidrolítica do compósito 9, 10, 8. Estes achados concordam em 

parte com um estudo feito por Yap 8, onde o armazenamento 

de diferentes compósitos durante uma semana em água à 

37ºC provocou diminuição da resistência à fl exão para ape-

nas um dos materiais testados. Porém, os autores explicaram 

esta diminuição também pelo fato deste material ter sido poli-

merizado por um menor tempo (recomendado pelo fabrican-

te) quando comparado aos outros materiais do estudo.

 A temperatura de armazenamento também teve in-

fl uência nos resultados da resistência à fl exão no presente 

estudo. Segundo Musanje & Darvell 12, o armazenamento 

de corpos-de-prova a 37ºC em saliva artifi cial seria uma re-

presentação ideal das condições bucais. Alguns estudos na 

literatura utilizam a mesma temperatura de armazenamento 

para a realização do teste, 12,  8, enquanto outros, realizam o 

teste de fl exão à temperatura ambiente após armazenamento 

em temperaturas diferentes desta 13, 15 como no caso do pre-

sente estudo. Possivelmente, o aumento da resistência à 

fl exão nos corpos-de-prova armazenados a 37ºC ocorreu 

pelo aumento no grau de conversão promovido pelo aque-

cimento do material 16, 17.

 Os espécimes de menor tamanho (10x2x2 mm) 

são utilizados pelos pesquisadores como substitutos dos 

corpos-de-prova recomendados pela norma ISO 4049 de-

vido a algumas vantagens como menor gasto de material 

e possibilidade de fotoativação em etapa única. Alguns 

autores não encontraram diferenças signifi cantes nos va-

lores de resistência à fl exão quando utilizados espécimes 

de diferentes dimensões 3, 6. Neste estudo, porém, foram 

observadas diferenças signifi cantes entre os dois tama-

nhos testados. Como os dois tipos de corpos-de-prova 

possuíam a mesma secção transversal (2x2 mm), a queda 

na resistência à fl exão deve ser atribuída ao comprimento 

dos mesmos. Possivelmente, na confecção dos corpos-de-

prova de menor tamanho, existe menor possibilidade de 

defeitos em sua construção o que levaria a maiores valores 

de resistência. Outro fator que pode ter infl uenciado nos 

resultados é o método como foi feita a fotoativação dos di-

ferentes tamanhos. A fotoativação feita em três etapas nos 

corpos-de-prova de 25 mm pode não ter permitido uma po-

limerização homogênea do corpo-de-prova. Isto pode ter 

ocorrido pelo fato da intensidade de luz na periferia da pon-

ta ser menor do que no centro e também por não ter sido 

considerado o arco externo metálico da ponta, promoven-

do uma polimerização insufi ciente nas duas “emendas”, 

diminuindo assim a resistência à fl exão dos espécimes de 

maior comprimento.

 Deve-se ter em mente que o tamanho do corpo-

de-prova, o meio e temperatura em que este é armazena-

do pode infl uenciar diretamente nos resultados do teste de 

resistência à fl exão não permitindo comparações entre es-

tudos com diferentes metodologias. Apesar das limitações 

deste estudo, pode-se observar que se o desejo do pes-

quisador é avaliar o melhor desempenho mecânico possí-

vel para um determinado material resinoso deve-se utilizar 

corpos-de-prova de menor comprimento, armazenados a 

seco e a 37ºC, evitando assim qualquer tipo de falha na 

sua confecção, evitando uma possível degradação e ainda 

otimizando a pós-polimerização através da temperatura. 

Porém, para tentar simular o ambiente bucal, com possível 

sorção de água o armazenamento deve ser feito em am-

biente úmido. 

5. Conclusões

O tamanho do corpo-de-prova teve infl uência direta nos • 

valores de resistência à fl exão, tendo o menor compri-

mento mostrado valores signifi cantemente maiores.

A temperatura de armazenamento à 37ºC promoveu • 

aumento signifi cante da resistência à fl exão dos espé-

cimes de resina composta.

O meio aquoso promoveu degradação dos espéci-• 

mes diminuindo de forma significante a resistência 

à flexão dos mesmos.

A hipótese de existência de diferenças signifi cantes • 

nos resultados de resistência à fl exão dependendo da 

metodologia utilizada foi confi rmada.
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Resumo

A atrofi a de maxila é, sem dúvida, um dos maiores desafi os para os especialistas em Implantodontia. As cirurgias re-
construtivas de maxila são a opção mais utilizadas em casos de reabsorção severa. Em casos de atrofi as moderadas, 
podemos utilizar técnicas mais conservadoras e menos invasivas, como os expansores de tecido ósseo. A idéia principal 
do uso de expansores seria de reposicionar o tecido ósseo, com fraturas do tipo galho verde e compactação óssea lateral, 
o que, além de ganho ósseo em espessura, propicia também uma melhor estabilidade primária. Os expansores ósseos 
rosqueáveis promovem uma expansão do tecido ósseo e compactação lateral, com maior controle e sem o desconforto 
causado ao paciente, principal diferença da técnica convencional proposta por Summers. 

Descritores: Implantes Dentários, Dispositivos para Expansão de Tecidos, Alongamento Ósseo.

Abstract

The atrophy of the maxilla is undoubtedly one of the biggest challenges for specialists in Implantology. The reconstructive 
surgeries of the jaw are the most used option in cases of severe resorption. In moderate cases of atrophy, we can use 
techniques that are more conservative, less invasive, such as bone tissue expanders. The main idea of the use of expan-
ders would be to reposition the bone, with green branch fractures type and lateral bone compression, which, in addition 
to bone gain in thickness, also brings a better primary stability. The bone screw expanders promote an expansion of bone 
and lateral compression, with greater control and without discomfort for the patient, the main difference from conventional 
technique proposed by Summers.

Descriptors: Osteotomes, Dental Implants, Tissue Expansion Devices, Bone Lengthening.
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1. Introdução

 A ausência dos dentes superiores leva a maxila a 

um estado de atrofi a, podendo torná-la inviável para a colo-

cação de implantes osseointegrados, ou ao menos ser ne-

cessário lançar mão de artifícios como as técnicas recons-

trutivas ósseas, principalmente os enxertos de aposição e 

o split crest1. A reabilitação da maxila atrófi ca constitui em 

um dos maiores desafi os da Implantodontia moderna2,3, 

porém a perspectiva de reabilitar os pacientes com menor 

trauma e uma maior rapidez, levaram pesquisadores1,3,4 a 

desenvolver técnicas que pudessem colocar estes aspec-

tos em prática e com efi cácia.

 Em casos de atrofi a severa, os enxertos ósseos au-

tógenos, utilizando áreas doadoras intra ou extra-orais, ainda 

são a escolha de eleição. Porém em casos onde esta atrofi a 

óssea não se encontra em um estágio tão avançado, pode-

mos lançar mão de técnicas mais conservadoras e menos 

invasivas, como as técnicas de alargamento ósseo1,5.

 A lei de Wolf estabelece que o tecido ósseo seja 

remodelado de acordo com as forças que atuam sobre ele 
1. O estímulo de compressão e tração sobre o osso alveolar 

é realizado pelos elementos dentais, porém quando estes 

são perdidos, a estimulação intra-óssea desaparece e o 

osso entra em processo degenerativo6. Portanto existe a 

necessidade de incentivos ao osso para que este mante-

nha sua forma e densidade 1,6.

 A reabsorção óssea em maxila segue, na maioria dos 

casos, um padrão característico de uma reabsorção inicial-

mente da parede vestibular do rebordo alveolar, deixando-o 

com o aspecto de lâmina de faca1,6. Na região maxilar anterior, 

a largura da crista alveolar chega a um índice de reabsorção 

de em média 40 a 60% nos três anos seguintes à perda den-

tária. Em alguns casos, o topo da crista permanece com uma 

menor reabsorção, porém com uma depressão na região 

mais “apical” do rebordo alveolar1,6.

 A evolução dos exames de diagnóstico por ima-

gem nos levou a uma maior previsibilidade nos tratamentos 

envolvendo implante osseointegráveis. Devido aos valores 

reduzidos de uma tomografi a computadorizada de feixe cô-

nico, em comparação com a Tomografi a Helicoidal (Médi-

ca), a solicitação deste tipo de exame se tornou corriqueira, 

possibilitando ao cirurgião planejar com extrema previsibili-

dade e precisão o tipo de tratamento a ser realizado7-9.

 Em meados dos anos 90, Summers4 propôs uma 

técnica de alargamento do rebordo alveolar onde o ob-

jetivo desta técnica é manter, se possível, todo o osso 

maxilar existente, promovendo uma compactação óssea 

lateral, reposicionando o osso esponjoso lateralmente10. 

Nesta técnica são utilizados dispositivos lisos de forma 

cilíndrico-cônica que atuam de modo a alargar e aumen-

tar o diâmetro do alvéolo cirúrgico consecutivamente até 

a profundidade desejada, por compressão, com o auxílio 

de um martelo cirúrgico, sendo que a ponta do osteóto-

mo subseqüente encaixa perfeitamente no orifício criado 

pelo instrumento anterior1,6,11.

 A técnica de alargamento proposta por Summers 

é uma técnica considerada segura e sacramentada na lite-

ratura, porém com algumas desvantagens6,12. As principais 

são a necessidade de contar com a habilidade refi nada do 

cirurgião, o desconforto e o risco do desenvolvimento de 

labirintites causado pelos golpes desferidos pelo martelo 

cirúrgico, efeito freqüentemente relatado na literatura1,5,6.

 Pensando nessas desvantagens, surgiram os ex-

pansores rosqueáveis, que são dispositivos com o mes-

mo objetivo dos osteótomos de Summers, porém com 

uma técnica menos desconfortável, mais segura e menos 

traumática. Isso se deve, pois os dispositivos são inseri-

dos por intermédio de uma catraca universal, bastões ou 

contra-ângulos cirúrgicos, onde eles são rosqueados até 

a profundidade desejada, dispensando as tão temidas e 

indesejáveis pancadas6,12,13.

 A idéia principal do uso de expansores rosqueá-

veis seria de reposicionar o tecido ósseo, gerando também 

uma melhor estabilidade primária12,14, além do ganho ós-

seo em volume. O uso de expansores rosqueáveis, teori-

camente, provocaria uma menor modifi cação da estrutu-

ra óssea abordada se comparada à técnica proposta por 

Summers4,5,12,15. 

 A proposta deste trabalho foi apresentar uma téc-

nica para a preparação do leito cirúrgico com expansores 
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rosqueáveis, para a instalação de implantes osseointegrá-

veis, em maxila moderadamente reabsorvida.

2. Relato da Técnica

 Nesta técnica é preconizada a perfuração do te-

cido ósseo com apenas uma fresa lança de 1,3 mm até 

a profundidade de trabalho selecionada, quando a idéia é 

ganho de volume ósseo. Quando objetivar apenas o ganho 

de estabilidade primária em tecido ósseo de menor densi-

dade utilizar, além da fresa lança de 1,3 mm, uma segunda 

lança de 1,8 mm e uma Helicoidal de 2,0 ou 2,2 mm para a 

instalação de implantes de diâmetro de 3.75 mm. Quando 

utilizar implantes de maior diâmetro, realizar a fresagem 

com um maior número de fresas.

 Após a fresagem, são utilizados apenas os ex-

pansores ósseos rosqueáveis de medidas 2.15 mm, 2.5 

mm, 3.3 mm, 3.75 mm, 4.5 mm, 5.5 mm e 6.5 mm usados 

seqüencialmente até o diâmetro do implante selecionado. 

Os expansores possuem marcas de profundidade nas me-

didas de 8 mm, 10 mm, 11,5mm, 13 mm e 16 mm e devem 

ser rosqueados até a profundidade planejada. 

3. Relato do Caso Clínico

 Paciente do sexo Feminino, leucoderma, 66 

anos de idade, em bom estado geral de saúde, compare-

ceu ao ambulatório do Curso de Especialização em Im-

plantodontia da Sociedade Paulista de Ortodontia, para 

a instalação de implantes osseointegráveis na maxila, 

onde havia a situação de edentulismo total. A paciente 

autorizou que os dados e imagens obtidas fossem publi-

cados em periódicos científi cos, sem a menção de qual-

quer informação que pudesse identifi cá-la.

Figura 1. Corte Transaxial da Tomografi a Computadoriza-

da Cone Beam evidenciando a reabsorção óssea.

Figura 2. Corte Transaxial da Tomografi a Computadoriza-

da Cone Beam evidenciando a reabsorção óssea.

Figura 3. Corte Transaxial da Tomografi a Computadorizada 

Cone Beam evidenciando a reabsorção óssea.

 Foi solicitado à paciente, exames de tomografi a 

computadorizada pela técnica Cone Beam de toda a Ma-

xila. No retorno da paciente de posse dos exames, foi ve-

rifi cada uma reabsorção moderada da maxila, no sentido 
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vestíbulo lingual na região entre os primeiros pré-molares 

(Figura 1, 2 e 3). Como a paciente não se mostrou interes-

sada na realização de enxertos ósseos de aposição e de 

elevação da membrana sinusal, foi indicado, então, o uso 

dos expansores ósseos para aumentar o volume ósseo do 

rebordo alveolar em espessura.

 

Figura 4. Perfuração com fresa inicial de 1,3 mm de diâmetro.

 A cirurgia para a instalação dos implantes foi realizada 

sob anestesia local (Mepivacaina com Epinefrina 1:100.000, 

DFL), e o paciente seguiu o protocolo medicamentoso onde 

foi utilizado profi laxia antibiótica (2 gramas de Cefalexina 1 

hora antes da cirurgia) e terapia antibiótica no pós-operatório 

(2 gramas ao dia, em quatro tomadas diárias, durante 07 dias) 

além de antiinfl amatórios (AINES) e analgésicos de ação pe-

riférica para o controle da dor e do edema.

Figura 5. Utilização do expansor de 2,5 mm.

Figura 6. Utilização do expansor de 2,15 mm.

Figura 7. Kit de expansores ósseos BTLock.

 O preparo dos alvéolos cirúrgicos foi realizado 

por uma única perfuração inicial com uma fresa lança de 

1,3 mm (Figura 4) e o uso de expansores ósseos rosque-

áveis (BTLock, Itália) na seqüência das medidas 1,8mm, 

2,15mm, 2,5mm, e 3,3mm (Figura 5, 6 e 7). Os implantes 

instalados (Figura 8, 9 e 10) foram de hexágono externo 

(Bionnovation, Brasil) com medidas de 3,3 mm de diâmetro 

por 10 mm de altura (regiões dos elementos 11, 12, 13/14 

e 21) e de 2,9 de diâmetro por 10 mm de altura (região do 

elemento 23/24). Na região dos elementos 18 e 28 foram 

instalados implantes de 3,75 mm de diâmetro por 08 mm 

de altura, onde a idéia, nestas regiões, foi apenas o ganho 

de estabilidade primária, pois havia espessura óssea para 

a instalação dos implantes. A sutura foi realizada com a 

técnica contínua festonada utilizando fi o de seda 4.0 (Jo-

nhson & Jonhson, USA). A paciente não relatou maiores 

desconfortos durante a cirurgia.
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Figura 8. Inserção de implante de 3.3 X 10 mm.

Figura 9. Implantes do lado direito instalados.

Figura 10.  Implantes instalados, regiões 21 e 23/24.

Figura 11. Uma semana após a reabertura e
instalação do Implante.

 Após sete dias a paciente retornou para a re-

moção dos pontos, e relatou não ter tido grande des-

conforto pós operatório.

 Na reabertura, realizada cinco meses após a cirur-

gia de instalação, todos os implantes se mostraram está-

veis e sem sintomatologia dolorosa (fi gura 11).

4. Discussão

 A reabilitação em casos de atrofi a maxilar é, sem 

dúvida, um dos casos de resolução mais complicada para 

o cirurgião que trabalha com implantes osseointegráveis. 

Com o intuito de reabilitar os pacientes da clínica odontoló-

gica em nosso dia-a-dia, com um menor trauma cirúrgico, 

em um menor espaço de tempo e com efi ciência, surgi-

ram técnicas alternativas aos enxertos ósseos, técnica 

consagrada e efi caz, mas com elevada morbidade e difi -

culdade técnica 4,5,12,15.

 Uma dessas técnicas alternativas é a dilatação do 

rebordo alveolar utilizando dispositivos de expansão. Em 

meados dos anos 90, Summers propôs uma técnica de di-

latação alveolar que consistia na inserção de instrumentos 

lisos, por compressão, consecutivamente até o diâmetro 

planejado1,4. A técnica proposta por Summers, apesar de 

consagrada na literatura, possui alguns aspectos indesejá-

veis como o desconforto e o risco de complicações labirín-

ticas por causa dos golpes desferidos para a inserção dos 

instrumentos 1,12,15.

 Os expansores rosqueáveis utilizam-se dos mes-

mos princípios e objetivos dos dispositivos lisos, porém 

com um menor desconforto ao paciente e a ausência do 

risco de complicações, tanto labirínticas quanto por aciden-

tes trans-operatórios 12,16.

 Além disso, alguns autores afi rmam que o uso de 

expansores rosqueáveis, teoricamente, provocaria uma 

menor modifi cação da estrutura óssea abordada se com-

parada à técnica proposta por Summers 12,15.

 Porém, a técnica de expansão com os expansores 

rosqueáveis conta com algumas particularidades que de-
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vem ser respeitadas. A compressão do tecido ósseo gera 

um esmagamento das trabéculas, e essa alteração tecidual 

faz com que o aporte sanguíneo seja diminuído. A fase de 

reparação, presente no processo infl amatório, irá condu-

zir a área lesionada às condições morfofuncionais ideais, 

porém são necessárias condições básicas, como o amplo 

aporte sanguíneo, para que ocorra este acontecimento12,15. 

O uso se fazedores de rosca após o fi m da instrumentação 

poderá conferir ao leito cirúrgico essa condição básica para 

a reparação, principalmente por aumentar o aporte sanguí-

neo no local, após a confecção do alvéolo cirúrgico15.

5. Conclusão

 Com base na literatura revisada e a partir do 

caso apresentado pode-se concluir que em casos de 

atrofia maxilar moderada, a utilização dos expansores 

ósseos rosqueáveis para a confecção do alvéolo cirúr-

gico para a instalação de implantes osseointegráveis, 

é uma técnica segura e com um mínimo de desconfor-

to para o paciente, sendo possível realizar, com su-

cesso, a expansão do rebordo alveolar e a instalação 

simultânea de implantes osseointegráveis.
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Resumo

Esta revisão tem como objetivo destacar os principais sinais e sintomas do transtorno de défi cit de atenção e hiperativi-
dade (TDAH), e ilustrar a possível associação entre o bruxismo do sono e este transtorno. É importante que o cirurgião 
dentista conheça o TDAH e possa agir, quando necessário, na orientação e encaminhamento do paciente a um profi ssio-
nal habilitado. O artigo também se presta para alertar os médicos que orientem os portadores de TDAH para que tomem 
medidas preventivas que evitem o comprometimento da saúde bucal. 

Descritores – Bruxismo do sono, transtorno do défi cit de atenção com hiperatividade.

Abstract

This review aims to highlight the main signs and symptoms of the attention defi cit and hyperactivity disorder (ADHD), and 
explore the possible association between this disorder and the sleep bruxism. Dentists should learn about ADHD so that 
they can, when necessary, instruct patients to seek a qualifi ed professional assistance. The paper is also useful to alert 
physicians that patients with ADHD should receive preventive dental care to avoid oral health problems. 

Descriptor: Sleep bruxism, attention defi cit disorder with hyperactivity.
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1. Introdução e Proposição

 O TDAH caracteriza-se por um conjunto de sinto-

mas que envolvem hiperatividade motora, impulsividade e 

desatenção. No adulto, as principais características sinto-

matológicas do TDAH são défi cit de atenção, instabilidade 

emocional e desorganização. Nota-se que comparando os 

sintomas na criança e no adulto, a hiperatividade tende a 

diminuir e a desorganização fi ca mais evidente1.

 É alta a frequência de comorbidades entre TDAH 

e os distúrbios do sono, ocorrendo sobreposição dos sin-

tomas e sequelas provenientes das duas alterações. A 

elevada prevalência de difi culdades de sono na popu-

lação com TDAH era considerada uma consequência 

da medicação aplicada a este grupo de indivíduos. Esta 

concepção já não vige em função da constatação que 

mesmo os pacientes que não estão submetidos a um 

tratamento medicamentoso do TDAH apresentam distúr-

bios do sono. Dentre os distúrbios do sono, o bruxismo 

apresenta alta incidência na população com TDAH2,6. O 

bruxismo é caracterizado pelo comportamento de aper-

tar e/ou ranger os dentes, o que pode levar, entre outras 

sequelas, a um desgaste anormal dos dentes e intensas 

dores nos músculos associados à mastigação7,8.

2. TDAH (Transtorno de Défi cit de Atenção e Hiperatividade)

 O TDAH é um comprometimento neuro-comporta-

mental com início na infância. Caracteriza-se por sintomas 

de desatenção, hiperatividade e impulsividade. De acordo 

com critérios do DSM-IV, é dividido em três subtipos: desa-

tento, hiperativo/impulsivo e combinado9,10. Afeta em torno 

de 5% das crianças com idade inferior a 18 anos11 e pode 

persistir após adolescência em até 30% a 70% dos casos, 

com prevalência de 4,4% nos adultos12. A grande maioria 

dos estudos observa um predomínio 2 a 3 vezes maior do 

transtorno no sexo masculino13. 
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Quadro 1. TRANSTORNO DE DÉFICIT DE ATENÇÃO/
HIPERATIVIDADE (DSM-IV) 16.

Critérios diagnósticos 

A. Ou (1) ou (2)

1. Seis ( ou mais) dos seguintes sintomas de de-
satenção persistiram pelo  período mínimo de seis 
meses, em grau mal adaptativo e inconsistente 
com nível de desenvolvimento: 

Desatenção

Frequentemente não presta atenção a detalhes ou • 
comete erros por omissão em atividades escolares, 
de trabalho ou outras;
Com frequência tem difi culdade para manter a aten-• 
ção em tarefas ou atividades lúdicas;
Com frequência parece não ouvir quando lhe • 
dirigem a palavra;
Com frequência não segue instruções e não ter-• 
mina seus deveres escolares, tarefas domés-
ticas ou deveres profissionais (não devido a 
comportamento de oposição ou incapacidade de 
compreender as instruções);
Com frequência tem di f iculdade para orga-•  
n izar tarefas e at iv idades;
Com frequência evita, demonstra ojeriza ou reluta em • 
envolver-se em tarefas que exijam esforço mental cons-
tante (como tarefas escolares ou deveres de casa);
Com frequência perde coisas necessárias para tare-• 
fas ou atividades ( p.ex., brinquedos, tarefas escola-
res, lápis, livros ou outros materiais);
É facilmente distraído por estímulos alheios à tarefa;• 
Com frequência apresenta esquecimento em ativi-• 
dades diárias.    

2.Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hipe-
ratividade persistiram pelo período mínimo de 6 
meses, em grau mal adaptativo e inconsistente 
com o nível de desenvolvimento:
 
Hiperatividade

Frequentemente agita as mãos ou os pés ou se • 
remexe na cadeira;
Frequentemente abandona sua cadeira na sala de aula • 
ou em outras situações nas quais se espera que per-
maneça sentado;
Frequentemente corre ou escala em demasia, em • si-
tuações impróprias (em adolescentes e adultos, pode 
estar limitado a sensação subjetiva de inquietação);
Com frequência tem difi culdade para brincar ou se • 
envolver silenciosamente em atividade de lazer;
Está frequentemente “a mil por hora” ou muitas ve-• 
zes age como se estivesse “a todo vapor”;
Frequentemente fala em demasia.• 
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tatística para Transtornos Mentais”, da Associação Ame-

ricana de Psiquiatria, 4ª edição (DSM-IV) tem sido o mais 

utilizado para o estabelecimento do diagnóstico de TDAH 

na infância e tem sido adaptado para o uso com adultos, 

como descrito no Quadro 1.

3. Infância e Adolescência

 As crianças e adolescentes com TDAH podem 

ter difi culdade para manter atenção em sala de aula, não 

completam suas tarefas escolares, cometem erros por não 

prestar atenção aos detalhes (p.ex., não leem as instru-

ções de provas até o fi nal), são desorganizados com seu 

material (perdem com frequência seus materiais e obje-

tos), e parecem não ouvir quando lhes é dirigida a pala-

vra. Este prejuízo para manter o foco de atenção não se 

repete quando estes indivíduos estão expostos a ativida-

des que os deixam muito estimulados (p.ex., videogames e 

computadores)16. Estes pacientes também se caracterizam 

por um comportamento irrequieto, mexendo-se constante-

mente. São incapazes de se manterem quietos ou sentados 

em sala de aula por muito tempo. Tem por hábito respon-

der às perguntas antes que estas tenham sido formuladas 

por inteiro. Estão sempre “a todo vapor” e não conseguem 

brincar silenciosamente. São indivíduos impulsivos, que 

não conseguem esperar a sua vez (p.ex., não conseguem 

fi car em fi las) e que muitas vezes agem sem pensar. Este 

conjunto de sintomas deve estar presente em ao menos 

dois diferentes ambientes para que se possa caracterizar o 

indivíduo como portador de TDAH.

4. Adulto

 Estabelecer o diagnóstico do TDAH no adulto não é 

simples. Há a sobreposição de outras condições psiquiátri-

cas que são frequentes, e difi culdade de obter informações 

fi dedignas sobre o período da infância17. Em geral, relatos 

de pais ou outros familiares ajudam substancialmente na 

correta caracterização do quadro clínico. A preponderância 

do sexo masculino é menos dramática, em torno de 2:1. As 

principais características sintomatológicas no adulto são o 

défi cit atencional, a instabilidade emocional e a desorgani-

zação18. Comparando os sintomas na criança e no adulto, 
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Impulsividade

Frequentemente dá respostas precipitadas antes de as • 
perguntas terem sido completamente formuladas;
Com frequência tem difi culdade para aguardar sua • vez;
Frequentemente interrompe ou se intromete em as• sun-
tos alheios (p.ex., em conversas ou brincadeiras).

 
Alguns sintomas de hiperatividade-impulsivida-A. 

de ou desatenção causadores de comprometimento 
estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

Algum comprometimento causado pelos sinto-B. 
mas está presente em dois ou mais contextos (p.ex., 
escola [trabalho] e em casa).

Deve haver claras evidências de um comprome-C. 
timento clinicamente importante no funcionamento 
social, acadêmico ou ocupacional.

Os sintomas não ocorrem exclusivamente duran-D. 
te o curso de um transtorno global do desenvolvimento, 
esquizofrenia ou outro transtorno psicótico, nem são 
melhores explicados por outro transtorno mental (p.ex., 
transtorno do humor, transtorno de ansiedade, transtor-

no dissociativo ou transtorno de personalidade).

Tipos de TDAH 

Tipo predominantemente desatento:•  Encontrou 
critérios (secção A1) para os últimos 6 meses. 

Tipo predominantemente hiperativo-impulsivo:•  
Encontrou critérios para hiperatividade-impulsivida-
de (secção A2) para os últimos 6 meses. 

Tipo combinado:•  Encontrou critérios para secção 
A1 e A2 para os últimos 6 meses.

 O TDAH contribui negativamente no desenvolvi-

mento global do indivíduo afetado e causa prejuízos fun-

cionais em vários segmentos da vida. Quando compara-

dos à população geral, adultos com TDAH têm menor nível 

socioeconômico, maior difi culdade no trabalho (tanto em 

realizar tarefas ou se integrar às rotinas) e histórico de vá-

rias mudanças de emprego (consequência da difi culdade 

no trabalho), o que compromete a autoestima e as suas 

relações interpessoais10,14,15. 

 O diagnóstico do TDAH é exclusivamente clínico. 

O instrumento diagnóstico “Manual de Diagnóstico e Es-
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nota-se que a hiperatividade tende a diminuir e a desorga-

nização fi ca mais evidente no adulto.1,19

 Adultos com TDAH em situações monótonas ou 

quando pobremente motivados queixam-se de difi culdade 

para focar a atenção e selecionar estímulos relevantes. São 

muitas vezes considerados sonhadores, distraídos, esque-

cidos ou até mesmo irresponsáveis19. Falta de persistência 

para a complementação de tarefas resulta em abandono 

de atividades, baixo rendimento profi ssional e acadêmi-

co. Também há indivíduos que se caracterizam por uma 

impulsividade desmedida que muitas vezes acarreta em 

confl itos interpessoais 20, 21.  Este conjunto de fatores ex-

plica o histórico de alguns indivíduos com relação à per-

da de trabalho.

 A hiperatividade pode se manifestar pela impossi-

bilidade de relaxar. O indivíduo se mexe constantemente, 

ou fi ca balançando as mãos ou pés quando precisa fi car 

sentado por muito tempo, fala demais em situações sociais, 

não consegue esperar sua vez, e dirige em alta velocidade. 

Em algumas ocasiões, esses sintomas e suas consequên-

cias motivam a procura de ajuda profi ssional. No entanto, 

o mais comum são os encaminhamentos aos psiquiatras e 

psicoterapeutas em função das frequentes comorbidades 

como depressão, ansiedade, distúrbio de sono ou abuso 

de substâncias10  que acompanham o TDAH.

5. Neurobiologia do TDAH

 Os estudos de alterações neurobiológicas do 

TDAH têm sido direcionados a três linhas de investiga-

ções: estudos neuropsicológicos, estudos farmacológicos 

e identifi cação de correlatos bioquímicos22. Embora ainda 

não haja um modelo patofi siológico defi nitivo para o TDAH, 

há muitas evidências demonstrando disfunção dopaminér-

gica em sistema fronto-estriatal 23. Fatores genéticos têm 

importante papel e estudos com gêmeos apontam para a 

hereditariedade de aproximadamente 0,8 24. A infl uência de 

fatores ambientais também foi identifi cada como sendo de 

risco para o TDAH (p.ex., uso de tabaco, álcool e estresse 

psicológico durante a gestação) 25. 
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6. TDAH e os distúrbios do sono

 É alta a frequência de comorbidades entre o TDAH 

e os distúrbios do sono. Sintomas e consequências do 

TDAH e distúrbios do sono frequentemente se sobrepõem, 

e seu relacionamento causal é bastante complexo e bidire-

cional26. Problemas do sono, particularmente difi culdades 

em iniciar e mantê-lo, foram observados em até 56% de 

crianças e adolescentes com TDAH em comparação com 

25% das crianças em geral 27,28. Nos adultos ocorre em cer-

ca de 70% a 80% dos indivíduos com TDAH29, 30. A elevada 

prevalência de difi culdades de sono nesta população sus-

citou dúvidas. A medicação para o TDAH, composta por 

estimulantes, era considerada a responsável por esta alta 

incidência. No entanto, a observação e acompanhamento 

mais apurado propiciaram identifi car os mesmos distúrbios 

do sono entre os indivíduos com TDAH que não estavam 

sujeitos a tratamento medicamentoso. Dentre os principais 

sintomas associados ao TDAH estão o sono agitado, a ap-

neia, o ronco, o terror noturno e o bruxismo31. Os distúrbios 

de sono (parasomnias) em indivíduos com TDAH podem 

estar relacionados com a proximidade de sistemas cere-

brais envolvidos na regulação do sono e aqueles envolvi-

dos na regulação de atenção e afeto16.

7. Bruxismo

 O bruxismo é uma para-função (ato que ocorre sem 

um propósito específi co) cuja manifestação está no apertar 

e/ou ranger dos dentes7. Há uma atividade involuntária da 

musculatura mastigatória que se manifesta, em indivíduos 

em vigília, pelo apertamento dos dentes. Este comporta-

mento é chamado de bruxismo diurno (BD) e apresenta 

uma prevalência de 20% na população geral 8, 32, 33. Durante 

o período do sono pode ocorrer o bruxismo noturno, ou bru-

xismo do sono (BS), em que além do apertamento ocorre 

o ranger dos dentes. O BD pode ocorrer de modo isola-

do ou concomitantemente ao BS 34. A prevalência do BS 

em indivíduos adultos é de aproximadamente 8%. 35, 36. A 

maior parte dos indivíduos apresenta o bruxismo em algu-

ma fase de suas vidas. Os tecidos do sistema mastigatório 

respondem e se adaptam a esse comportamento através 

do desgaste dental e da remodelação dos componentes 
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micro-despertar7,43,45, etapa em que há uma mudança re-

pentina no estado do sono, e que ocorre entre 8 a 15 vezes 

por hora durante o sono de um adulto jovem 46, 47. Há um au-

mento transitório da atividade eletroencefalográfi ca, da ati-

vidade eletromiográfi ca e da frequência cardíaca sem que 

o indivíduo desperte totalmente45, 46, 48, 49. Há também au-

mento na frequência respiratória50. O pico desta atividade 

ocorre minutos antes da fase REM (rapid eyes movement) 

do sono, o que indica que algum mecanismo relacionado à 

mudança na fase do sono exerce infl uencia sobre os neu-

rônios motores, e facilita o desencadeamento do BS (8). A 

literatura descreve com clareza os mecanismos envolvidos 

na redução da atividade muscular no início do sono até a 

atonia que caracteriza a fase REM. Várias estruturas do 

tronco encefálico e neurotransmissor (dopamina, serotoni-

na, noradrenalina) estão envolvidas no desencadeamento 

da ARMM e na modulação do tônus muscular durante o 

sono 34, 45. É provável que estas estruturas e substâncias 

também infl uenciem o BS. O que diferencia a ARMM da 

atividade normal dos músculos durante a mastigação é um 

fato curioso que ainda não tem explicação. Durante o sono 

a ARMM ativa os músculos depressores e elevadores da 

mandíbula ao mesmo tempo (co-ativação), enquanto que 

na mastigação existe a ativação alternada destes grupos 

de músculos34, 51.

 O TDAH está associado a uma incidência maior 

de distúrbios do sono, como o BS.3, 6 A prevalência do 

bruxismo é maior em crianças com TDAH2, 6. Estas crian-

ças também apresentam uma predisposição maior para 

o aparecimento de lesões de cárie. Há uma menor ade-

são às técnicas corretas de higiene e um uso maior de 

alimentos ricos em açúcar52.

 O bruxismo pode ser desencadeado ou acentua-

do com a administração de algumas drogas para o trata-

mento do TDAH. Pacientes portadores de TDAH tratados 

farmacologicamente apresentam incidência mais alta de 

bruxismo do que os pacientes não tratados5. Dentre os me-

dicamentos empregados no tratamento do TDAH há maior 

incidência de BS com o uso de drogas que estimulam o 

sistema nervoso central. Há relatos de exacerbação do BS 

com o uso da atamoxetina 53, ou desencadeamento do BS 

com o uso de fl uoxetina54 e metilfenidato (Ritalina)4,55. 
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articulares. Casos severos de BS resultam em desgaste 

pronunciado dos dentes, dor mandibular, dores de cabeça, 

alteração nas articulações temporo-mandibulares, limita-

ção dos movimentos mandibulares e na ocorrência de sons 

provenientes do ranger entre os dentes que atrapalha o 

sono de companheiros de quarto 36.

 O BS está associado à atividade rítmica dos mús-

culos mastigatórios (ARMM) com um padrão de alta fre-

quência nos movimentos dos músculos mandibulares. A 

ARMM está presente em 60% dos indivíduos sem que exis-

ta o contato entre os dentes, e parece ser útil para que ocor-

ra a lubrifi cação das vias aéreas superiores, e contribua 

para facilitar a respiração durante o sono34 e a deglutição37. 

O diferencial que determina se a ocorrência da ARMM in-

dica a existência do BS é a frequência dos movimentos 

e a existência de sons provenientes do contato entre os 

dentes. No BS a ARMM tem uma frequência sete vezes 

maior e há contato entre os dentes38. O relato de um com-

panheiro de quarto que ouça o barulho característico do 

ranger entre dentes ou a gravação destes sons ao longo de 

um exame de polissonografi a garante que o paciente é por-

tador de BS. A avaliação clínica isolada com a identifi cação 

de lesões aos dentes e outros transtornos associados ao 

sistema estomatognático podem não ser sufi cientes para 

diagnosticar o BS 39 ou diferenciar o BD do BS 40. A polis-

sonografi a é considerada um exame “gold standard” para 

este diagnóstico41.

 A etiologia do bruxismo é incerta. Há consenso so-

bre a natureza multifatorial, que engloba fatores periféricos 

(morfológicos) e centrais (patofi siológicos e psicológicos)42. 

Enquanto as discrepâncias oclusais e anatômicas parecem 

ter um papel secundário7, 8, 42, outros fatores como o taba-

co, álcool, drogas, doenças sistêmicas e hereditariedade 

parecem ter papel signifi cativo na origem do bruxismo no-

turno 7. A relação entre fatores psicossociais e o BS não é 

clara. A revisão dos dados já publicados permite relacionar 

estresse, ansiedade, depressão com o BD, mas não com 

o BS 40.  Os fatores genéticos e a difi culdade que o indiví-

duo apresenta para respirar enquanto dorme estão sendo 

investigados como fatores que alteram a atividade rítmica 

dos músculos da mastigação8. Estudos que empregam a 

polissonografi a sugerem que o BS é parte do processo de 
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8. Discussão

 Esta revisão objetivou agrupar e integrar infor-

mações relevantes no campo da Psiquiatria e Odontolo-

gia pertinentes ao bruxismo e ao TDAH. Os portadores de 

TDAH apresentam taxas de distúrbios do sono mais altas 

que as da população geral, e o bruxismo do sono aparece 

como um dos distúrbios  mais freqüentes2, 6. A descober-

ta desta parassonia pelo cirurgião dentista deve alertá-lo 

para a possibilidade de que exista alguma alteração como 

o TDAH. Ao mesmo tempo o psiquiatra deve estar alerta 

para a necessidade de que o paciente portador de TDAH 

necessita receber uma atenção especial quanto  medidas 

que deteriorem sua saúde bucal. O TDAH é um transtorno 

psiquiátrico que, se não adequadamente tratado, interfere 

na vida estudantil, social e ocupacional dos indivíduos que 

apresentem seus sintomas17. A descoberta precoce em 

crianças desta alteração é fundamental para seu desem-

penho e desenvolvimento. O diagnóstico precoce também 

favorece a saúde bucal, já que medidas podem ser esta-

belecidas para a prevenção e tratamento das crianças por-

tadoras de TDAH2 e que estão mais sujeitas à ocorrência 

de lesões de cárie devido a má higiene oral e ao consumo 

excessivo de açucares52. A maior incidência de BS torna os 

portadores de TDAH mais susceptíveis às consequências 

deletérias que esta para-função determina7, 8, 34.

 A idade está associada ao declínio dos sintomas pre-

sentes no TDAH. A incidência do TDAH é maior na infância 

do que na fase adulta, sendo que o transtorno persiste em até 

70% dos indivíduos que chegam à fase adulta30 e caracteriza-

se por uma menor hiperatividade e impulsividade do que na 

infância1. O sintoma da desatenção pode apresentar remis-

são para alguns indivíduos, mas é o que com maior frequên-

cia persiste na idade adulta1. No entanto, na literatura não há 

o relato de que esta remissão parcial ou não dos sintomas do 

TDAH se refl itam em alteração das parassonias.

 O BS é caracterizado por uma exacerbada ativida-

de rítmica dos músculos da mastigação (ARMM) associa-

da ao contato e ranger dos dentes8, 49, 50. A exata etiologia 

do BS é desconhecida 7, 8, 34 ,42, 54, embora o momento em 

que o BS se manifesta esteja ligado a uma das fases do 

sono (micro-despertar) que precede a fase REM 7, 8, 34, 8, 34, 
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42, 43, 45, 49-51. A sucessão de conceitos que antecederam a 

compreensão atual sobre o bruxismo revela a importância 

que a constante atualização sobre o tema exige. Não é di-

fícil listar fatores tidos como consensuais há alguns anos 

e que hoje se revelam argumentos frágeis para justifi car 

a realização de procedimentos irreversíveis, como um 

ajuste de contatos oclusais. A literatura demonstra que é 

secundária a importância da má oclusão como fator que 

justifi que a existência do BS 7, 8, 42 ,e que não há como re-

lacionar a existência do bruxismo com o estado emocional 

do indivíduo7, 8, 36, 40, 42. Segundo resultados de estudos epi-

demiológicos e farmacológicos, a etiologia do bruxismo do 

sono pode estar ligada, a distúrbios na neuro-transmissão 

dopaminérgica7,42. A administração de baixas doses de 

agonistas dopaminérgicos tem sido utilizada no tratamen-

to de bruxismo severo com resultados satisfatórios56. Já 

drogas que induzem estados hiper-dopaminérgicos, como 

anfetaminas, antidepressivos inibidores da recaptação de 

serotonina, cocaína e anfetaminas, levam a manifestação 

do bruxismo4; 53-55. Associação do BS com outros transtor-

nos relacionados a alterações dopaminérgicas contribuem 

para sustentar o envolvimento do sistema dopaminérgico, 

como no caso da síndrome das pernas inquietas e movi-

mentos periódicos dos membros durante o sono57. Desta 

forma a relação com TDAH torna ainda mais plausível tal 

hipótese, visto que os vários estudos genético-epidemioló-

gicos sustentam o envolvimento dopaminérgico nesta con-

dição e estudos demonstram alta frequência de bruxismo 

nesta população13.  

9. Conclusão

 As características de comportamento de uma criança 

ou adulto com TDAH são bastante peculiares. O contato entre o 

cirurgião dentista e seus pacientes possibilita que profi ssionais 

esclarecidos a respeito de diferentes transtornos possam ser 

úteis na orientação dos indivíduos suspeitos de apresentarem 

algum quadro não tratado. Todo contato do paciente com um 

profi ssional da área de saúde deve servir como uma oportuni-

dade para a orientação e, quando necessário, encaminhamento 

para o tratamento junto ao profi ssional especializado. Por isso, 

o comentário também serve para os médicos que, cientes das 

complicações que um transtorno como o TDAH pode trazer à 
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Resumo 

Objetivos: Avaliar o nível de conhecimento dos cirurgiões-dentistas (CD) sobre o atendimento de pacientes hipertensos, 

diabéticos e gestantes. Material e Métodos: Foram entrevistados 284 CD, que responderam a 25 questões sobre o perfi l 

do profi ssional e condutas adotadas durante o atendimento odontológico de pacientes hipertensos, diabéticos e gestan-

tes. Os dados foram submetidos à análise estatística descritiva. Resultados: Os resultados demonstraram que 41,6% 

dos participantes tinham entre 26 e 30 anos de idade e 51,4% estudaram em faculdades públicas. Dos 284 entrevistados, 

30,6% declararam não aferir a pressão arterial dos pacientes antes do atendimento, 63,7% prescrevem antibioticoterapia 

profi lática para paciente diabéticos, nas urgências. Quanto ao atendimento de gestantes, 40,1% não realizam tomadas 

radiográfi cas em gestantes e 84,5% prescrevem paracetamol quando há necessidade de analgésicos. Conclusões: 

Concluiu-se que o nível conhecimento dos CD em relação ao atendimento destes pacientes foi de 59%, sendo que houve 

maior número de acertos nas questões sobre diabéticos. 

Descritores: Hipertensão, Diabetes Mellitus, Gestação

Abstract

Objectives: Assess the level of dentists’ knowledge about attending special patients: hypertensive, diabetic and pregnant 

patients. Material and Methods: Two hundred and eighty-four dentists (DS) were interviewed, who replied to 25 questions 

about the professional’s profi le and clinical conduct adopted during dental attendance of these patients. Data were sub-

mitted to descriptive statistical analysis. Results: The results showed that 41.6% of the participants were between 26 and 

30 years of age and 51.4% studied at public universities. Of the 284 interviewees, 30.6% declared that they did not check 

patients’ arterial pressure before attending them, 63.7% prescribed prophylactic antibiotic therapy to diabetic patients 

in cases of urgency. When attending pregnant patients, 40.1% of the interviewees didn’t take radiographs and 84.5% 

prescribed paracetamol when it was necessary to prescribe analgesics. Conclusion: It was concluded that the level of DS 

knowledge with regard to attendance of these patients was an average of 59%, and there was a larger number of correct 

answers to questions about diabetic patients.

Descriptors: hypertension, Diabetes Mellitus, Pregnancy
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1. Introdução  

 Ao realizar um procedimento clínico, o cirurgião-

dentista (CD) deve estar atento a todas as condições sis-

têmicas do paciente que podem exigir cuidados especiais. 

Dentre estas estão a hipertensão, diabetes e gestação. 

Realizando uma anamnese apropriada, o CD pode obter 

informações sobre a possibilidade de desenvolvimento de 

doenças sistêmicas e encaminhar o paciente para uma 

consulta médica direcionada e efetiva.

 A hipertensão é uma doença que acomete mi-

lhões de pessoas em todo o mundo. E, o CD deve saber 

identifi car esta doença, uma vez que tem mais conta-

tos periódicos com os pacientes do que os médicos1. 

No atendimento destes pacientes é preciso considerar 

o lado emocional, para que não haja elevação de sua 

pressão por motivos de estresse. 

 Quanto a diabetes melito, esta é uma doença me-

tabólica crônica, resultante da insufi ciência absoluta ou re-

lativa de insulina, causada tanto pela baixa produção de 

insulina pelo pâncreas, como pela falta de resposta dos 

tecidos periféricos à insulina. O CD deve estar atento para 

identifi car os sinais e sintomas da diabetes em pacientes 

desinformados e não diagnosticados, e preparado para o 

atendê-los adequadamente.

 Outra situação que requer cuidados especiais é a 

gestação, processo em que ocorrem mudanças fi siológi-

cas e psicológicas nas mulheres. Desta maneira, a gestan-

te fi ca susceptível a ter alterações na cavidade bucal, pro-

piciando o aparecimento de cáries e doença periodontal. 

Algumas gestantes negligenciam a higiene bucal, podendo 

chegar ao CD necessitando de intervenções curativas.

 A cada ano milhares de novos profi ssionais em 

odontologia, com níveis de conhecimento diferentes, in-

gressam no mercado de trabalho. Esta variabilidade de 

conhecimento requer reciclagem profi ssional periódica, re-

lacionada principalmente aos aspectos de saúde geral que 

podem interferir no tratamento odontológico.

 A pesquisa de campo é um bom instrumento para 

se conhecer o perfi l dos profi ssionais, pois utiliza questio-

nários direcionados sobre determinado assunto.

 Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar o co-

nhecimento do CD quanto ao protocolo clínico de atendi-

mento a ser aplicado a pacientes hipertensos, diabéticos 

ou gestantes, por meio de questionários sobre o tema. 

2. Material e Método

 Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

pesquisa da Faculdade de Odontologia de São José dos 

Campos (089/2006) e a população objeto desta pesquisa 

foi composta por 284 cirurgiões-dentistas.

 O instrumento de análise foi um questionário auto 

explicativo (Quadro 1) contendo 25 questões versando o 

perfi l do profi ssional e condutas clinicas adotadas pelo CD 

durante o atendimento odontológico de pacientes espe-

ciais (hipertensos, diabéticos e gestantes). Foram distribu-

ídos 400 questionários, com retorno de 284 preenchidos. 

Após o recolhimento dos questionários preenchidos, foi 

entregue aos participantes um informativo impresso sobre 

procedimentos odontológicos recomendáveis para atendi-

mento de pacientes especiais. 

Quadro 1 - Modelo do questionário aplicado

QUESTIONÁRIO  (Quadro 1)

 Este questionário faz parte de um projeto de pes-

quisa que tem como objetivo avaliar o conhecimento dos ci-

rurgiões dentistas sobre condutas e medicamentos utiliza-

dos em pacientes gestantes, hipertensos e/ou diabéticos. A 

sua participação é voluntária, sendo garantido o sigilo que 

defenda a sua privacidade, pois você não será identifi ca-

do. Os resultados obtidos nesta pesquisa serão divulgados 

através de publicações e apresentações em eventos cien-

tífi cos. A sua colaboração é de suma importância. Muito 

obrigado por participar.
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1- Sexo
(  )Masculino 
(  )Feminino
2- Idade
(  ) 21 a 25 anos 
(  ) 26 a 30 anos    (  ) 41 a 45 anos 
(  ) 31 a 35 anos    (  ) 46 a 50 anos 
(  ) 36 a 40 anos    (  ) 51 anos ou mais
3- Faculdade em que cursou (por exten-
so);______________________________
4-Você tem alguma especialidade?
(  ) Não
(  ) Sim          Qual? _________________________
5 – Tempo de exercício profi ssional:
(  ) Menos de 1 ano  
(  ) 1 a 5 anos  (  ) 16 a 20 anos 
(  ) 6 a 10 anos  (  ) 21 a 25 anos 
(  ) 11 a 15 anos  (  ) 26 anos ou mais
6-Você atua em:
(   ) Consultório particular (   ) Ensino
(   ) Rede pública  (   ) Convênio  
(   ) Outro?    Qual?__________________________
7- Seu paciente tem sua pressão arterial aferida antes do pro-
cedimento odontológico?
a) sim, todos os pacientes em todos os procedimentos
b) sim, todos os pacientes antes de procedimentos cirúrgicos
c) sim, somente os pacientes que sofrem de hipertensão
d) não.
8-  Qual o seu anestésico de escolha para o uso em pacientes 
com hipertensão controlada?
a) BUPIVACAÍNA: Neocaína 0,5%
b) BUPIVACAÍNA + EPINEFRINA: Neocaína 0,5% com Epine-
frina 1:200.000
c) LIDOCAÍNA: Lidocaína Xylestesin 2%
d) LIDOCAÍNA: Xylocaína 2%
e) LIDOCAÍNA + EPINEFRINA: Lidocaíne 2% e Epinefrina 1:50.000
f) LIDOCAÍNA + EPINEFRINA: Lidocaíne e Epinefrina 1:100.000
g) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Lidocaína Xylestesin 2% 
c/Norepinefrina   1:50.000
h) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepinefrina 2% 
i) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepinefrina 3%
j) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Xylocaína 2% c/Norepine-
frina 1:100.000
l) MEPIVACAÍNA: Mepivacaína 3% SV m) MEPIVACAÍNA + LE-
VONORDEFRINA: Mepivacaína 2% c/Levonordedrina
n) PRILOCAÍNA + FELIPRESSINA: Citanest 3% c/Octapressin
o) PRILOCAÍNA + FELIPRESSINA: Citocaína 3% c/Felipressina
p) Outros ______________________________

9-  Em que situação(ões) você evitaria realizar um procedimen-
to odontológico:
a) qualquer paciente com P.A. acima de 12x8mmHg
b) paciente hipertenso com P.A até 14x9mmHg;
c) paciente hipertenso com P.A. acima de 14x9mmHg  
d) nunca evito
e) sempre evito quando o paciente relata histórico de hipertensão.

10- Qual o melhor horário de atendimento de pacientes diabé-
ticos?
a)  de manhã
b)  início da tarde
c)  fi m da tarde
d)  a noite
e)  qualquer horário
11- Antes do atendimento, o paciente diabético:
a)  não deve se alimentar
b)  deve se alimentar normalmente
c)  deve se alimentar pouco
d)  deve se alimentar bastante
12- Em consultas longas de pacientes diabéticos:
a)  deve realizar mensurações freqüentes da pressão arterial
b)  deve realizar mensurações freqüentes da glicemia
c)  deve realizar intervalos para que o paciente possa se alimentar
d)  não há necessidade de fazer interrupções
13- Nos processos agudos de urgência em pacientes diabé-
ticos, quanto a medicação sistêmica, qual(is) a(s) conduta(s) 
mais adequada(s):
a)  Prescrição apenas de analgésico
b)  Prescrição de analgésico e antiinfl amatório
c)  Prescrição de antibiótico logo após o atendimento
d)  Prescrição do início da antibioticoterapia antes da interven-
ção (antibiótico profi lático)
14- Em casos de pacientes diabéticos muito tensos:
a)  não há problemas quanto ao atendimento
b) deve-se administrar um ansiolítico 30 minutos antes do atendimento
c) deve-se administrar um ansiolítico 1 dia antes do atendimento
18 - Qual é o anestésico de escolha a ser utilizado para o aten-
dimento a gestante?
a) BUPIVACAÍNA: Neocaína 0,5%
b) BUPIVACAÍNA + EPINEFRINA: Neocaína 0,5% com Epine-
frina 1:200.000
c) LIDOCAÍNA: Lidocaína Xylestesin 2%
d) LIDOCAÍNA: Xylocaína 2%
e) LIDOCAÍNA + EPINEFRINA: Lidocaíne 2% e Epinefrina 1:50.000
f) LIDOCAÍNA + EPINEFRINA: Lidocaíne e Epinefrina 1:100.000
g) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Lidocaína Xylestesin 2% 
c/Norepinefrina 1:50.000
h) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepinefrina 2% 
i) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepinefrina 3%
j) LIDOCAÍNA + NOREPINEFRINA: Xylocaína 2% c/Norepine-
frina 1:100.000
l) MEPIVACAÍNA: Mepivacaína 3% SV
m) MEPIVACAÍNA + LEVONORDEFRINA: Mepivacaína 
2% c/Levonordedrina
n) PRILOCAÍNA + FELIPRESSINA: Citanest 3% c/Octapressin
o) PRILOCAÍNA + FELIPRESSINA: Citocaína 3% c/Felipressina
p) Outros ______________________________
19- Você submete a paciente gestante a tomadas radiográfi -
cas?
a) Sim, se as vantagens superarem claramente os riscos. 
b)  sim, se as vantagens superarem claramente os riscos e com 
o uso de avental de chumbo.
c) não
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20- A tomada radiográfi ca deve ser evitada preferencialmente? 
       a)  somente no primeiro trimestre de gestação
       b)  somente no ultimo trimestre de gestação
       c)  em qualquer período da gestação
21- Qual é o analgésico de escolha para a gestante?
       a) dipirona sódica
       b) Paracetamol
       c) AAS
       d) Ibuprofeno
       e) Outro?    Qual?_______________________________
22- Qual é o antibiótico de escolha para a gestante?
      a)Eritromicina                              e) Cloranfenicol
      b) Cefalosporina                         f) Sulfonamidas 
      c) Penicilina                                  g) outros Qual?___________  
      d)Tetraciclina 
23- A utilização de ansiolítico antes do atendimento odontológi-
co é indicado para pacientes gestantes?
       a) sim
       b) não
24- Em que situação(ões) endodontica(s) você atende a pa-
ciente gestante?
       a) pulpite aguda
       b) abscesso agudo
       c) necrose pulpar
       d) não atendo 
25- Quais procedimentos odontológicos que você evita no 1º 
trimestre de gestação?
        a) procedimentos profi lático-preventivos
        b) eliminação de fatores infecciosos locais 
        c) procedimentos restauradores básicos
        d) procedimentos cirúrgicos

 Para a análise dos resultados, foram agrupadas 

as respostas certas. Nas questões 8,15 e 18, relacionadas 

aos anestésicos, apresentavam várias alternativas corre-

tas. Nestes casos, considerou-se a questão como “correta” 

quando assinalada uma ou mais alternativas, desde que 

nenhuma estivesse “incorreta”.

 A questão 25, versando sobre atendimento endo-

dôntico em gestantes só foi considerada “correta” quando 

as alternativas a, b e c estavam assinaladas. Para as de-

mais questões, havia apenas uma alternativa correta.

 Após a análise das respostas, estas foram tabula-

das e submetidas à análise estatística descritiva.

 As respostas corretas foram colocadas em negrito, 

para fi ns de publicação na revista.

3. Resultados

 Os dados obtidos quanto ao perfi l profi ssional dos 

participantes da pesquisa são mostrados na Tabela 1.

Tabela 1 - Perfi l dos 284 cirurgiões-dentistas entrevistados.

 Os gráficos 1 e 2 representam comparativa-

mente o número de acertos de respostas quanto às 

faculdades freqüentadas e o tempo de exercício pro-

fissional, respectivamente.

Gráfico 1 -  Relação de acertos das questões

e o tipo de faculdade.
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Gráfi co 2 - Relação de acertos das questões e o tempo de 

exercício profi ssional.

 Os resultados das questões sobre aferição da 

pressão arterial (P.A.) e atendimento do paciente hiper-

tenso, mostraram que 5,3% (n=15) dos profi ssionais 

aferem a P.A. antes do início de todos os atendimentos; 

33,1% (n=94) antes dos procedimentos cirúrgicos, 31% 

(n=89) somente em hipertensos e 30,6% (n=88) não afe-

rem a pressão arterial. Quando os CD foram questio-

nados sobre em quais situações se evita o tratamento 

odontológico, as respostas foram: 5,6% (n=16) evitam 

em P.A. acima de 12x8 mmHg; 7% (n=20) até 14,9mmHg; 

76,1% (n=216) acima de 14x9 mmHg; 4,6% (n=13) sem-

pre realizam os procedimentos e 6,4% (n=18) sempre 

evitam procedimentos em pacientes hipertensos.

 Em relação ao anestésico de escolha para uso em 

pacientes hipertensos controlados obteve-se 215 (75,7%) 

respostas corretas. O anestésico mais utilizado foi o clori-

drato de prilocaína com felipressina.

 A Tabela 2 lista as questões sobre o atendimento em 

diabéticos e o número de acertos obtidos em cada questão.

Tabela 2 - Questões referentes ao atendimento de diabéticos.

 Das 7 perguntas listadas na Tabela 2, quinze parti-

cipantes (5,3%) acertaram todos as questões.

 Com relação à medicação sistêmica para atendi-

mento de urgência em pacientes diabéticos (questão 13) 

verifi cou-se que 63,7% (n= 181) dos participantes prescre-

vem antibioticoterapia profi lática e 16,5% (n=47) prescre-

vem antibioticoterapia logo após o atendimento de urgên-

cia nestes pacientes. Os demais profi ssionais prescrevem 

apenas analgésicos (13,4%, n= 38) ou analgésicos anti-

infl amatórios (8,1%, n= 23). Ainda referente a pacientes 

diabéticos (questão 14), 62,3% (n= 177) dos profi ssionais 

administram ansiolíticos 30 minutos antes do atendimen-

to; 25,7% (n= 73) prescrevem ansiolíticos no dia anterior à 

consulta e 9,9% (n = 28) acreditam não haver problemas no 

atendimento destes pacientes.

 Em relação ao anestésico de escolha para uso em 

pacientes diabéticos obteve-se 120 (42,2%) respostas cor-

retas. O anestésico mais utilizado foi o cloridrato de priloca-

ína com felipressina.

 O gráfi co 3 mostra o número de acertos das ques-

tões sobre o atendimento de gestantes (questões 17 a 25). 

Destes, apenas 1,8% (n= 5) dos entrevistados acertaram 

todas as questões.

Gráfi co 3 - Atendimento em gestantes: Porcentagem de 

acertos em cada questão.

 As questões 19 e 20 versaram sobre as tomadas 

radiográfi cas, sendo que na questão 19 verifi cou-se que 

dos participantes, 2,1% (n= 6) realizam o procedimento se 

as vantagens superarem claramente os riscos; 66,5% (n= 

186) realizam se as vantagens superarem claramente os 
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riscos e com o uso de avental de chumbo e 32,4% (n= 92) 

não realizam tomadas radiográfi cas. Na questão 20 verifi cou-

se que 56,7% (n= 161) evitam tomadas radiográfi cas somente 

no primeiro trimestre; 3,2% (n= 9) no último trimestre e 40,1% 

(n= 114) não fazem radiografi as em gestantes.

 Dos 161 participantes que responderam que deve-se 

preferencialmente evitar a tomada radiográfi ca em gestantes 

somente no primeiro trimestre de gestação, 41(25,5%) não 

submetem a gestante a tomadas radiográfi cas.

 Em relação ao anestésico de escolha para uso em 

pacientes gestantes (questão 18) obteve-se 120 (42,2%) 

respostas corretas. O gráfi co 4 mostra o número de respos-

tas para cada alternativa na questão.

Gráfico 4 - Número de respostas assinaladas 

para cada alternativa na questão sobre anestesia 

em pacientes gestantes.

 Quanto à medicação sistêmica em gestantes 

(questões 21 a 23), verifi cou-se que na questão 21 o para-

cetamol foi indicado por 84,5% (n= 240) dos participantes, 

seguido da dipirona sódica com 8,8% (n= 25); ibuprofeno 

2,5% (n= 7) e AAS 1,4% (n= 4). Quanto à administração de 

antibióticos (questão 22), 65% dos participantes (n= 185) 

recomendam a penicilina, seguido de cefalosporina 13% 

(n= 37), eritromicina 11,3% (n= 32); 1,1% (n= 3) cloranfeni-

col; 1,1% (n= 3) tetraciclina e 1,1% (n= 3) sulfonamida. Na 

questão 23, 88% (n= 250) dos participantes não prescre-

vem ansiolíticos na gravidez e 12% (n= 34) prescrevem.

O Gráfi co 5 ilustra a porcentagem de acertos pelos parti-

cipantes na prescrição de anestésicos para hipertensos, 

diabéticos e gestantes.

Gráfi co 5 - Questões sobre anestésicos.

4. Discussão

 Dos 284 questionários respondidos, verifi cou-se que 

em relação ao tempo de exercício profi ssional, houve uma 

homogeneidade com melhor desempenho dos participantes 

com até 15 anos de profi ssão (Gráfi co 2). O maior tempo de 

experiência profi ssional não resultou em maior conhecimento 

sobre o assunto, destacando a necessidade de reciclagem 

profi ssional por parte dos cirurgiões-dentistas.

 A hipertensão é uma doença que acomete apro-

ximadamente 10 a 20% dos pacientes que freqüentam os 

consultórios odontológicos e caracteriza-se pela elevação 

anormal da pressão sanguínea, sistólica em repouso aci-

ma de 14mmHg e/ou da pressão sanguínea diastólica aci-

ma de 9 mmHg. Normalmente a hipertensão é uma doença 

assintomática até que se desenvolvam suas complicações, 

que podem levar ao comprometimento do coração, rins, 

cérebro, olhos e artérias, podendo acelerar a aterosclero-

se, levar à doença cardíaca e acidente vascular cerebral, 

limitando a atividade e diminuindo a vida do paciente 2, 3.

 Pela ausência de sintomas evidentes, esta doen-

ça só poderá ser diagnosticada se a pressão for aferida 

periodicamente. Por isso, o cirurgião-dentista desempe-

nha um papel importante em sua detecção, uma vez que 

mantém contato com o paciente em inúmeras consultas 

e revisões semestrais 4.

 Varellis, 2005 recomenda a aferição da P.A. na 1ª 

consulta e anualmente em todos os pacientes. Nos pacien-
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tes sabidamente hipertensos, recomenda-se a aferição em 

todas as consultas. Porém, no presente estudo, verifi cou-

se que 86 (30,3%) participantes não aferem a P.A. de seus 

pacientes e, 88 (31%) dos entrevistados, somente aferem 

a P.A. de pacientes hipertensos. Em pesquisa realizada por 

Ribas e Armonia, 1997, 75% dos cirurgiões-dentistas não 

aferem a pressão arterial de seus pacientes, portanto su-

perior aos resultados verifi cados neste estudo.

 A aferição da P.A. é uma conduta importante e re-

comendada, uma vez que o diagnóstico precoce da doen-

ça hipertensiva pode prevenir uma série de complicações. 

Quanto à anestesia em hipertensos, vários autores reco-

mendam o uso de anestésicos associados a vasoconstri-

tores adrenérgicos 1, 2, 4-6. Os vasoconstritores são substân-

cias adicionadas às soluções anestésicas com a fi nalidade 

de prolongar a duração do efeito anestésico, aumentando 

o tempo de contato do fármaco com a membrana da célu-

la nervosa. Essas substâncias reduzem a toxicidade sis-

têmica do anestésico, retardando sua absorção, além de 

promoverem hemostasia localizada. Com uma anestesia 

efi ciente diminui-se o nível de estresse do paciente durante 

o procedimento odontológico 4. Alguns autores 4-6 sugerem 

que a quantidade de epinefrina liberada em decorrência do 

estresse pode ser supostamente mais elevada que a quan-

tidade de epinefrina exógena que alcança a circulação san-

guínea, justifi cando assim o uso de anestésicos com vaso-

constritor em pacientes hipertensos. No entanto, algumas 

recomendações devem ser seguidas, como utilizar vaso-

constritores com concentração de no mínimo 1:100.000; 

respeitar a dose máxima que deve estar entre 18 e 59mg 

de epinefrina, o que corresponde a até 3 tubetes e evi-

tar a injeção intra-vascular 6. Neste estudo 76% (n=216) 

dos participantes utilizam anestésicos com vasoconstri-

tores com concentração de no mínimo 1:100.000, sendo 

o Cloridrato de Prilocaína com Felipressina o anestésico 

mais recomendado.

 Deve-se ressaltar que pacientes com P.A. acima 

de 14x9mmHg necessitam ser controlados antes de serem 

submetidos a procedimentos odontológicos 1. No presente 

estudo, a maioria dos participantes, 76% (n=216), adotam 

esta conduta e evitam o atendimento em pacientes com 

P.A. acima de 14x9mmHg. Entretanto, dentre estes profi s-

sionais observou-se que 19,4% (n=55) não aferem a P.A. 

antes do atendimento odontológico, demonstrando incoe-

rência de atitude.

 Segundo Carlson e Kamen, 1997, o diabetes melli-

tus é uma doença comum que afeta cerca de 9,3% das 

pessoas acima de 65 anos. Com a diabete mal controlada, 

ocorre aumento nos níveis de glicose no sangue e na sali-

va. É a “síndrome” dos 3 “P”: polifagia, polidipsia e poliúria 

ou seja, excessiva fome, sede e micção. A aplicação regu-

lar de insulina e a instituição de uma dieta específi ca são 

fundamentais, bem como a cooperação do paciente, dos 

familiares e pessoal auxiliar. Em uma crise, se não hou-

ver atendimento médico de urgência adequado, o pacien-

te pode chegar a óbito ou apresentar seqüelas , como 

retinopatia diabética, doença aterosclerótica cardiovas-

cular, problemas renais, dentre outros. Cabe ao médico 

estar em contato com o cirurgião-dentista para planejar 

as intervenções odontológicas.

 No atendimento à pacientes diabéticos no consul-

tório deve-se, segundo Andrade, 2006, escolher o horário 

no período da manhã, uma vez que coincide com o café 

da manhã e aplicação de insulina. Antes do atendimento 

o paciente deve alimentar-se normalmente para que não 

ocorra hipoglicemia. Caso se manifestem sintomas de hi-

poglicemia, sem perda de consciência durante o tratamen-

to, o cirurgião-dentista deve oferecer sucos ou doces para 

que nível de glicose se eleve. No atendimento de pacientes 

diabéticos procura-se sempre realizar procedimentos cur-

tos, ou intervalos para que o paciente possa se alimentar, 

e evitando a hipoglicemia. Na avaliação dos questionários 

verifi cou-se que 76,4% (n=216) acertaram o melhor horá-

rio de atendimento, 89% (n=253) sabem que os pacientes 

devem se alimentar normalmente para o atendimento e 

63% (n=179) que deve ser oferecido alimentos ou bebidas 

doces para elevar a glicemia, quando ocorrem sintomas 

de hipoglicemia. Já relacionado às consultas longas para 

paciente diabéticos, 35,9% (n=102) dos CD recomendam 

intervalos para alimentação (Tabela 3).

 Segundo Paunovich, Sadowsky e Carter, 1997, em 

processos agudos de urgência deve-se prescrever antibio-

ticoterapia antes da intervenção odontológica. Verifi cou-se 
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neste estudo que 62% (n=176) dos CD prescrevem antibi-

ótico profi lático nestas condições (Tabela 3).

 É ainda comum nos dias de hoje a presença de cren-

ças populares que dizem que mulheres grávidas não podem 

receber assistência odontológica, pois pode prejudicar a ges-

tante e/ou o feto 7. Contudo, o cirurgião dentista como pro-

fi ssional da saúde tem que ter a preocupação e o dever de 

desmistifi car a crença popular atendendo a paciente grávida 

que necessita de maiores cuidados odontológicos. 

 A melhor época para o atendimento odontoló-

gico de rotina à gestante é durante o segundo trimestre 

da gravidez, entre o quarto e o sexto mês 8. No entanto, 

o atendimento de urgência deve ser realizado a qualquer 

tempo. Independente do período gestacional as consultas 

prolongadas devem ser evitadas devido a possibilidade de 

ocorrer hipotensão supina ou síndrome da veia cava 8, 9, 

especialmente na segunda metade da gravidez, quando o 

útero já se apresenta com o volume bastante aumentado 
10, 11, podendo comprimir a artéria aorta e veia cava se a pa-

ciente for mantida por muito tempo em posição de decúbito 

dorsal. Portanto o CD deve manter a paciente, durante o 

atendimento clínico, em posição de decúbito lateral (deita-

da de lado) para evitar o surgimento de complicações como 

hipotensão, taquicardia e sincope, redução da circulação 

útero-placentária, representando perigo para o feto 12.

 O atendimento odontológico, principalmente du-

rante o primeiro trimestre gestacional tem gerado contro-

vérsias, em razão da possibilidade de complicações pós-

operatórias. Assim, o primeiro trimestre deve ser evitado 

para tratamentos que não caracterizem urgência devido a 

organogênese e à possibilidade de teratogênese 13, 14.

 Uma das principais preocupações dos cirurgiões 

dentistas ao atender gestantes é em relação à utilização 

de raios X. Notou-se nesta pesquisa que cerca de 66,5% 

(n=189) dos entrevistados responderam que submetem a 

gestante a tomadas radiográfi cas se as vantagens supera-

rem os riscos e com uso de avental de chumbo e, 56,7% 

(n=161) dos profi ssionais evitam a tomada radiográfi ca no 

1° trimestre de gravidez (Tabela 4) . As tomadas radiográfi -

cas devem ser evitadas durante o 1° trimestre de gravidez 

por ser a fase de maior atividade reprodutiva das células 

embrionárias e mais propicia aos efeitos teratogênicos oca-

sionados pela utilização de raios X 13, 15. Porém se o atendi-

mento é de emergência, a radiografi a deverá ser realizada 

em qualquer período da gestação 7 e o cirurgião dentista 

é obrigado a prover a proteção da gestante da seguinte 

maneira: evitar radiografi as desnecessárias, proteger o ab-

dome com avental de chumbo, evitar repetições por erro de 

técnica, evitar ângulos direcionados para o abdome, usar 

fi lmes rápidos e pequenos tempos de exposição 16.

 Os anestésicos locais devem ser empregados com 

muito critério, pois, estudos demonstram a passagem rápi-

da e completa de anestésicos locais através da placenta 7. 

Em relação ao anestésico de escolha para uso em pacien-

tes gestantes obteve-se 120 (42,2%) respostas corretas, 

porém os anestésicos mais indicados pelos profi ssionais 

na pesquisa foram a Mepivacaina 3% sem vasoconstritor 

(47 respostas) e a Xylocaína 2% também sem vaso cons-

tritor (45 respostas), que devem ser evitados (Gráfi co 5). 

Segundo Silva, 1990, deve-se dar preferência para os que 

causam uma menor elevação da pressão arterial, estando 

em primeira escolha os anestésicos com vaso constritor 

que aumentam o tempo de duração da anestesia 17, 18. O 

uso de prilocaína próximo ao parto pode causar cianose 

por diminuição do oxigênio no sangue de recém-nascido. 

Em função de a octapressina presente no Citanest esti-

mular a contração da musculatura uterina, à semelhança 

da ocitocina podendo provocar um aborto, é conveniente 

evitar o emprego desse anestésico em mulheres grávidas, 

principalmente naquelas com história anterior de aborto ou 

na primeira gestação. 

 Os medicamentos administrados à gestante devem 

restringir-se ao mínimo. Deve se ter em mente que o feto tem 

habilidade limitada para metabolizar drogas devido ao fígado 

ser imaturo, assim como o sistema enzimático 18, 19.

 Analgésicos podem ser administrados à gestante 

quando necessários, pois as drogas utilizadas no controle 

da dor freqüentemente produzem problemas menores ao 

feto do que aqueles produzidos pela dor não controlada. 

O aumento da descarga adrenérgica endógena, o estres-

se e outras alterações fi siológicas decorrentes da dor não 
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controlada na mãe são mais prejudiciais ao feto do que o 

emprego de analgésicos e são similares aos danos pro-

vocados pelos processos infecciosos. A aspirina não deve 

ser administrada durante a gestação pois pode acarretar 

prolongamento do trabalho de parto, aumento do tempo de 

sangramento, além da diminuição plaquetária no recém-

nascido. A dipirona tem sido recentemente evitada, pois 

seu uso crônico tem aumentado o risco de agranulocitose 

fetal 18. O analgésico mais recomendado por diversos auto-

res é o paracetamol 20 que pode ser administrado durante 

toda a gravidez e que em nossa pesquisa foi indicado por 

84,5% (n=240) dos profi ssionais como o analgésico de es-

colha para a gestante (Tabela 5).

 Em relação ao antibióticos, o mais recomendado 

pelos CDs foi a penicilina (65%, n=185) que é o mais indi-

cado pela ausência de toxicidade e teratogenicidade2; em 

casos de alergia a indicação e pelo uso das eritromicinas e 

cefalosporina. Porém observou-se nesta pesquisa que cer-

ca de 1,1% (n=3) dos entrevistados indicaram para a ges-

tante antibióticos que possuem efeito teratogênicos como 

as tetraciclinas que promovem a diminuição dos ossos 

longos e o aparecimento de manchas no esmalte dentário 

durante a odontogênese , sulfonamidas que são altamente 

tóxicas no último trimestre de gestação e o clorafenicol que 

se concentra em altos níveis séricos no organismo do feto, 

levando a cianose -“sindrome do bebê cinzento”, distensão 

abdominal, hipotermia, culminando na morte do feto 21, in-

dicando que alguns profi ssionais ainda desconhecem os 

riscos da prescrição destes medicamentos. 

 Em relação à prescrição de ansiolíticos para a ges-

tante, 88% (n=250) dos profi ssionais disseram não pres-

crever tranqüilizantes para a gestantes (tabela 5). Os tran-

qüilizantes devem ser evitados, pois há evidências sólidas 

de que estas drogas provocam defeitos de desenvolvimen-

to no feto 22. O diazepam (Valium) atravessa a placenta e 

aparece no plasma fetal em concentrações próximas às 

observadas no plasma materno. Benzodiazepínicos admi-

nistrados nos dois primeiros trimestres da gravidez estão 

relacionados à maior ocorrência de lábio leporino, fenda 

palatina, problemas cardíacos e hérnias inguinais 23.

5. Conclusões:

 Pode-se concluir que:

- o nível conhecimento dos cirurgiões-dentistas em re-

lação ao atendimento de pacientes hipertensos, diabéti-

cos e gestantes foi de, em média, 59%, sendo que houve 

um maior número de acertos nas questões sobre atendi-

mento em diabéticos.
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Resumo

Este trabalho teve como objetivo investigar a prevalência de traumas bucofaciais, suas causas e o tratamento realizado 
em policiais militares e bombeiros do Estado de São Paulo. Avaliou-se ainda a freqüência de utilização e o interesse dos 
militares nos protetores intrabucais. Os resultados obtidos foram que 22% dos policiais e bombeiros já sofreram trauma 
bucofacial. Dentre os avaliados, 88,7% nunca utilizaram protetores intrabucais, mas 88,6% estão dispostos a utilizá-los 
em situações de risco. Concluiu-se que é necessário que o protetor intrabucal fi gure no rol de equipamentos de proteção 
individual (EPI) à disposição dos policiais militares e, também é fundamental a divulgação e a conscientização quanto ao 
uso do dispositivo como método preventivo. 

Descritores: Traumatismos Maxilofaciais, Protetores Bucais.

Abstract 

The aim of this study was to investigate the prevalence of bucofacial traumas, its causes and treatments realized in police-
men and fi remen of the Military Police of São Paulo State. It was also evaluated the frequency of utilization and the interest 
on mouthguards. Results showed that 22% of policemen and fi remen have already had bucofacial trauma. Among these 
militaries, 88,7% have never worn mouthguards, but 88,6% are inclined to use them in risk situations. It could be con-
cluded that mouthguards have to fi gure in the list of individual protection equipments (IPE) available for militaries, and it is 
also fundamental the divulgence and orientation about the use of mouth protectors in the prevention of orofacial injuries. 

Descriptors: Maxillofacial injuries, Mouth protectors. 

1. Introdução 

 São inúmeras as situações que colocam em ris-

co a integridade das estruturas bucofaciais dos indivíduos. 

Além dos acidentes automobilísticos, que confi guram um 

capítulo à parte pelo potencial deletério, na vida moderna 

vivenciamos outras situações de risco, tais como prática 

de esportes, principalmente os de contato. No caso dos 

policiais militares, este risco é aumentado, pois a natureza 

da atividade policial, não raro, envolve contato físico.

 Considerando apenas as atividades esportivas, 

um estudo7 relatou que, em termos mundiais, mais de cin-

co milhões de dentes são perdidos anualmente em decor-

rência de traumas bucais, implicando um custo de mais de 

quinhentos milhões de dólares em tratamento, pois a rea-

bilitação dos acidentados invariavelmente envolve a reali-

zação de tratamentos endodônticos, implantes, próteses, 

cirurgias periodontais e outros.

 A partir de 1950, já se utilizavam os protetores in-

trabucais nas escolas e universidades dos Estados Unidos, 

mas somente em 1962, o National Alliance Football Rules 

Committee estabeleceu a obrigatoriedade de proteção bu-

cal durante a realização de jogos de futebol americano de 

times escolares e juniores1.

 No Brasil, a utilização dos protetores intrabucais é 

obrigatória apenas na prática do boxe, não havendo esta 

obrigatoriedade em outros esportes de contato, como judô 

e handebol que também apresentaram percentuais eleva-

dos de acidentes bucomaxilofaciais6.

 A grande maioria dos trabalhos sobre prevalên-

cia de traumas bucofaciais e utilização de protetores in-

trabucais foram realizados com esportistas2,4,6,8,10,12,14,16. 

Não foram encontrados na literatura mundial, levanta-

mentos da ocorrência de traumas bucofaciais em poli-

ciais militares e bombeiros, e sua relação com o uso de 

protetores intrabucais.
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 A justifi cativa deste estudo é a necessidade de im-

plementação de mecanismos de prevenção de traumas bu-

cofaciais que podem acometer adolescentes, esportistas, 

policiais militares e outros profi ssionais. Protetores intrabu-

cais são dispositivos confeccionados em material resiliente 

e quando utilizados corretamente, durante o exercício de 

atividades que impliquem risco de trauma bucofacial, impe-

dem que os lábios se dilacerem no impacto contra os den-

tes, amenizam e distribuem as forças dos golpes frontais 

diretos, impedem o contato violento dos dentes superio-

res com os inferiores, evitam fratura e avulsão dos dentes, 

amortecem impactos na articulação têmporo-mandibular e 

reduzem a possibilidade de injúrias na região cervical.

 O objetivo deste estudo retrospectivo é avaliar o 

grau de ocorrência de traumas bucofaciais nos integran-

tes da Polícia Militar do Estado de São Paulo (PMESP) e 

salientar a importância da utilização do protetor intrabucal 

como método preventivo e minimizador dos danos causa-

dos por estes traumas.

2. Revisão da literatura

 Os protetores intrabucais surgiram da neces-

sidade do homem prevenir injúrias no terço inferior da 

face, ocasionadas por traumas. A preocupação do ho-

mem com a proteção corporal vem desde os tempos 

medievais, em que os cavaleiros utilizavam armaduras 

metálicas para evitar as lesões físicas causadas pelos 

embates que ocorriam na época. 

 Em um levantamento de quarenta e dois anos, 

Roland et al.15 (1994), estudaram o surgimento dos pro-

tetores intrabucais e concluíram que foi criado por um ci-

rurgião- dentista, Philip Krause, que na verdade atribuiu a 

idealização do dispositivo a seu pai em 1892.

 Observações realizadas no período de 1954 a 

1984 constataram que a partir da década de cinqüenta, em 

decorrência da conscientização da necessidade de prote-

ção dos tecidos bucofaciais, houve um incremento na utili-

zação dos protetores intrabucais com a obrigatoriedade de 

uso do dispositivo na liga de futebol americano5.

 Estudo realizado entre estudantes do ensino mé-

dio, constatou que os praticantes de esportes de contato, 

ao não utilizarem protetores intrabucais, apresentaram um 

aumento de 50% de ferimentos na face e cavidade bucal. 

Observou-se também que esses atletas têm 10% de chan-

ce de sofrerem ferimentos bucofaciais por temporada, e de 

33 a 56% durante a carreira11. 

 Ao avaliar o custo/benefício dos protetores intra-

bucais, observou-se que estes apresentam um custo 26 

vezes menor, quando comparado ao custo do tratamento 

dos atletas que sofreram traumatismos bucofaciais9.

 Uma das principais vantagens da utilização dos pro-

tetores intrabucais é o aumento da confi ança do atleta, fazen-

do com que este se concentre mais no esforço para a execu-

ção da atividade, melhorando sua atuação profi ssional8. 

 Outro grupo que apresenta risco de traumatismos 

bucais são as crianças e adolescentes envolvidos em exer-

cícios físicos e esportes de contato. Estudos3,13 apontaram 

que fraturas e deslocamentos dentários são os tipos de 

traumatismos mais freqüentes e ressaltaram a importância 

da utilização de protetores intrabucais, pois o artefato con-

fere alto grau de proteção aos dentes e estruturas de supor-

te devendo, portanto, compor o arsenal de equipamentos 

de proteção utilizados por estes jovens. Concluíram que os 

cirurgiões-dentistas, principalmente odontopediatras, têm 

papel fundamental na orientação desta faixa da população, 

visando a criação de hábitos e medidas preventivas. 

3. Proposição

 A proposta deste trabalho é estudar o grau de ocor-

rência de traumas bucofaciais, suas causas e o tratamento 

realizado em policiais militares e bombeiros do Estado de 

São Paulo e avaliar a freqüência de utilização e o interesse 

dos integrantes da Corporação em relação aos protetores 

intrabucais como método de prevenção a estes traumas.
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4. Materiais e Métodos

 No presente trabalho realizou-se um levantamento 

de dados na Polícia Militar do Estado de São Paulo (PMSP) 

de 2005 a 2009, através de consulta a prontuários clínicos 

e eletrônicos do Centro Odontológico da PMSP com o ob-

jetivo de quantifi car as ocorrências de traumatismos na re-

gião da face, suas causas e os tratamentos odontológicos 

realizados em decorrência deste trauma. Avaliou-se ainda, 

nos casos de trauma, se o policial havia utilizado prote-

tor intrabucal e em caso negativo, se havia o interesse em 

utilizá-los nas situações de risco.

 Mil e oitenta e três prontuários de policiais militares 

foram avaliados, 239 (22%) apresentaram relato de algum 

tipo de trauma no terço inferior da face que provocou fra-

tura dental ou óssea, avulsão dental ou ainda lacerações 

em tecidos moles. Os 844 restantes (78%) não sofreram 

trauma bucofacial (Gráfi co 1). Este número representa 

uma amostra signifi cativa dos cerca de 110.000 policiais 

militares do Estado de São Paulo. 

Gráfi co 1 - Ocorrência de trauma bucofacial na Corporação.

5. Resultados

 Duzentos e trinta e nove relatos de traumas foram 

constatados nesse período. As principais causas de traumas 

bucofaciais foram identifi cadas em cinco grupos. A prática de 

atividade física (38%) fi gura como principal responsável pela 

ocorrência dos traumas. Em seguida constatou-se que a ativi-

dade policial também causou a ocorrência de 25,5% dos trau-

mas relatados pelos policiais. Seguem-se como causas de 

traumas, os acidentes de automóvel (15,2%) e de motocicle-

ta (11,6%). O restante (9,7%) foi atribuído a causas diversas 

como traumas involuntários e eventuais de natureza variada, 

conforme é demonstrado no Gráfi co 2.

Gráfi co 2 -  Etiologia dos traumas bucofaciais na Corporação.

 No que tange às atividades físicas, a principal cau-

sa de traumas bucofaciais na Corporação são os esportes 

coletivos com porcentual de ocorrências de 61,4% dos ca-

sos. Em seguida verifi cou-se que acidentes com bicicletas 

fi guram em 18,7% das ocorrências. Em terceira posição as 

lutas marciais aparecem em 11,7% dos casos e a prática 

de corrida em 6,3% dos casos. O restante, 1,9% dos casos, 

distribuiu-se na prática de outras modalidades esportivas 

conforme está demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuição da ocorrência dos traumas

bucofaciais durante atividades físicas.
ATIVIDADE FÍSICA PERCENTUAL
Esportes coletivos 61,4%

Ciclismo 18,7%
Lutas marciais 11,7%

Corrida 6,3%
Outros esportes 1,9%

 Verifi cou-se que a atividade policial é a segunda 

causa de traumas bucofaciais nos integrantes da Corpo-

ração, fi gurando em 25,5% das ocorrências. Deste total, 

62,3% dos traumas foram decorrentes de agressões so-

fridas pelos policiais ao prenderem ou conterem elementos 

suspeitos, 31,2% motivados por quedas durante perseguições 

ou embates corporais, e 6,5% dos traumas foram causados por 

disparos de armas de fogo, conforme demonstra a Tabela 2.

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 42-48



47

Tabela 2 - Distribuição da ocorrência dos traumas bucofaciais 

durante a atividade policial.
CAUSA PERCENTUAL

Agressão 62,3%
Queda 31,2%

Arma de Fogo 6,5%

 Dos policiais militares que sofreram trauma bucofa-

cial 49,4% foram submetidos a tratamentos odontológicos 

de maior complexidade, ou seja, necessitaram passar pela 

endodontia e por mais duas especialidades. Constatou-se 

também que 22% realizaram apenas tratamento protético, 

14% fi zeram apenas tratamento de dentística, 8,4% ape-

nas tratamento cirúrgico e 6,2% não se submeteram a ne-

nhum tratamento, como se pode observar no Gráfi co 3.

Gráfi co 3 -  Tratamentos realizados por policiais

que sofreram trauma bucofacial.

 O Gráfico 4 ilustra em que proporção os pro-

tetores foram utilizados pelos integrantes da Corpo-

ração, e, verificou-se que 11,3% utilizaram e 88,7% 

nunca fizeram uso do protetor.

Gráfi co 4 - Percentual de utilização dos protetores intrabucais.

Tabela 3 - Grau de interesse e predisposição dos policiais 

militares em utilizar o protetor intrabucal.

INTERESSE PREDISPOSIÇÃO AO 
USO

Grupo 
todo

Grupo 
que sofreu 

trauma

Grupo 
todo

Grupo 
que sofreu 

trauma 
SIM 87,6% 87,9% 88,6% 92%
NÃO 12,4% 12,1% 11,4% 8%

 Como demonstra a Tabela 3, o grau de interesse 

dos policiais militares em receber maiores informações so-

bre a efi cácia dos protetores intrabucais como mecanismo 

de proteção dos traumas bucofaciais é coincidente com 

sua predisposição em utilizar o dispositivo. Verifi cou-se 

que 87,6% teriam interesse no dispositivo e 88,6% estariam 

dispostos a utilizá-lo. Em contrapartida, 12,4% não teriam 

interesse no protetor bucal e 11,4% dos prontuários avalia-

dos apontavam que os policiais não utilizariam o dispositivo 

mesmo sabendo de sua efi cácia como método preventivo. 

Dentre aqueles policiais que já sofreram trauma bucofacial, 

o interesse no dispositivo é semelhante ao verifi cado no 

grupo todo (87,9%), e a predisposição em utilizar o protetor 

é ligeiramente maior quando comparada à da totalidade do 

grupo, pois 92% estariam dispostos a usá-lo. Ainda quanto 

ao grupo que já sofreu trauma, 12,1% dos policiais declara-

ram não ter interesse no dispositivo e 8% destes alegaram 

que não utilizariam o protetor intrabucal.

6. Discussão

 Com o presente estudo, constatou-se que 22% 

dos policiais militares entrevistados sofreram trauma bu-

cofacial, em suma, mais de um quinto dos prontuário ava-

liados já tiveram pelo menos uma vez algum tipo de lesão 

no terço inferior da face, portanto este porcentual justifi ca 

plenamente a adoção de medidas preventivas, no caso, a 

utilização do protetor intrabucal em situações de risco de 

trauma, como recomendado por diversos autores3,4,6,13,16. 

Estas medidas envolvem um trabalho de divulgação e 

conscientização sobre protetores intrabucais, que poderia 

ser feita através de folhetos informativos a serem distribuí-

dos a todos os policiais militares.
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 Quanto à causa dos traumas bucofaciais, verifi cou-

se que a prática de atividade física (38%) fi gura como prin-

cipal responsável pelas injúrias no terço inferior da face, 

sofridas pelos policiais militares em decorrência de trauma. 

Dentre estas práticas os esportes coletivos (61,4%) são os 

principais responsáveis pela ocorrência dos traumas, devi-

do ao contato físico e pela freqüência com que é praticado, 

como parte da preparação física dos policiais militares. A 

segunda modalidade esportiva apontada como causado-

ra de traumas foi o ciclismo (18,7%), que além de espor-

te é também uma modalidade de policiamento em vigor, 

em que o capacete utilizado pelos policiais não protege o 

terço inferior da face. Seguem como causas de traumas 

as lutas marciais (11,6%) e outros esportes (1,9%). To-

das estas ensejam a utilização de protetores intrabucais 

como medida preventiva de traumas, como preconizado na 

literatura2,10,12,14.

 Ainda no tocante à causa dos traumas, constatou-

se que a atividade policial propriamente dita (25,5%) é a 

segunda responsável pela ocorrência de injúrias na região 

bucofacial dos integrantes da Corporação. O policial mili-

tar, ao lidar com populares, infratores ou não, está sujeito a 

sofrer agressões (62,3%), quedas (31,2%) e ferimento por 

armas de fogo (6,5%). Como terceira e quarta causas dos 

traumas bucofaciais na PMESP, tem-se respectivamente 

o acidente de automóvel (15,2%) e de moto (11,6%), situ-

ações em que o cinto de segurança e o capacete, caso te-

nham sido utilizados adequadamente, não foram sufi cien-

tes para prevenir a ocorrência das lesões. 

 Nessas situações de exercício da atividade poli-

cial, com exceção dos ferimentos provocados por armas 

de fogo, acredita-se que os policiais militares seriam be-

nefi ciados se utilizassem um protetor intrabucal do tipo 

individualizado, que apresenta boa retenção, conforto e 

não interfere na fala e na respiração, pois evitariam ou, na 

pior das hipóteses, minimizariam os danos causados pelos 

traumas. Este tipo de protetor intrabucal que apresenta ain-

da um baixo custo laboratorial, poderia fi gurar no rol de EPI 

(equipamentos de proteção individual) disponíveis, junta-

mente com os coletes, capacetes e escudos balísticos.

 Quanto à necessidade de realização de tratamen-

to pós-trauma bucofacial, os resultados encontrados são 

coincidentes com outros achados da literatura7,9, pois foi 

constatada que uma expressiva parcela de policiais milita-

res que sofreu trauma (49,4%), realizou tratamento com-

plexo, ou seja, necessitou de mais de uma especialidade 

odontológica. Há que se salientar que esses tratamentos 

odontológicos são dispendiosos e demorados, portanto 

afastam por mais tempo o profi ssional da atividade-fi m. 

 Observou-se que a maioria dos integrantes da 

Corporação (88,7%) nunca utilizou protetor intrabu-

cal. Este percentual é superior ao encontrado por outros 

autores6,12,14. No entanto, grande parte dos respondentes 

(87,6%) demonstrou interesse em receber informações 

adicionais sobre o aparato de proteção, sendo esse inte-

resse discretamente maior (87,9%) por parte do grupo de 

policiais militares que já sofreu trauma bucofacial.

 Quanto à predisposição dos integrantes da Corpo-

ração em usar protetores em situações de risco de trauma 

bucofacial, verifi cou-se que no grupo como um todo a maio-

ria (88,6%) dos policiais faria uso do dispositivo. Dentre o 

grupo de respondentes que já sofreu trauma a predisposi-

ção ao uso do protetor é ainda maior (92%).

 Estes resultados reforçam a tese defendida pelos 

autores da necessidade de divulgação da existência do pro-

tetor intrabucal como dispositivo de proteção, assim como 

também é necessária a conscientização dos profi ssionais 

que exercem atividade de risco, com relação à adoção de 

métodos de prevenção dos traumas.

7. Conclusões

1 – Mais de um quinto dos integrantes da Polícia Militar 

do Estado de São Paulo (22%) já sofreu algum tipo de 

trauma bucofacial.

2 – A principal causa de trauma bucofacial na PMESP é 

a prática de atividade física (38%). A atividade policial 

(25,5%) é a segunda causa de traumas bucofaciais e a 

maioria delas (62,3%) é decorrente de agressões sofri-

das pelos policiais.

3 - A maioria dos policiais militares (88,7%) nunca utilizou 
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protetores intrabucais, mas tem interesse neste aparato e 

está disposta a utilizá-los em situações de risco.

4 – Os protetores intrabucais devem fazer parte do rol de 

EPI disponíveis aos policiais militares para serem utiliza-

dos durante a prática esportiva e atividades de policiamen-

to que impliquem risco de trauma bucofacial.
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Resumo

O hábito de sucção não-nutritiva é muito comum na primeira infância representando para a criança um mecanismo para des-
carregar energia e tensão, servindo como fonte de prazer e segurança. Porém, após certa idade esse hábito torna-se preju-
dicial, e muitas vezes a criança não tem motivação sufi ciente para removê-lo sozinha. A proposta deste trabalho é apresentar 
um método de motivação usado para remoção de hábito de sucção não nutritiva, apresentado à criança na forma de um jogo, 
a tabela-calendário e relatar o caso de uma paciente de 8 anos de idade com hábito de sucção digital e presença de mordida 
aberta. O Hábito de sucção não-nutritiva foi cessado no terceiro mês de aplicação do método proposto.

Descritores: Remoção de hábito de sucção não-nutritiva, mordida aberta, sucção digital.

Abstract

The non-nutritional sucking habit is very common in the fi rst childhood representing to the children an energy and tension dis-
charging mechanism, performing as a pleasure and safety source. However, after certain age this habit becomes harmful  and 
often the child doesn´t have enough motivation to remove it by itself.The aim of this study was to introduce a new motivation 
method used to remove the non-nutricional sucking habit. This method is shown to the children as a game, the schedule-diary 
game and report a case of a patient of 8 years old who had the thumb sucking habit and had also an open bite due to the habit. 
The non-nutricional sucking habit of this patient discontinued in the third month of the application of the proposed method. 

Descriptors: Non-nutricional sucking habit removal, open bite, thumb sucking.

1. Introdução e Revisão de Literatura

 Hábito é defi nido como comportamento que de-

terminada pessoa aprende e repete frequentemente, sem 

pensar como se deve executá-lo. Portanto é o resultado 

da repetição de um ato com determinado fi m, levando a 

formação de um padrão de conduta adquirida1. 

 A boca é a região mais importante do corpo no 

primeiro ano de vida da criança, e a sucção fi siológica ou 

nutritiva é fundamental para a sobrevivência do recém nas-

cido, uma vez que instintivamente o conduz à satisfação de 

suas necessidades nutricionais. A sucção é um refl exo ina-

to, observado antes mesmo do nascimento, na 29º semana 

de vida intra-uterina, representando o padrão de compor-

tamento mais primitivo e complexo do ser humano2. Sua 

ausência pode ser considerada um risco à sobrevivência 

da criança, por indicar lesão neurológica séria3.

 A sucção fi siológica e está presente em 100% das 

crianças normorreativas até os 4 meses de idade, devendo 

desaparecer normalmente, até os 2 anos4, quando as es-

truturas neuromusculares estão adaptadas aos movimen-

tos do comer e beber coordenado5. A taxa de crianças que 

possuem o hábito de sucção digital no primeiro ano de vida 

é de 75% a 95%6. Há um declínio dessa incidência com o 

aumento da idade7. Um estudo feito em 1994 encontrou 

26% de crianças com o hábito de chupar dedo, em uma 

amostra de 371 crianças de 6 a 12 anos8.  

 A função básica da sucção é a alimentação, visan-

do a ingestão de leite materno. No entanto, a sucção pode 

também representar um mecanismo para descarregar 

energia e tensão, servindo como fonte de prazer e segu-

rança. Essa necessidade fi siológica e psicológica de suc-

ção por parte da criança a leva a procurar outras fontes que 

não só o peito. A partir do 5º mês de vida, quando a maioria 

dos bebês começa a etapa de coordenação entre a boca, 

as mãos e os olhos, a boca torna-se um meio de descobrir 

e investigar tudo o que aparece9. Isto ocorre devido ao fato 

de que nos bebês, a boca caracteriza-se por sua alta sen-

sibilidade tátil, maior até que da polpa digital. 
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 O cérebro possui bilhões de células nervosas, 

as quais se comunicam umas com as outras através do 

aumento ou diminuição da “neurotransmissão”1. A neuro-

transmissão controla toda a emoção, percepção e funções 

corporais. Um aumento da neurotransmissão produz exci-

tação ou alerta, enquanto sua diminuição leva a uma sen-

sação de calma e relaxamento. 

 As encefalinas e substâncias relacionadas como 

as endorfi nas são produzidas pelo cérebro e são respon-

sáveis pela diminuição da neurotransmissão11. Esses com-

postos são então considerados os analgésicos naturais do 

corpo. O hábito de sucção não-nutritiva também se encaixa 

nesta categoria. Ou seja, o hábito de chupar o dedo ou 

chupeta, leva a uma diminuição da neurotransmissão, 

sendo então produzida a endorfi na que por sua vez traz 

prazer, conforto, calma e relaxamento. Portanto não é 

difícil de entender porque a sucção digital ou da chupeta 

se tornam uma tremenda fonte de prazer, satisfação pró-

pria e conforto para a criança.

 Dentre as atividades ditas “não fi siológicas” ou 

parafuncionais das estruturas orais encontram-se os há-

bitos de sucção não nutritiva (HSNN). Estes são sabida-

mente fatores determinantes de desordens miofuncionais 

que interferem negativamente no desenvolvimento normal 

da oclusão. Vários autores sugeriram que a sucção não-

nutritiva (chupeta ou dedo) pode ser responsável pelo 

surgimento de maloclusões na infância, principalmente 

a mordida aberta anterior12. Uma deglutição normal não 

é possível enquanto o dedo estiver na boca, no caso da 

sucção digital13. Por isso a necessidade de remoção des-

ses hábitos o mais cedo possível.

 Em crianças mais velhas o hábito de sucção pode 

ocorrer durante períodos de cansaço, frustração, inse-

gurança, raiva, privação materna, estresse ou doença14. 

Com o tempo, a criança usa inconscientemente o HSNN 

em muitas situações, como: para relaxar, quando está 

aborrecida, com raiva, medo, nervosa, apreensiva, 

para adormecer, ou quando está física ou psicologica-

mente estressada15.

 O HSNN é considerado normal para crianças pe-

quenas promovendo satisfação e trazendo sensação de 

conforto e felicidade16.  Algumas crianças chupam seus de-

dos somente quando estão adormecendo ou durante o 

sono17. Psicoterapeutas têm sido incapazes de associar 

alguma peculiaridade específi ca de personalidade, com 

o hábito18. 

   Existem alguns “fatores desencadeantes” para os 

hábitos de sucção digital como super-proteção, repressão, 

introversão e timidez, sendo que a probabilidade de o com-

portamento de sucção digital existir na criança aumenta 

com o grau de introversão da mesma1. Crianças tensas 

e ansiosas ou sob estresse têm uma maior prevalência de 

desenvolver hábitos bucais nocivos do que aquelas conside-

radas tranqüilas19. A ausência do pai ou da mãe na família 

também pode agir como um dos fatores predisponentes20.

 Muito tem sido estudado, mas ainda não existe um 

consenso sobre os métodos e a melhor época de remoção 

do HSNN. Além disso, muito ainda se discute a respeito da 

melhor época para intervir no sentido realmente se remo-

ver o hábito, sem que haja implicações negativas, sequelas 

psicológicas ou comportamentais21.

1a. Fatores etiológicos

 A etiologia dos hábitos bucais em geral contém um 

aspecto psicológico muito forte quando se trata de uma 

válvula de segurança contra pressões emocionais, físicas 

ou psíquicas22. Muitos pais podem com certa frequência se 

sentir culpados ou fracassados ao lidarem com os hábitos 

dos fi lhos e assim procuram avidamente um meio para a 

cessação do comportamento indesejável. 

 Vários autores na literatura sobre o assunto afi r-

mam que a amamentação é o ponto de partida para um 

desenvolvimento harmonioso das estruturas estomatog-

náticas da estética da face3,7,25,26,27,28,29,30,31,56,. Uma longa 

amamentação está ligada a uma baixa proporção de malo-

clusão em crianças de 3 a 18 anos de idade23.

 Estudos mostram a relação entre o tempo de ama-

mentação e o desenvolvimento dos hábitos de sucção não 

nutritiva24,7,25,26,27,28,29,30,31,56,58,59. Quanto maior o período em 

que a criança é amamentada, menor a chance desta de-
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senvolver hábitos de sucção não-nutritiva. A amamentação 

no peito por períodos de aproximadamente seis meses 

diminuem a incidência de hábitos de sucção de dedo e/

ou chupeta32,33,34. A amamentação irrestrita até os 2 ou 3 

anos de idade elimina a necessidade de desenvolvimen-

to de hábitos de sucção artifi ciais35. Porém alguns es-

tudos não associam o hábito de sucção com o tempo de 

amamentação36,37,38.

 Existem algumas teorias que tentam explicar o 

prolongamento dos hábitos não- nutritivos33:

A. Teoria da função perdida

 Segundo esta teoria, a sucção insufi ciente ou ina-

dequada nos primeiros 24 meses de vida contribuem para 

a formação do hábito. E muitos são os trabalhos que rela-

cionam o tempo de amamentação exclusiva com a preva-

lência de hábito de sucção não nutritiva: quanto menor o 

tempo, maior é a presença do hábito7,25,26,31. É sabido que 

por várias razões, difi cilmente a mãe de hoje em dia reúne 

condições para realizar uma amamentação adequada, e 

acaba lançando mão de recursos artifi ciais como a mama-

deira, que deixa passar um fl uxo bem maior de leite, fa-

zendo com que a criança atinja em apenas alguns minutos 

a sensação de plenitude alimentar que, via amamentação 

natural, levaria cerca de meia hora. O bebê, no entanto, 

não faz sucções sufi cientes para obter o êxtase emocional, 

procurando desta maneira um substituto21.

B. Teoria Psicanalítica

 A sucção prolongada é um sintoma neurótico de 

uma perturbação emocional resultante de uma fi xação do 

estado psicossexual da fase oral39. Esta teoria afi rma que 

se houver uma frustração das necessidades orais durante 

a infância, a conduta da criança sofrerá alguma danifi cação 

no futuro. Para a teoria psicanalítica a sucção não nutritiva 

é normal na criança, sendo cessada por volta dos dois anos 

de idade. Entre os 2 e 5 anos é considerada uma simples 

reação a estados de cansaço, doença, frustração, tédio, 

privação e punição. Se persistir após os 5 anos de idade, 

essa sucção pode ser um sinal de regressão em direção a 

um comportamento infantil40.

C. Teoria do Aprendizado ou Conduta Adquirida 

 Contradizendo a teoria psicanalítica, esta teoria 

diz que a sucção não nutritiva é um simples comportamen-

to aprendido1. No início, o comportamento ocorre conscien-

temente pela satisfação e prazer que proporciona à crian-

ça, mas em função da repetição contínua, instala-se um 

processo de aperfeiçoamento e automatização, originando 

inconscientemente o hábito propriamente dito.

1b. Consequências

 As alterações na dentição e na oclusão provoca-

das pelo hábito de sucção da chupeta ou por sucção digital 

em geral são semelhantes57. A presença e o grau de seve-

ridade dos efeitos nocivos dos hábitos de sucção não nu-

tritiva dependerão de alguns parâmetros, como, duração, 

freqüência e intensidade do hábito; posição da chupeta ou 

do dedo na boca; idade de término do hábito, assim como, 

padrão de crescimento da criança e grau de tonicidade da 

musculatura orofacial3. 

 A “cronicidade” é um bom indicador de severidade. 

É defi nido como um hábito que ocorre em um ou mais am-

bientes (casa e escola por exemplo) e ambos durante dia 

e noite41. Outro indicador de severidade é se a criança 

suga o dedo ou a chupeta na presença de outro indivíduo 

que não seja da família42.

 Diversos autores associam o HSNN com a mordi-

da aberta27,58,59,56,60,36,29,61,34. Além da mordida aberta propria-

mente dita podem ocorrer: inclinação vestibular e diastema 

entre os incisivos centrais superiores e retro-inclinação dos 

incisivos inferiores; maior incidência de traumas nos incisi-

vos superiores por causa da hipotonicidade do lábio supe-

rior e à falta de proteção devido a sua inclinação; mordida 

cruzada posterior; aumento da sobremordida; redução na 

largura da arcada dentária superior em função da alta ati-

vidade muscular na região de molares decíduos durante a 

sucção; instalação do hábito de interposição lingual e alte-

ração do padrão de deglutição; alteração na fala3.

 Em relação ao hábito de sucção digital, frequente-
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mente, a polpa do polegar toca o palato e o dorso se apóia 

sobre os incisivos inferiores, atuando como alavanca. Algu-

mas vezes, pode-se observar a língua entre o polegar e os 

incisivos inferiores. A pressão exercida pelo dedo sobre os 

dentes, lábios e palato têm potencial para alterar a direção 

e interferir no crescimento craniano. Seria necessária uma 

pressão contra os dentes de pelo menos 6 horas diárias 

para haver movimentação dentária43. Isso poderia explicar 

em parte porque algumas crianças com o hábito de sucção 

não desenvolvem maloclusão. 

1c. Remoção do hábito de sucção não nutritiva  

 Profi ssionais concordam que quanto mais velha é 

a criança, maior é a difi culdade de tratar-se o hábito de 

sucção44,55. Mas na medida em que a criança cresce e se 

desenvolve biológica e psicologicamente, ela deve estar 

apta a passar pelo processo de desmame ou “separação 

materna” sem que isso signifi que um grande problema de 

ansiedade45. Nesta fase ela estará espontaneamente ex-

posta a outros tipos de prazeres e gratifi cações, próprias ao 

novo círculo de atividades sociais do qual fará parte, aban-

donando gradativamente a satisfação da “oralidade”7.

 A primeira oportunidade para orientação de retirada 

do hábito de sucção ocorre quando funcionalmente as ne-

cessidades neuromusculares da criança já foram supridas, 

visando assim o equilíbrio orgânico. Se a criança foi muito 

bem estimulada, ou seja, mamou no peito ou na mamadei-

ra, de maneira adequada, o início da retirada ocorrerá por 

volta dos 8-9 meses de idade, no momento em que começa 

a erupção dos primeiros dentes, e quando a sucção passa 

a ser desnecessária sob o prisma neurofuncional4.

 A idade limite considerada por profi ssionais para 

não haver comprometimento da forma das arcadas dentá-

rias é por volta dos 4 anos de idade46. Até esta idade, 

não se verificam grandes deformidades buco-faciais 

causadas por HSNN. E se o hábito for removido nessa 

época, na maior parte das vezes, o crescimento ósseo 

se processa de maneira normal, ocorrendo “auto-cor-

reção” da maloclusão47,48,49. 

 

 Por volta dos 3 e 4 anos de idade, temos a idade 

anatômica de remoção do hábito, quando a criança tem 

uma maior capacidade de compreensão e maturidade para 

poder estar motivada a cooperar com o tratamento. A acei-

tação da criança ao tratamento é fundamental para o su-

cesso do mesmo, prevenindo ou minimizando as possíveis 

conseqüências20. O sucesso na eliminação do hábito de 

sucção está na motivação da criança e quando isso ocorre 

as chances de sucesso são de 90%50. Se houver persis-

tência do hábito após essa idade, o profi ssional deve então 

intervir, pois o hábito passa a prejudicar a dentição perma-

nente com consequências irreversíveis.

 Finalmente uma terceira idade, ou idade emocional 

consistiria na remoção do hábito somente quando a criança 

estivesse preparada psicologicamente para deixá-lo, a partir 

dos 5 anos de idade. O hábito de sucção não deve ser trata-

do até que seus riscos potenciais ultrapassem os potenciais 

benefícios, o que raramente ocorre antes dos 4 anos de ida-

de41. Adequados desenvolvimento cognitivo e emocional são 

considerações cruciais para determinar o tempo correto para 

iniciar um programa de eliminação do hábito. 

 A maioria das crianças de 5 anos de idade alcan-

çam certa razão e estão intelectual e emocionalmente 

prontos, facilitando uma comunicação efetiva, compreen-

são, motivação, cooperação e controle próprio. 

 Em alguns casos o tratamento pode não ser indi-

cado mesmo após os 4 anos de idade. Se esse hábito não 

for tão freqüente ou quando ele tem uma função importante 

o bastante para ultrapassar os riscos potenciais. Se por 

exemplo uma criança passa por uma perda substancial 

(parente, amigo ou animal), ela pode adotar o hábito de 

sucção como estratégia de adaptação temporária51. Cada 

criança que é considerada para tratamento de remoção de 

hábito deveria ser avaliada para possíveis conseqüências 

negativas nas perspectivas de desenvolvimento social e 

ortodôntico. A idade da criança e a severidade do hábito, a preo-

cupação e motivação da criança e cuidadores, o impacto no de-

senvolvimento dentofacial, e implicações psicológicas deveriam 

ser levadas em consideração antes de aplicar-se o tratamento 

de remoção de hábito. Caso não haja intervenção direta na re-

moção do hábito de sucção durante certo período, os pais ou 

cuidadores são aconselhados a ignorar o hábito42.
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Com o aumento da idade aumenta também a von-

tade e disponibilidade da criança em colaborar com o tra-

tamento52. Existem diferentes técnicas largamente aceitas 

a utilizadas na clínica para a remoção de HSNN. Indepen-

dentemente da técnica a ser utilizada, o profi ssional deve 

ter sempre em mente que para que qualquer intervenção 

dê resultado, é necessário que a criança queira abandonar 

o hábito. A imposição de métodos de tratamento ou coloca-

ção de dispositivos mecânicos sem a aceitação da criança 

irá provocar um desajuste psicológico de grandes dimen-

sões, causando danos irreversíveis à sua personalidade33. 

O uso de métodos punitivos como o uso de esmaltes com 

gosto ruim, ridicularização da criança, negação de privi-

légios e humilhação não são efi cazes e só causam frus-

tração. Os métodos “negativos” de remoção do hábito só 

estimulam a criança a desejar mais ainda sucção42,14. 

O primeiro passo é ajudar a criança a “tomar proprie-

dade” do hábito, capacitando-a a assumir responsabilidade 

por ele, o que a permite ter o poder de livrar-se dele, se for de 

sua vontade15. Mostra-se a criança que ninguém pode decidir 

por ela, ou seja, que ela tem total responsabilidade pelos seus 

atos, o que lhe dá a opção de desistir do tratamento se real-

mente quiser, partindo-se então para a motivação55.

Tanto o profi ssional como os pais têm papéis fun-

damentais nesta tarefa: o profi ssional deve atuar na mo-

tivação da criança por meio de slides, modelos ou fotos 

de dentes bonitos e feios para tentar se explicar à criança 

quais as conseqüências de seus hábitos. Deve-se falar 

sempre numa linguagem acessível e positiva à criança, de 

forma que ela compreenda o que lhe está sendo pedido.

A participação dos pais é muito importante, em casa 

reforçando tudo o que for dito pelo profi ssional no consul-

tório, de maneira que todos utilizem a mesma linguagem. 

É importante uma atitude positiva em relação às realiza-

ções dos fi lhos, pois pais ansiosos acabam intensifi cando 

o hábito da criança53. É instruído aos pais que comemorem 

positivamente com a criança a cada meta atingida, mas 

que não haja repreensão caso a criança não consiga fi car 

sem o hábito. Com isso pretende-se motivar a criança sem-

pre com estímulos positivos. Deve-se estabelecer metas 

específi cas e cada vez que a criança conseguir alcançá-la, 

deve ser recompensada pelos pais ou pelo profi ssional que 

a acompanha. A aparatologia ortodôntica também pode ser 

utilizada para o auxílio da remoção do hábito, com grades 

linguais que atuam como barreiras para a introdução do 

dedo ou da chupeta na cavidade bucal. No entanto a crian-

ça já deve estar defi nitivamente motivada quando se opta 

pelo uso desta aparatologia, senão há fracasso do trata-

mento quando a criança se nega a usar aparelho3. 

 É necessário o retorno periódico do paciente ao 

consultório para avaliação e motivação, mantendo-se o 

contato com a criança. 

 Existem alguns métodos de remoção do hábito des-

critos na literatura, semelhantes ao proposto neste trabalho. 

Eles dão ênfase na necessidade da motivação da criança 

para a remoção do hábito de sucção e falam do uso da tabela 

calendário para acompanhar o progresso da criança50,21. 

2. Proposição

A proposta deste trabalho é apresentar um método de moti-

vação usado para remoção de HSNN, apresentado à crian-

ça de maneira lúdica, na forma de um joguinho.

3. Material e Método

A tabela-calendário abaixo foi usada como método motiva-

cional na forma de um jogo:

Regras do jogo:

A cada dia sem a presença do hábito, o cuidador deve• rá de-

senhar uma estrela no quadrado correspondente. Na pre-

sença do HSNN, o quadrado é preenchido com um “X”.
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Na quinta estrela consecutiva a criança tem direito a • 

um prêmio. A premiação pode ser de qualquer espécie 

e é interessante que a criança não a determine, mas 

que os pais façam “surpresa”. 

Após a tabela ser toda preenchida, se houver ao menos 15 • 

dias sem o hábito a criança ganha um prêmio especial. 

Nas tabelas seguintes as metas devem ir aumentando • 

até que o hábito seja cessado.

Instruções para os cirurgiões dentistas:

Dizer à criança que a compreende, e realmente com-• 

preender, é muito importante. As críticas que muitos 

profi ssionais fazem não ajudam a criar um clima de 

empatia com a criança. O adulto deve entender que há 

um motivo para o hábito estar perdurando e não julgar 

de forma negativa a criança que tem um HSNN.

A primeira coisa a fazer é CONVIDAR a criança a jogar. • 

O profi ssional deve perguntar se ele pode tentar ajudar 

a criança a abandonar o hábito.

Se ela não quiser jogar, o melhor é não insistir nesse • 

momento. Aguardar a próxima oportunidade para fazer 

um novo convite é o mais sensato.

Instruções para os cuidadores:

Recomendamos que os prêmios sejam de baixo valor, com • 

sugestões de incluir na premiação passeios familiares.

Os prêmios devem ser dados exatamente nos dias es-• 

tabelecidos, para que a criança não fi que desestimu-

lada e frustrada com a falta de comprometimento dos 

cuidadores para com o seu esforço.

As regras devem ser cumpridas. Caso a criança volte o • 

hábito, nem que seja por período mínimo no dia, NÃO 

deve ganhar, em nenhuma hipótese, a estrela. O não 

cumprimento das regras pelos cuidadores passa para 

a criança uma impressão de ”sabotagem” ao jogo, e ela 

própria passa a não levar mais a sério.

A compreensão com os insucessos é muito importan-• 

te nesse processo. Caso a criança volte o hábito em 

algum momento, os cuidadores NÃO podem brigar ou 

desmotivar, mas dizer para a criança que entende a 

difi culdade dela em abandonar um hábito antigo, mas 

estimulá-la a continuar a tentar. 

Toda estrela que a criança ganhar deve ser motivo de • 

comentários na família e felicitações das pessoas adul-

tas próximas à criança. Ao passo que o “X” não deve 

ser comentado. O reforço positivo é muito importante.

Após o abandono do hábito, os cuidadores devem en-• 

tão pedir para a criança telefonar para o profi ssional 

que a acompanha, e este irá felicitá-la. Esse contato é 

extremamente importante para “fechar o ciclo”, como 

um ritual fi nal do processo de abandono do HSNN.

4. Relato de Caso                                         

 Paciente T.L.G., gênero feminino, 8 anos de idade 

com saúde bucal e geral boas. Segundo relato da mãe, 

a paciente se mostrava muito ansiosa, com o hábito de 

morder objetos em momentos de tensão, além do hábito 

de sucção digital tanto em casa (dormir, assistir televisão) 

como brincando com outras crianças. Devido ao HSNN a 

paciente apresentava mordida aberta anterior.  

 A paciente mostrou desde o início vontade de 

abandonar o hábito, mas não o conseguia sozinha. Segun-

do descrição da mãe a paciente possuía o hábito de sucção 

digital desde a época intra-uterina2 e foi amamentada por 

um período de 10 meses.

 Foi proposta para a criança a possibilidade de par-

ticipar do jogo como um auxílio para que a mesma abando-

nasse o hábito, que foi prontamente aceita. 

 O fator que nos trouxe maior problema em relação 

à motivação neste caso clínico, foi o fato de a mãe não ser 

muito colaborativa, que desde o início demonstrou-se uma 

pessoa muito ansiosa e incrédula com o sucesso do trata-

mento proposto. Foi reforçado à mãe a necessidade de ter 

um comportamento mais positivo em relação à tentativa da 

fi lha em vez de ridicularizá-la e desencorajá-la, e de tentar 

não transmitir sua ansiedade para a criança41,44,53. 
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 Durante três meses seguidos foi usado o método 

da tabela-calendário, cujas regras para preenchimento 

foram as citadas no método. A evolução dos calendários 

foi a seguinte:

Figura 1 - Calendário do primeiro mês de uso da técnica.

Figura 2 -  Calendário do segundo mês de uso da técnica.

Figura 3 - Calendário do terceiro mês de uso da técnica.

 

 Podemos observar uma evolução na desconti-

nuação do hábito através do preenchimento das tabelas 

acima mostradas. 

 O abandono do hábito ocorreu gradualmente 

como pode-se observar pelo preenchimento das tabelas-

calendário. No primeiro mês, através da tabela-calendário, 

observa-se que a paciente não conseguiu passar um único 

dia sem o HSNN, e por frustração rabiscou todo o calen-

dário, além de não trazê-lo na consulta de retorno. Após 

conversar com a mãe, descobrimos que a paciente havia 

proibido a mãe de trazer o calendário por vergonha. Foi 

neste momento que se percebeu a resistência da mãe ao 

tratamento, e desestímulo da mesma para com a criança, 

pois a mãe usava o calendário mais como um método punitivo 

do que motivacional. Pedimos então para que a mãe adqui-

risse uma atitude mais positiva com a fi lha, dando ênfase no 

reforço positivo, parabenizando a fi lha quando não houvesse 

o HSNN, e compreendendo quando este ocorresse.

 No segundo mês de preenchimento da tabela per-

cebe-se um melhor progresso da paciente, mas ainda há 

uma atitude negativa da mãe que chegou a escrever no ca-

lendário da fi lha, qualifi cando o esforço dela como “pouco”, 

em vez de parabenizá-la pelos dias sem o HSNN, como a 

havíamos instruído. 

 No terceiro mês de calendário, observa-se a des-

continuidade do HSNN, com apenas um dia de sucção, e 

com a tabela-calendário cheia de fl ores e adesivos. 

 Normalmente o hábito terá cessado quando a 

criança tiver sucesso por uma semana21. Neste caso clí-

nico a descontinuidade do hábito só foi observada no ter-

ceiro mês do uso da tabela-calendário. No primeiro mês a 

paciente não conseguiu fi car um único dia sem o hábito. No 

segundo mês observou-se que ela fi cou por no máximo 

quatro dias sem o hábito. No terceiro mês houve então 

sucesso na descontinuidade do HSNN havendo apenas 

um dia de sucção.

 Após observada a descontinuidade quase que to-

tal do HSNN, foi então instituído o tratamento da oclusopa-

tia instalada em decorrência do HSNN.    
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5. Discussão

 Existem alguns métodos de remoção do hábito 

descritos na literatura, semelhantes ao proposto neste tra-

balho. O sucesso da remoção do hábito está diretamente 

ligado à motivação da criança assim sendo a tabela-calen-

dário uma maneira lúdica de convencer a criança a sentir 

motivada. A cada dia o cuidador deve marcar na tabela a 

recompensa condizente com o que ocorreu durante o de-

correr do período (um “X”, uma estrela, uma carinha feliz, 

etc.), ou seja, dependendo se houve ou não sucção du-

rante a noite. O hábito pode ser considerado como aban-

donado quando a criança consegue permanecer dez dias 

consecutivos sem praticá-lo. Os pais devem então pedir 

para a criança telefonar então para o profi ssional que a 

acompanha, e este irá felicitá-la. A criança também decide 

com os pais, um presente especial que eles possam lhe dar 

quando o hábito for eliminado com sucesso.

 Sabendo-se da importância da motivação e da 

aceitação da criança no processo de remoção do HSNN, 

e com base nestas informações, o método apresentado 

mostra-se de grande efi cácia, além de lúdico, pois por ser 

apresentado à criança como um joguinho, leva a maior 

aceitação da mesma ao tratamento, além de motivá-la. O 

processo de remoção do HSNN torna-se então mais diver-

tido, além de estimulá-la não só a “vencer” o hábito, mas de 

também “vencer” o jogo. O uso de desenhos ou colagem 

de adesivos na tabela deve ser incentivada, para que haja 

uma maior diversão para a criança no processo de pre-

enchimento da tabela, sendo que isto servirá como mais 

um fator estimulante no processo de remoção do HSNN. É 

muito importante também que as premiações sejam deter-

minadas por pais e profi ssionais de acordo com suas pos-

sibilidades, e estas premiações devem ser rigorosamen-

te cumpridas, em suas devidas datas, para que não haja 

ansiedade e frustração por parte da criança, o que pode 

intensifi car a vontade de praticar o ato de sucção.

 A paciente apresentava certo grau de severidade 

quanto à cronicidade de seu HSNN, pois ela o praticava em 

mais de um ambiente, ou seja, o praticava em casa na pre-

sença da família e brincando com outras crianças, e ambos 

durante dia e noite41,42. Durante o processo inicial de moti-

vação para o abandono do HSNN não foi usado nenhum 

outro método que interferisse na execução do hábito, nem 

mesmo o uso de aparelho ortodôntico. Este só foi instalado 

após a observação de descontinuidade do hábito.

 Neste caso clínico a paciente mostrou desde o iní-

cio vontade de abandonar o hábito, mas não o conseguia 

sozinha. Segundo descrição da mãe a paciente possuía o 

hábito de sucção digital desde a época intra-uterina2 e foi 

amamentada por um período de 10 meses segundo relato 

da mãe, contrariando alguns trabalhos que afi rmam que a 

amamentação no peito de aproximadamente 6 meses di-

minuem a possibilidade de a criança desenvolver HSNN 
32,33,34. Foi feita uma motivação inicial através de uma con-

versa com a paciente mostrando a ela sua real situação 

com o auxílio de um espelho, questionando-a se sua oclu-

são era bonita ou não e explicando-a como fi caria após 

o tratamento. O fator que nos trouxe maior problema em 

relação à motivação neste caso clínico, foi o fato de a mãe 

não ser muito colaborativa, ou seja, a mãe desde o início 

demonstrou-se ansiosa e incrédula com o sucesso do tra-

tamento proposto. Isto nos trouxe certa difi culdade no an-

damento do processo de remoção do HSNN, reafi rmando o 

fato de que a cooperação da família diminuiria a difi culdade 

do tratamento44. A mãe foi então instruída a ter um compor-

tamento mais positivo em relação ao hábito da fi lha em vez 

de ridicularizá-la e desencorajá-la, e de tentar não passar 

sua ansiedade para a fi lha, pois como já foi dito anterior-

mente, pais ansiosos acabam intensifi cando o hábito da 

criança42,14,53, assim como a supervalorização do problema 

pode levar a uma exacerbação do hábito54,41. 

 O hábito terá cessado quando a criança tiver suces-

so por uma semana21. Neste caso clínico a descontinuidade 

do hábito só foi observada no terceiro mês do uso da tabela-

calendário devido aos contratempos citados acima. No pri-

meiro mês a paciente não conseguiu fi car um único dia sem o 

hábito. No segundo mês observou-se que ela fi cou por no má-

ximo quatro dias sem o hábito. Apenas no terceiro mês houve então 

sucesso na descontinuidade do HSNN havendo apenas um dia de 

sucção. A demora em ocorrer o abandono pode ser justifi cado pela 

idade da criança, que apresentava um hábito com alta freqüência 

(durante a vigília e o sono) e duração (8 anos) e pela não aderência 

da cuidadora ao programa proposto pelos profi ssionais.
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6. Conclusão

 O uso do método cognitivo comportamental em 

forma de jogo mostrou-se efi caz no tratamento de criança 

que apresentava HSNN com alta freqüência e duração.
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Resumo

Os compósitos inseridos na cavidade bucal absorvem líquidos e substâncias presentes na saliva. Esta sorção resulta em 
alteração e possível desprendimento para o meio oral de componentes do material. A qualidade da polimerização pode 
aumentar o grau de conversão monomérica das resinas compostas e resultar em melhorar das propriedades mecânicas 
do material. A hipótese experimental deste trabalho foi a de que uma fotoativação complementar melhoraria o comporta-
mento dos compósitos em solução de etanol. Foram testados os efeitos que duas diferentes técnicas de polimerização 
apresentam sobre as propriedades de sorção e solubilidade de cinco diferentes marcas de resinas compostas. Metade 
dos espécimes foi polimerizada por 80 s. A outra metade foi polimerizada por 80 s e depois submetida a um processo 
complementar de polimerização por 15 minutos. Os resultados demonstraram que houve diferença estatística entre os 
diferentes compósitos avaliados. No entanto, as duas diferentes técnicas de fotoativação não alteraram as característi-
cas de sorção e solubilidade das resinas avaliadas. Os resultados indicaram que a composição química das resinas foi o 
fator determinante para o comportamento dos compósitos em ambiente aquoso.

Descritores: Resina Composta, Fotopolimerização e Sorção
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Composites in the oral cavity can absorb liquids and substances from saliva. This sorption results in degradation and pos-
sible detaching of composite components to the oral environment. The polymerization quality can increase the conversion 
degree of a composite and infl uence its mechanical properties, improving them. The experimental hypothesis of this study 
was that a further polymerization would improve composites behavior when immersed in ethanol solution. The sorption 
and solubility of fi ve composites were evaluated after two different polymerization technics. Half of the specimens were 
cured for 80 s. The other half was also polymerized for 80 s and then was polymerized for further 15 minutes. The results 
showed statistical differences between the different composites evaluated. However, the two different techniques of po-
lymerization did not alter the characteristics of sorption and solubility of the resins evaluated. The results indicated that the 
chemical composition plays a major role to determine the composites behavior in aqueous environment.

Descriptors: 

1. Introdução

 A resina composta é o material restaurador de elei-

ção para diversos procedimentos restauradores diretos e 

indiretos. Apresenta características positivas como a possibi-

lidade de se assemelhar aos dentes naturais quanto às pro-

priedades óticas e estéticas. No entanto, mesmo após uma 

efetiva polimerização, este material apresenta instabilidade e 

interage com o meio em que está inserido1. Na cavidade oral 

os compósitos são capazes de absorver água e de absorver e 

liberar substâncias químicas2, 3. O fenômeno de sorção e solu-

bilidade pode servir como precursor para diversos processos 

físicos e químicos que acarretarão em efeitos deletérios na 

estrutura e função do material polimérico. Estes efeitos po-

dem incluir modifi cação volumétrica como expansão, altera-

ções físicas como plastifi cação e alterações químicas como 

oxidação e hidrólise4, 5.

 A sorção de água nos compósitos é um processo 

de difusão e ocorre principalmente na matriz orgânica4.É 

infl uenciada pelo comportamento específi co dos monôme-

ros que compõem as resinas6.Fatores relacionados à quí-

mica e à estrutura das cadeias poliméricas são importan-

tes na determinação de como o material será afetado em 

ambiente aquoso. Entre os fatores químicos incluem-se a 

hidrofi lia do polímero e as diferenças nos parâmetros de solu-

bilidade entre o polímero e o solvente. Parâmetros estruturais 

importantes incluem a densidade de cadeias cruzadas e as 

porosidades existentes na rede polimérica5, 7.

 A degradação química normalmente é causa-

da através dos processos de oxidação e/ou hidrólise8. As 

moléculas de água penetram nos espaço livres entre as 

cadeias poliméricas ou se aglomeram aos grupos funcio-

nais que são capazes de formar pontes de hidrogênio9. A 

degradação hidrolítica dos compósitos reduz as proprieda-

des mecânicas do material10, e ocorre devido à  hidrólise 

do silano que reveste e une às cargas inorgânicas à matriz 

orgânica, e/ou através da formação de trincas que repre-

sentam a ruptura das cadeias poliméricas6, 9, 10.

 A durabilidade das restaurações de resina com-

posta é objeto de grande preocupação por parte de clíni-

cos e pesquisadores, e motiva a avaliação deste material 

sob condições próximas às presentes na cavidade bucal. 

A Foodand Drug Admnistration (FDA) dos Estados Unidos 

indica a imersão em solução de etanole água como uma 

alternativa que simula tal condição11, 12.

 A degradação das resinas compostas ocorre de 

forma mais pronunciada se a polimerização do material for 

incompleta e houver a exposição aos fl uidos bucais, especial-

mente a água8. Restaurações de resina de uso indireto torna-

ram-se populares por superar algumas limitações das resinas 

de uso direto. A complementação da fotopolimerização é um 

dos fatores considerados responsáveis por essa melhor per-

formance13, já que aumenta o grau de conversão monomérica 

das resinas compostas, e acarreta em melhores proprieda-
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des mecânicas. Os materiais voltados para a técnica indireta 

são chamados de resinas de laboratório e se valem de equi-

pamentos que utilizam calor, luz visível e/ou vácuo para obter 

uma polimerização secundária14.

 O objetivo deste trabalho foi o de avaliar a sorção e 

a solubilidade em solução de etanol de cinco resinas com-

postas de uso clínico, submetidas a duas técnicas de fo-

topolimerização (convencional e complementar).A superfí-

cie dos compósitos submetidos ao processo de sorção foi 

avaliada através da microscopia eletrônica de varredura. 

A hipótese experimental deste estudo foi a de verifi car se 

os compósitos submetidos à polimerização complementar 

apresentariam valores menores de sorção e solubilidade.

2. Materiais e Métodos

Confecção dos espécimes
 Cinco marcas de resinas compostas de cor A1 fo-

ram avaliadas. Dez espécimes de cada resina foram con-

feccionados em uma matriz de tefl on de 10 mm de diâmetro 

e1 mm de espessura. Sobre uma superfície plana foi colo-

cada uma lâmina de vidro e sobre ela um tira de poliéster, 

sobre a qual a matriz de tefl on foi posicionada. A resina foi 

inserida na matriz em um único incremento. Outra tira de 

poliéster foi posicionada e uma lâmina de vidro foi pressio-

nada contra o conjunto para a remoção de excessos e para 

que a superfície adquirisse um aspecto liso e plano. Os 

espécimes foram polimerizados com aparelho fotopolime-

rizador com lâmpada halógena (JetLite 4000 Plus, J. Morita 

- USA Inc.) por 40 segundos em cada face. Os espécimes 

foram removidos da matriz e polidos com lixas de carbureto 

de silício de granulação 1200 para a remoção dos exces-

sos que extravasaram quando a resina foi pressionada e 

que eventualmente fi caram unidos aos espécimes.

 Metade dos espécimes de cada marca de resina 

composta foi submetida a um processo de polimerização 

complementar em equipamento próprio para laboratórios 

de prótese (EDG-Lux, EDG Equipamentos e Controles 

Ltda., São Carlos, SP) por 15 minutos. Os materiais e gru-

pos estão descritos nos Quadro 1 e 2.

Quadro 1 – Materiais avaliados.

Quadro 2 – Grupos e tratamentos efetuados.

Preparo e armazenagem dos espécimes

 A metodologia para avaliação da absorção foi ba-

seada no ISO 4049:200015. Após a confecção os espécimes 

foram armazenados em um dissecador contendo sílica gel 

e na temperatura de 37º C. Após 22 horas, os espécimes 

foram removidos para outro dissecador com temperatura 

de 23 ± 1ºC e mantidos assim por mais duas horas. Em se-

guida todos os espécimes foram pesados em uma balança 

com precisão ±0,1mg (Mettler-Toledo AB204). Este ciclo 

de 24 h foi repetido até que uma massa constante (m1) 

fosse observada, sinal da completa desidratação dos es-

pécimes. Neste ponto, além da massa, foram anotados 
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o diâmetro e espessura dos espécimes. Para o diâmetro 

duas medições foram realizadas e uma média obtida. 

Para a espessura cinco medições foram realizadas e 

uma média obtida. A área em milímetros quadrados foi 

calculada a partir da média do diâmetro. Este valor foi 

multiplicado pelo valor médio da espessura para obter o 

volume (V) em milímetros cúbicos.

 Na seqüência, os espécimes foram imersos sepa-

radamente em 8 ml de solução de etanol a 75%, na tempe-

ratura de 37º C por 7 dias. Terminado este prazo os espéci-

mes foram secos em sua superfície com papel absorvente 

e pesados. O valor obtido foi registrado comom2. 

 A solução de etanol75% simula o envelhecimento 

das resinas de modo acelerado por apresentar um parâ-

metro de solubilidade compatível com o do Bis-GMA11, 16. O 

parâmetro de solubilidade é representado como a energia 

coesiva das moléculas de solvente em um dado volume. A 

extensão da absorção do solvente pelo polímero é depen-

dente da diferença dos parâmetros de solubilidade entre 

polímero e solvente, sendo maior a absorção quando esta 

diferença é menor5.

 Após a pesagem de todos os espécimes foi inicia-

do um novo ciclo no dissecador, semelhante ao já descrito, 

foi realizado até a completa desidratação. A leitura da mas-

sa de cada espécime foi registrada como m3.

Sorção
 A sorção de água foi calculada em microgramas 

por milímetro cúbico com a seguinte fórmula:

onde
m2é a massa do espécime, em microgramas, após a imer-

são em solução 75% voletanol

m3é a massa recondicionada do espécime, em microgramas

V é o volume do espécime, em milímetros cúbicos

Solubilidade
Para o cálculo da solubilidade, Wsl, em microgramas por 

milímetro cúbico, de cada um dos 5 espécimes de cada 

grupo foi usada a seguinte expressão:

onde

m1é a massa condicionada previamente à imersão na solução

m3é a massa recondicionada do espécime

V é o volume do espécime (mm3)

3. Resultados

 Os valores médios e desvio padrão da sorção de 

água e solubilidade das resinas compostas avaliadas es-

tão demonstrados na Tabela 1.A análise estatística (análise 

de variância - ANOVA) mostrou diferença estatisticamente 

signifi cante entre os grupos (p<0,05). O teste de Tukey foi 

aplicado para as comparações entre os grupos.Os resul-

tados demonstraram que houve diferença ente as resinas 

compostas avaliadas, mas que a técnica de polimerização 

não afetou a sorção ou solubilidade dos materiais. As dife-

renças entre as resinas estão representadas no Gráfi co 1.

A microscopia eletrônica de varredura revelou a existência 

de trincas na superfície dos espécimes das resinas Aeli-

teAll-Purpose, AeliteAesthetic e Venus após a realização 

dos testes. As duas últimas apresentaram as trincas mais 

evidentes. Não foram observadas trincas na superfície dos 

espécimes das resinas FiltekZ250 e FiltekZ350.

Gráfi co 1 – Representação dos valores obtidos de sorção e 
solubilidade em mg. Letras diferentes indicam valores signi-
fi cativamente diferentes. A resina AeliteAesthetic apresentou 
os maiores valores de sorção e solubilidade, enquanto que a 

resina Filtek Z250 apresentou os menores valores.
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Tabela 1 – Valores médios de sorção e solubilidade em 

mg e respectivos valores de desvio padrão.

4. Discussão

 Os resultados deste estudo demonstraram com-

portamento distinto quanto ao coefi ciente de difusão das 

diferentes marcas comerciais avaliadas. Entre os fatores que 

determinam o coefi ciente de difusão estão a composição e 

volume da matriz orgânica, o tipo de carga inorgânica e a pre-

sença de porosidades na matriz orgânica. 1, 7, 17, 18Embora o 

processo de absorção de água seja multifatorial, a absorção 

acontece em grande parte devido à natureza hidrofílica das 

unidades monoméricas que compõem o polímero7e suas 

ligações poliméricas.5, 9. Dentre os monômeros presen-

tes nas resinas avaliadas, otrietilemo glicol dimetacrilato 

(TEGDMA) é o que apresenta a maior hidrofi lia e a maior 

capacidade de sorção. 18A resina Filtek Z250 foi o material 

que apresentou menor sorção da solução de etanol e que 

não apresenta TEGDMA em sua composição.

 A resina Filtek Z350 apresentou desempenho seme-

lhante à AeliteAll-Purpose quanto à sorção. Ambas possuem 

o BisEMA e o TEGDMA em suas composições. No entanto, a 

Filtek Z350 apresenta ainda o BisGMA e o UDMA. O BisEMA 

é o monômero que apresenta menor sorção de solvente. Já o 

UDMA e o BisGMA apresentam valores maiores de sorção do 

que o BisEMA e menores do que o TEGDMA. O UDMA sofre 

menor sorção que o BisGMA.

 O UDMA apresenta maior viscosidade do que 

o TEGDMA e BisEMA, no entanto menor do que a do 

BisGMA.19, 20 A elevada sorção do BisGMA e TEGDMA 

ocorre devido aos grupos hidroxila e ligações éter pre-

sentes, respectivamente, nestes monômeros. O UDMA 

apresenta menor sorção de solvente do que estes dois 

últimos devido à presença dos grupos uretano. OBisE-

MAé um análogo estrutural do BisGMA com um anel 

central fenil rígido, e é o monômero que apresenta me-

nor sorção devido à sua estrutura menos polar do que o 

BisGMA,devido à ausência dos grupos hidroxila. 3, 5, 7, 18 

Os grupos hidroxila presentes no BISGMA são respon-

sáveis pela elevada viscosidade deste monômero.

 As resinas AeliteAesthetic e Venus apresentaram 

o pior desempenho dentre os materiais avaliados. O com-

portamento da Venus pode ser explicado por conter BisG-

MA e TEGDMA em sua composição. Outros materiais que 

apresentam TEGDMA se diferenciam da Venus por apre-

sentarem outros monômeros na composição, como UDMA 

ou BisEMA, que são menos hidrofílicos do que o BisGMA. 

Já o fraco desempenho do compósito AeliteAesthetic não 

advém dos monômeros que a compõe, e pode ser explica-

do pelo menor volume percentual de carga inorgânica pre-

sente. Uma maior quantidade de carga inorgânica leva a 

um melhor desempenho mecânico das resinas compostas 

e menor sorção de água.3, 5, 6, 21, 22

 A microscopia eletrônica de varredura (Figura 1) 

demonstrou que a superfície dos compósitos que apresen-

taram maiores alterações de massa no processo de sorção 

e dessecamento apresentava trincas.

 

Figura 1 - (a) Micrografi a da microscopia eletrônica de 
varredura (aumento 150X) mostrando trincas na superfí-
cie da resina AeliteAesthetic; (b) Micrografi a da microsco-
pia eletrônica de varredura (aumento 150X) da superfície 

da resina Z250, com ausência de trincas.
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 A exposição dos materiais poliméricos a um am-

biente aquoso, e a conseqüente sorção de líquidos, é res-

ponsável pela deterioração das propriedades mecânicas.9, 

10, 17, 21 A degradação dos materiais resinosos ocorre através 

de dois mecanismos. A sorção de água provoca expansão, 

torna a matriz plástica e frágil, e inicia a quebra de cadeias 

causando a liberação de monômeros.9, 17, 22-24O segundo 

mecanismo de degradação ocorre na interface entre a ma-

triz orgânica e inorgânica pela deterioração do silano, o que 

também contribui para o empobrecimento das proprieda-

des mecânicas dos materiais resinosos em água.17, 25

 A solubilidade é a medida da quantidade de monô-

mero residual não convertido que é liberado na solução18. A 

solubilidade de um compósito possui potencial para causar 

impacto na estabilidade da estrutura do material1. A resina 

Filtek Z250 apresentou os menores valores de solubilidade 

dentre os compósitos avaliados. Os materiais mantiveram 

um padrão de comportamento, já que os compósitos que 

sofreram maior sorção de solvente também apresentaram 

maior solubilidade.

 Polímeros com maior grau de conversão e maior 

densidade de cadeias cruzadas são menos susceptíveis 

à ação de solventes. 4, 5, 18, 26Uma rede polimérica com ca-

deias cruzadas menos densas estão mais sujeitas à ação 

dos solventes porque há um maior volume livre e as liga-

ções poliméricas são baseadas principalmente em liga-

ções secundárias.22, 24, 27No entanto, no presente estudo 

não foi encontrada diferença estatisticamente signifi cante 

entre os grupos que foram submetidos à fotoativação tra-

dicional e os grupos que foram submetidos à fotoativação 

complementar. É provável que os grupos com fotoativação 

complementar, devido à maior exposição à luz fotoativa-

dora, tenham obtido maior grau deconversão.22, 27Porém, 

Rueggeberg e Craig28 relatam que a sorção de água de um 

compósito é um mau prognosticador do grau de conversão. 

As cadeias cruzadas da matriz orgânica parecem ser mais 

importantes para a cinética da sorção de água (coefi ciente 

de difusão), apesar de ter uma infl uência limitada na sor-

ção de água por volume.8Desta maneira, a hipótese expe-

rimental deste trabalho não se confi rmou.

5. Conclusões

 O processo de sorção e solubilidade dos com-

pósitos avaliados foi material dependente. A composição 

química do compósito determinou o comportamento dos 

materiais em ambiente aquoso. A hidrofi lia dos monômeros 

bem como o volume percentual de carga inorgânica afetou 

os valores de sorção e solubilidade observados. A técnica 

de fotoativação complementar testada não afetou os valo-

res de sorção e solubilidade dos compósitos testados.
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Resumo

Nos dias de hoje, os pacientes almejam não apenas um sorriso saudável, mas também um sorriso esteticamente acei-
tável. A estética em restaurações sobre implantes na região anterior, principalmente em casos de agenesia de incisivo 
lateral superior, é um grande desafi o, pois vários fatores podem infl uenciar no resultado estético fi nal, que vai desde o 
tratamento ortodôntico até a fi nalização com coroas estéticas utilizadas sobre os implantes. Sistemas livres de metal em 
restaurações unitárias sobre implantes são conhecidos como sistemas metal-free, e estes, além de promoverem uma 
estética excelente, apresentam biocompatibilidade, ausência de oxidação, baixa condutibilidade térmica, resistência à 
degradação na cavidade bucal, propriedades ópticas próxima a um elemento natural, passíveis de cimentação adesiva 
e convencional e são seguros para serem usados na região anterior e posterior da boca; no entanto, em molares devem 
ser usados com cautela. Sendo assim, o presente trabalho objetivou avaliar a importância da adaptação de uma prótese 
metal–free sobre implante, por meio de um relato de caso que apresentava agenesia de incisivo lateral superior, ao início 
do tratamento ortodôntico.

Descritores: Coroas, Zircônio, Anodontia.

Abstract

The importance of a nice and natural smile had guided this work. Nowadays, patients not only crave a healthy smile, but 
also aesthetically acceptable. The aesthetic restorations on implants in the anterior region, especially in cases of agenesis 
of upper lateral incisor is a big challenge, because the factors to achieve a favorable esthetic result are numerous, includ-
ing the treatment of orthodontic and esthetic materials, widely used in crowns on teeth that are now used on implants. 
Researching about metal-free restorations systems on implant, we have concluded that the metal-free systems have, 
beyond aesthetics, excellent biocompatibility, absence of oxidation, low thermal conductivity, resistance to degradation 
in the oral cavity, optical properties close to a natural element liable to adhesive and conventional cementation and also 
are safe for use in anterior and posterior region of the mouth. On molars should be used with caution. It is noteworthy that 
selecting aesthetic abutments as support for the metal free restorations are more commonly chosen, but clinically, some 
researches show no signifi cant differences in the aesthetic fi nal aspect.

Descriptors: Crowns, Zirconium, Anodontia.
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1. Introdução

 Cada vez mais ressalta-se a importância em obter 

um sorriso agradável com dentes de aspecto natural e bem 

contornados. À medida que as técnicas e materiais se apri-

moram, a tecnologia invade distintas áreas da odontolo-

gia e desperta o interesse dos pesquisadores que buscam 

pela evidência científi ca desses materiais, para aplicabi-

lidade clínica. A estética em implantes na região anterior 

é um grande desafi o, e infl uenciado por um conjunto de 

variáveis realistas, o prognóstico torna-se mais previsível. 

As estruturas que estão em íntimo relacionamento com a 

mucosa periimplantar, posição do implante, tipo de sorriso, 

topografi a óssea do espaço edêntulo, dentes remanescen-

tes adjacentes, antagonistas, tipo de restauração a ser uti-

lizada e, acima de tudo a saúde das estruturas que circun-

dam o elemento que será reposto, são fatores de extrema 

importância para o sucesso das restaurações protéticas1.

 A agenesia dentária é relatada como a anomalia de 

desenvolvimento prevalente na dentição humana2,3, ocorren-

do em aproximadamente 25% da população. O terceiro molar 

representa o dente mais afetado por esta anomalia, exibin-

do uma prevalência de 20% e os incisivos laterais superiores 

representam a segunda maior prevalência desta anomalia. 

Por outro lado, alguns autores2 acreditam serem os segundos 

pré-molares inferiores a ocupar esta segunda posição.

 As agenesias dentárias geralmente ocorrem de 

forma bilateral2, com exceção aos incisivos laterais supe-

riores que, freqüentemente, estão ausentes unilateralmen-

te, sendo que o do lado esquerdo é mais afetado que o 

direito. Além disso, ao diagnosticar ausência de somente 

um incisivo lateral, normalmente o seu homólogo apresen-

ta anomalia de forma2,3.

 Esse tipo de anomalia pode interferir diretamen-

te na oclusão, além de levar à uma estética desfavorável, 

inclinação indesejada dos dentes adjacentes, diastemas, 

problemas periodontais, além de prováveis problemas fo-

néticos2-4. O tratamento proposto por alguns autores2-4 para 

as agenesias de incisivo lateral superior são: a manutenção 

ou abertura do espaço protético, para reabilitação com pró-

tese/implante, ou fechamento do espaço mesializando os 

dentes posteriores, porém a oclusão funcional do canino2,4, 

em sua posição original, deve ser levada em conta.

 O uso de implantes Osseointegrados em região 

onde existe a agenesia do incisivo lateral superior é, em 

muitos casos complexo, sendo necessário o uso prévio de 

enxertos, expansores/compactadores ósseos e abutments 

estéticos associados a coroas metal-free1,5-8.

 Os problemas estéticos em restaurações sobre 

implantes foram muito atribuídos à posição do implante1,9, 

deixando em segundo plano os materiais utilizados para a 

confecção dos pilares protéticos e das restaurações pro-

priamente ditas. Porém, hoje em dia, muitos problemas es-

téticos, relacionados à reabilitação da região anterior com 

implantes, têm sido solucionados por meio da utilização de 

coroas livres de metal associada a pilares cerâmicos1,9,10, 

especialmente desenvolvidos para esse fi m.

 Com o estabelecimento dos tratamentos com im-

plantes Osseointegrados, algumas pesquisas1,10,11 come-

çaram a se focar nas questões estéticas, tanto para a oti-

mização das técnicas quanto aos materiais utilizados em 

restaurações sobre implantes.

 Sendo assim, os materiais estéticos utilizados em 

coroas sobre dentes11,12 como coroas ocas de porcelana e 

porcelanas com infra-estruturas livres de metal, começa-

ram a ser testados e utilizados em implantes9,10. 

 Alguns autores1,13,14 relataram que com a utilização 

de implantes para reposições unitárias em áreas estéticas, 

foi necessário o desenvolvimento de abutments e restau-

rações que conferissem melhor estética às restaurações 

unitárias sobre implantes. Um desses sistemas8,11 é o da 

tecnologia CAD/CAM do sistema Procera® AllCeram para 

confecção de copings cerâmicos associado uma porcelana 

de cobertura de baixa fusão. 

 O sistema Procera® (Nobel Biocare), segundo al-

guns autores10,12, melhorariam as propriedades mecânicas das 

peças protéticas, sem prejudicar as características ópticas e es-

téticas dos materiais cerâmicos de cobertura para esse sistema, 

sendo que a cimentação deste sistema pode ser realizada tanto 

com cimentos convencionais como o Ionômero de vidro e o fos-

fato de zinco, como com cimentos resinosos12,14-16. 
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 No tocante ao assunto Biocompatibilidade, diver-

sos autores1,10,12,14,16 afi rmaram que os sistemas cerâmicos 

são superiores às restaurações metálicas e metalocerâ-

micas, tendo como um atrativo a mais a estética, que fi ca 

melhorada com esses sistemas.

 A proposta do presente trabalho foi avaliar, através 

da revisão da literatura, e ilustrar por meio de um caso clí-

nico, sistemas de materiais restauradores livres de metal 

utilizados em restaurações unitárias sobre implantes em 

regiões estéticas.

2. Relato do Caso Clínico

 Paciente TCL, gênero Feminino, leucoderma, 30 

anos, compareceu à clínica do Curso de Especialização 

em Implantodontia da SPO/FAÍSA, para a instalação de 

implante osseointegrado na região do elemento 22, onde 

havia a agenesia do elemento dental. A paciente tinha sido 

encaminhada pelo curso de Especialização em Ortodon-

tia da SPO/FAÍSA, por onde tinha passado por tratamento 

Ortodôntico (Figura 1) para fechamento de diastemas (Fi-

gura 2), tratamento de mordida cruzada posterior (Figura 

3), correto alinhamento dos arcos e adequação do espaço 

protético do elemento 22 (Figura 3) e ajustes de oclusão 

para posterior instalação de implante osseointegrado.

 Ao exame clínico foi verifi cado que a paciente 

apresentava oclusão satisfatória e espaço protético sufi cien-

te, porém com uma leve depressão na vestibular da região do 

elemento 22 (Figura 4 e 5). Foi solicitado à paciente, exames 

de tomografi a convencional pela técnica linear da região e 

exames laboratoriais. No retorno da paciente de posse dos 

exames, foi verifi cado que a paciente apresentava boa saúde 

geral e a quantidade óssea disponível era de 22 mm de altura 

e 4 mm de espessura óssea (Figura 4 e 5), onde seria neces-

sário o uso de expansores/compactadores ósseos (Figura 6) 

para aumentar o volume ósseo em espessura.

 A cirurgia para a instalação do implante foi reali-

zada sob anestesia local (Mepivacaina com Epinefrina 

1:100.000, DFL), e a paciente seguiu o protocolo medica-

mentoso onde foi utilizado profi laxia antibiótica (2 gramas 

de Amoxicilina 1 hora antes da cirurgia) e terapia antibiótica 

no pós-operatório (1,5 gramas ao dia, em três tomadas di-

árias, durante 07 dias) além de antiinfl amatórios (AINES) e anal-

gésicos de ação periférica para o controle da dor e do edema.

 O preparo do alvéolo cirúrgico (Figura 7) foi realiza-

do por uma única perfuração inicial e o uso de expansores 

ósseos rosqueáveis (BTLock, Itália). O implante instalado 

foi o BTtite One CV1 (BTLock, Itália) com medidas de 3,3 

mm de diâmetro por 13 mm de altura (Figura 8). A sutura 

foi realizada com pontos simples e mononylon (Jonhson 

& Jonhson, USA) deixando o implante submerso por seis 

meses, tempo necessário para a Osseointegração. 

 Após a cirurgia foi instalado um provisório em resi-

na acrílica Dencor (Clássico, Brasil) fi xados aos dentes ad-

jacentes com resina composta Z100 (3M, USA) e ajustada 

a oclusão e estética.

 Após seis meses, tempo necessário para a Os-

seointegração, foi realizada a reabertura com incisão cres-

tal levemente palatinizada, remoção do parafuso de cober-

tura, colocação do cicatrizador cilíndrico (Figura 9 e 10) de 

3,3 mm de diâmetro por 3,5 mm de altura (BTLock, Itália), 

onde não foi necessário suturar.

 Após 14 dias, quando os tecidos moles periim-

plantares estavam totalmente cicatrizados (Figura 11), foi 

realizada a moldagem de transferência (Figura 12), na téc-

nica de moldeira Fechada, com transferente para moldeira 

fechada (BTLock, Itália) relativo ao tamanho do implante e 

silicone de condensação (Zetaplus/Oranwash – Zhemarck, 

Alemanha) em moldeira de estoque do tipo vernes. Após a 

moldagem, o conjunto transferente/análogo foi reposicio-

nado na moldagem (Figura 13 e 14). Foi acomodada na 

região gengival do elemento a ser reposto o silicone por 

adição GingiFast (Zhemarck, Alemanha), que fez o papel 

de gengiva artifi cial (Figura 15). O restante do molde foi 

preenchido com gesso especial tipo IV (Durone, Dentsply, 

USA). O molde do arco antagonista foi realizado com algi-

nato (Jeltrate plus – Dentsply, USA) e vazado com gesso 

pedra (Vigodente). O registro foi realizado com uma lâmina 

dupla de cera 7.

 O abutment estético foi provado na boca, e poste-

riormente enviado ao laboratório de prótese para a realiza-
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ção da peça, onde a cerâmica foi aplicada diretamente na 

porção de Zircônia do abutment e aplicado o Glaze.

 Após voltar do laboratório, a parte metálica do abut-

ment foi parafusada ao implante com um torque de 25 Ncm, 

o parafuso protegido com fragmento de isopor (Figura 16) e a 

peça cimentada com Cimento de Fosfato de Zinco (Cimento 

de Zinco – SSWhite, Brasil) sob isolamento relativo. Após a 

cimentação foi realizada a verifi cação de possíveis interferên-

cias com papel carbono (Bausch, Alemanha) onde foi verifi ca-

do que a oclusão estava satisfatória e balanceada. Após todo 

o procedimento, foi verifi cada a estética fi nal (Figura 17), com 

aprovação fi nal da paciente.

 A paciente retornou 14 dias após a instalação da 

peça para controle, onde se verifi cou que não havia mu-

danças, tanto funcionais quanto estéticas. 

Figura 1 – Foto Inicial.

Figura 2 - Diastema e espaço protético anterior ao trata-

mento Ortodôntico.

Figura 3 – mordida cruzada posterior.

Figura 4 – Oferta óssea para a instalação do implante.

Figura 5 – Oferta óssea para a instalação do implante.

Figura 6 – Kit dos Expansores ósseos BTLock.

Figura 7 – Preparo do alvéolo cirúrgico; Utilização do 
expansor ósseo de 2,15 mm.
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Figura 8 – Implante utilizado.

Figura 9 – Cicatrizador sendo fi xado ao implante.

Figura 10 – Cicatrizador fi xado ao implante.

Figura 11 – C i c a t r i z a d o r  r e m o v i d o  a p ó s  o 
t e m p o  d e  c i c a t r i z a ç ã o .

Figura 12 – Moldagem de transferência.

Figura 13 – Conjunto Transferente/Análogo.

Figura 14 – Reposicionamento do conjunto 
Transferente/Análogo.

Figura 15 – Gengiva artifi cial acomodada.
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Figura 16 – Proteção do parafuso de fi xação.

Figura 17 – Estética fi nal após 14 dias da instalação da peça.

3. Discussão

 Após evidências clínicas e científi cas somadas ao 

aperfeiçoamento das técnicas, a utilização dos implantes 

osseointegrados tomou grandes proporções dentro da 

Odontologia restauradora e da Odontologia estética.

 Em meados da década de 90, a estética dos ma-

teriais em restaurações sobre implantes era deixada em 

segundo plano. Com enfoque na estética gengival, al-

guns autores11,17,18 avaliaram o remodelamento gengival 

na inserção da coroa e no controle da mesma. Também 

avaliaram11,17 diversas técnicas para a recuperação de pa-

pilas perdidas entre dentes e implantes que consistia em 

movimentos ortodônticos dos elementos adjacentes, re-

construções cirúrgicas das papilas e soluções protéticas, 

incluindo o uso de coroas provisórias reembasadas suces-

sivamente antes da restauração defi nitiva18. Existe a ne-

cessidade de ressaltar que, alguns autores1,17,19,20, dão im-

portância, também, a outros fatores para que se atinja uma 

estética fi nal satisfatória na reabilitação sobre implante. 

As estruturas que estão em íntimo relacionamento com a 

mucosa periimplantar, posição do implante, tipo de sorriso, 

topografi a óssea do espaço edêntulo, dentes remanescen-

tes adjacentes, antagonistas, antecipado conhecimento do 

tipo de restauração e acima de tudo a saúde das estruturas 

que circundam o dente que será reposto sobre o implan-

te são fatores de extrema importância para o sucesso das 

restaurações protéticas1,17,19,20.

 A agenesia dentária, que geralmente ocorre de 

forma bilateral2, constitui na anomalia de desenvolvimento 

mais comum da dentição humana2,3, sendo que os incisivos 

laterais superiores representam a segunda maior prevalência 

desta anomalia. Freqüentemente essa anomalia ocorre bila-

teralmente, porém quando unilateral, verifi ca-se que o seu ho-

mólogo geralmente apresenta anomalia de forma. Esse tipo 

de anomalia interfere diretamente na oclusão, na estética, na 

saúde periodontal, além da fala do indivíduo acometido2,3.

 Com a utilização de implantes osseointegrados 

para elementos unitários, principalmente na região ante-

rior, sistemas para restaurações totalmente cerâmicos que 

conferiam melhores propriedades ópticas e naturalidade 

aos “dentes postiços”, foram desenvolvidos e adaptados 

para serem utilizados sobre implantes8,9,11-13,15,20.

 O uso de materiais estéticos utilizados para con-

fecção de infra estruturas de coroas livres de metal foram 

então introduzidos em tratamentos sobre implantes os-

seointegrados8. Os sistemas totalmente cerâmicos mais 

utilizados são os sistemas fabricados de copings de óxido 

de alumínio e óxido de zircônia estabilizada por Ítrio, ambos 

densamente sinterizados. Os exemplos mais comuns são 

os sistemas IPS Empress® (Ivoclar Vivadent), InCeram® 

(VITA Zahnfabrik) e Procera® (Nobel Biocare).  

 Os copings cerâmicos pré fabricados sobre abut-

ments, também pré fabricados (CeraOne), tinham o incon-

veniente de ter uma espessura única, deixando a porcelana 

de cobertura com espessura não uniforme e muito espessa 

em alguns pontos, criando zonas de fragilidade8,12. A tec-

nologia CAD/CAM do sistema Procera® AllCeram para 

confecção de copings cerâmicos, veio para eliminar esse 

problema, pois a porcelana de baixa fusão aplicada sobre 

o coping poderia ser aplicada de forma mais uniforme8,12.
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 Os abutments costumeiramente utilizados como 

intermediários entre os implantes e as restaurações, são 

confeccionados, também em óxido de alumínio densamen-

te sinterizado e óxido de zircônia estabilizado por Ítrio, com 

o intuito de “manter” a estética dada pelas coroas cerâmi-

cas. Comercialmente as empresas fabricantes de implan-

tes desenvolvem pilares pré fabricados nestes materiais 

ou podem ser personalizados, por exemplo, com o sistema 

Procera®, da Nobel Biocare1,9,11,14-16,19,21-23.

 Apesar de os abutments estéticos serem os mais 

utilizados sob restaurações estéticas, existe a possibi-

lidade da utilização de abutments metálicos. Podemos 

citar como exemplo os pré fabricados em titânio e os 

personalizáveis fundidos, e que, para alguns autores, a 

estética não fi caria prejudicada13,15,23-25.

 A cimentação dos sistemas totalmente cerâmi-

cos pode ser realizada tanto com cimentos convencionais 

como o cimento de ionômero de vidro e o cimento de oxi-

fosfato de zinco12,14-16,24 como com cimentos resinosos de 

dupla cura11-12,14-16,21.

 Alguns autores concordam que o sucesso das res-

taurações totalmente cerâmicas independe do tipo do ci-

mento utilizado, podendo ser a cimentação realizada tanto 

com cimentos convencionais (como o cimento de ionômero 

de vidro e o cimento de oxifosfato de zinco) como com ci-

mentos resinosos12,15,16.

 Quando a opção pra cimentação é um cimento re-

sinoso, é ideal que se realize um tratamentos de superfície 

interna com jateamento de óxido de alumínio, aplicação de 

ácido hidrofl uorídrico e silanização previamente a aplica-

ção do agente cimentante15,16,21. Porém, existem autores26 

que relatam que os ácidos comumente usados no condi-

cionamento da superfície das porcelanas feldspáticas, não 

são capazes de criar micro retenções, enquanto o silano 

não promove melhora na resistência adesiva, devido à 

grande concentração de alumina presente nos sistemas 

totalmente cerâmicos.

 Apesar da maioria dos trabalhos pesquisados não 

indicarem, alguns27 concordam que um material livre de 

metal que pode ser utilizado em restaurações sobre im-

plantes são as resinas laboratoriais, porém, o ideal é que 

se utilize com um abutment também livre de metal, pois a 

alta translucidez dos compósitos deixaria por transparecer 

a cor escura do metal, prejudicando a estética fi nal. 

4. Conclusões:

 Com base na literatura revisada e a partir do caso 

apresentado, pode-se concluir que:

Em casos onde existe a agenesia do incisivo lateral 1. 

superior, é possível realizar, com sucesso, o tratamen-

to ortodôntico para a adequação do espaço protético, 

instalação de implantes osseointegráveis e posterior 

confecção de próteses em sistemas metal-free sobre 

implantes osseointegrados.

Os sistemas restauradores totalmente cerâmicos fabrica-2. 

dos com infra estrutura livres de metal, são seguros para 

serem usados em restaurações unitárias sobre implantes 

osseointegrados na região anterior e de pré-molares.

São sistemas de relativa facilidade na sua cimentação, 3. 

pois apesar de serem passíveis de cimentação adesi-

va, os trabalhos mostram que não há diferenças signifi -

cativas, tanto em sua resistência quanto na interferên-

cia da estética fi nal, quando cimentados com cimentos 

convencionais como os cimentos de ionômero de vidro 

(convencional ou modifi cado por resina) cimento de 

oxifosfato de zinco.
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da Comissão de Publicação, Conselho Editorial ou de As-
sessores ad hoc, que dispõem de plena autoridade para 
avaliar o mérito do trabalho e decidir sobre a conveniên-
cia de sua publicação, podendo, inclusive, reapresentá-los 
aos autores, com sugestões para que sejam feitas as alte-
rações necessárias no texto e/ou para que os adaptem às 
normas editoriais da revista.

8.3 Os prazos fi xados para nova submissão dos originais 
corrigidos serão informados no ofício que acompanha os 
originais e deverão ser rigorosamente respeitados. A nova 
submissão fora dos prazos estipulados acarretará o cance-
lamento defi nitivo do processo de avaliação e a devolução 
defi nitiva dos originais.

8.4 Os trabalhos que, a critério da Comissão de Publicação, 
do Conselho Editorial ou de Assessores ad hoc, não forem 
considerados convenientes para publicação no Journal of 
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Biodentistry and Biomaterials serão devolvidos aos au-
tores em caráter defi nitivo.

8.5 Durante todo o processo de avaliação, os nomes dos 
avaliadores permanecerão em sigilo perante os autores, 
e os nomes dos autores permanecerão em sigilo perante 
os avaliadores. Para tanto, serão utilizados originais sem 
identifi cação dos autores.

9. Devolução dos originais

Quando aceitos para publicação, os originais de fotos/ima-
gens e quaisquer mídias enviadas serão devolvidos aos 
autores após publicação do trabalho.

10. Encaminhamento dos originais

Todos os artigos devem ser enviados com registro, prefe-
rencialmente por SEDEX, com porte pago para:

Universidade Ibirapuera, Pós-graduação - Diretoria Cientí-
fi ca da Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera, 
Av. Interlagos, 1329, Chácara Flora – São Paulo, SP, CEP 
04661-100
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