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APRE
SENTA
ÇÃO

A Revista IAES é a revista científica da Fa-

culdade do Amazonas - IAES, em formato 
impresso. Sendo que, a partir do ano de 2018 
será semestral com o objetivo de estimular e 
desenvolver o intercâmbio entre docentes, dis-
centes e profissionais da classe odontológica, 
divulgando a publicação de pesquisas realiza-

das por estudantes, como por exemplo, Tra-

balhos de Conclusão de Curso e Monografias 
de especialização, no formato de um artigo 
científico, a fim de aproximar o conhecimen-

to científico da comunidade de modo geral. 

A Revista irá comportar discussões sobre te-

mas atuais nas seguintes áreas ligadas à odon-

tologia nas diversas especialidades clínicas 
e cirúrgicas: dentística, prótese, endodontia, 
peridontia, ortodontia, odontopediatria, ci-
rugia bucomaxilofacial e implante, Além 
de temas como prevenção do câncer bucal, 
odontologia social, patologias, malformação 
congênita, odontologia hospitalar e psicologia.

A Revista IAES é um passo importante 
para a efetivação da pesquisa na Faculda-

de do Amazonas - IAES. Esperamos que 
os textos publicados contribuam para a for-
mação intelectual e a reflexão crítica dos 
nossos alunos, professores e demais leitores.
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A 
cárie dental e a doença periodontal são as 
principais complicações bucais que pre-

judicam diferentes públicos do mundo com 
graus diversos de prevalência. A cárie dental 
se manifesta pela perda dos tecidos dentários 
esmalte, cemento e dentina ocasionando a des-
mineralização devido à formação de ácidos 
por uma população de bactérias consideradas 
cariogênicas unidas entre si pela produção de 
placa dentária supra-gengival. A cárie dental 
ainda é classificada a doença de total preva-

lência na cavidade bucal, e o principal motivo 
dentro da odontologia nos últimos anos tem 
sido o reconhecimento da probabilidade de 
sua prevenção. A eficácia do flúor como agente 
de prevenção é uma evidência bastante docu-

mentada e reconhecida (Terada et al., 1998).
A desmineralização pode ser contida através 
de técnicas de controle da doença cárie. Den-

tre todas as técnicas preventivas feitas até o 
momento para prevenção dos problemas bu-

cais, a escovação ainda é vista como o melhor 
resultado, uma vez que desordena o biofilme. 
Os dentifrícios que são inclusos na escovação 
dentária, são pastas com densidade de cremes 
ou géis misturados por diferentes substâncias 
químicas, com a finalidade de simplificar a 
remoção do biofilme e possibilitando a admi-
nistração de fluoreto à superfície dos dentes. A 
composição básica dos dentifrícios está dividi-
da em: 1) agentes ativos (terapêuticos): a) fluo-

reto – um composto ou dois, em combinação; 
b) agentes para melhorar o efeito do fluoreto; c) 
agentes químicos para controle do biofilme; d) 
agentes tártaro e; e) agentes desenssibilizantes; 
2) partículas abrasivas; 3) detergentes (laurilsul-
fato de sódio ou cacoamidodopropylbetaine); 
4) flavorizantes, preservativos e corantes (men-

tol, eucaliptol, hidroxibenzoato de metila); 5) 
espessantes, agentes reguladores da viscosida-

de (carboximetilcelulose) e 6) umectantes (Sor-
bitol e glicerol) e água (Magalhães et al., 2011).
A concentração apropriada de fluoreto deve 
ser dosada de acordo com o risco do paciente. 
Com relação ao flúor, por muito tempo pre-

dominou o conceito de que se incorporando 
ao dente formaria fluorapatita, a qual sendo 
menos solúvel que a hidroxiapatita, não só ex-

plicaria a menor ocorrência de cárie quando 
da ingestão de água fluoretada, como justi-
ficaria o uso de flúor sistêmico (suplementos, 
p.ex., medicamentos fluoretados) (Cury, 2003).
A eficácia dos dentifrícios fluoretados no Bra-

sil deve compor no mínimo 1000 e máximo 
de 1.500 ppm na diminuição da cárie dental 
que começou a ser estudada desde segunda 
metade do século XX, logo após a Segun-

da Grande Guerra Mundial. Por definição, 
“fluoreto para uso tópico” relaciona-se aos 
veículos para aplicação sobre as superfícies 
dentárias, em concentrações elevadas, para 
um efeito protetor local e, portanto, não de-

vem ser ingeridos (Marinho et al., 2006).
Na década de 80, a importância de usar o 
flúor foi resgatada, quando se levantou os pri-
meiros resultados sobre o baixo índice de cá-

rie dental. Assim, tem sido atribuída aos den-

tifrícios fluoretados a razão principal para o 
declínio da carie dental constatado na maio-

ria dos países desenvolvidos (Cury, 2001).
A concentração de flúor inserida aos denti-
frícios, freqüentemente é em torno de 1.000 
ou 1.500 ppm, tem legitimamente, resultado 
sobre a prevalência e gravidade da cárie em 
populações. Marinho et al. (2004) observaram 
70 ensaios clínicos controlados selecionados a 
partir de rígido critérios de qualidade meto-

dológica e constataram que a eficácia na re-

dução da prevalência de cárie é da ordem de 
21% a 28%. Uma influência significativa das 
variáveis níveis de cárie inicial, concentração 
de flúor e freqüência de uso de dentifrício flu-

oretado sobre a fração preventiva (FP) foi de-

monstrada. O efeito protetor do dentifrício flu-

oretado aumentou com os níveis iniciais mais 
altos de cárie, medida em superfícies acometi-
das, com concentração de flúor mais alta, com 
freqüência de uso mais alta (14% de aumento 
mudando de uma para duas vezes por dia a 
freqüência de uso de dentifrício fluoretado) e 
com escovação supervisionada, mas não foi 
influenciado pela exposição à água fluoretada.
Apesar dos benefícios dos fluoretos relacio-

nados à prevenção da cárie, não se pode des-
cartar a presença de riscos decorrentes de sua 
utilização. A exposição a altas quantidades 

INTRODUÇÃO
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de fluoreto pode causar efeitos adversos, que 
dependem da quantidade e da freqüência de 
ingestão, ocasionando intoxicação aguda ou 
intoxicação crônica. O flúor é absorvido prin-

cipalmente no estômago e, quando há uma 
única ingestão em altas doses, os sintomas 
vão desde dores abdominais, náuseas e vô-

mito, até mesmo a morte (Silva et al., 2005).
Segundo Leal et al. (2015) há necessidade de 
controlar o uso de fluoretos nas diversas formas 
de apresentação devido à estreita relação entre 
o controle da cárie e o desenvolvimento da flu-

orose dentária, para que assim continue sendo 
possível a redução significativa da prevalência 
da cárie sem que a fluorose venha a se tornar um 
problema de saúde pública. Para isso, a dose li-
mite recomendada de ingestão de flúor situa-se 
entre 0,05 e 0,07 mg F/Kg peso corporal/dia. 
Considerando a importância do flúor na pre-

venção da cárie dentária, a diversidade de 
fontes de exposição e o seu potencial de toxi-
cidade justificam-se a importância do presente 
estudo, que foi desenvolvido com o objetivo de 
verificar o conhecimento dos futuros profissio-

nais de Odontologia da Faculdade do Ama-

zonas - IAES sobre o uso racional do flúor.

MATERIAL E MÉTODOS
 

Essa pesquisa tratou-se de um estudo descriti-
vo, transversal, que foi executado por meio de 
questionários junto aos alunos de graduação 
em Odontologia da Faculdade do Amazonas 
– IAES, situada na cidade de Manaus – AM, 
evidenciando o conhecimento dos alunos sobre 
o uso racional do flúor. Esse estudo foi realiza-

do através de um questionário (Apêndice 1) au-

to-explicativo com 15 perguntas objetivas e os 
dados foram analisados e apresentados em grá-

ficos a fim de obter um percentual. Para isso, foi 
entregue um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (Apêndice 2) para explicar aos 
participantes a finalidade e objetivo da pesqui-
sa, que garantiu o sigilo absoluto do conteúdo 
das respostas e do anonimato. Os participantes 
também estiveram aptos a desistir a qualquer 
momento da pesquisa. A amostra desse estu-

do consistiu de 100 acadêmicos de Odontolo-

gia da Faculdade do Amazonas – IAES, que 
cursavam entre o 6º e o 10º períodos, sendo 
realizado no 2º semestre de 2017. Essa pesqui-
sa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa sob parecer nº. 110937/2017 (Anexo 1).

RESULTADOS

A primeira pergunta do questionário feita com 
o objetivo de prever a porcentagem dos alunos 
que já utilizaram ou prescreveram produtos 
fluoretados para seus pacientes. Constatou-se 
que o maior número de graduandos já pres-
creveram e fizeram uso de tais produtos, to-

talizando 91% dos entrevistados (Gráfico 1). 

CONHECIMENTO DOS ALUNOS DO CURSO DE ODONTOLOGIA SOBRE O USO RACIONAL DO FLÚOR

Gráfico 1: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
prescrição e utilização de produtos fluoretados.

Gráfico 2: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
ação estimada com o uso de produtos fluoretados.

Dos 100 graduandos que utilizaram tais pro-

dutos, 47% utilizaram as duas ações tan-

to à ação preventiva juntamente com uma 
ação terapêutica para seus pacientes. Outros 
39% fizeram somente uso da ação preven-

tiva, 12% somente da ação terapêutica e 2% 
outros métodos de prevenção (Gráfico 2). 

De acordo com o gráfico 3, quando questiona-

do aos alunos sobre a eficácia da aplicação tó-

pica de flúor, dos 100 graduandos entrevistados 
90% afirmaram que consideraram eficaz, não 
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Gráfico 3: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
eficácia da aplicação tópica de flúor

Gráfico 5: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação às 
técnicas mais utilizadas.

Gráfico 6: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação às 
técnicas que consideram mais eficazes.

Gráfico 7: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação so-
bre a ação do flúor nos dentifrícios.

Gráfico 4: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação aos 
métodos que consideram o flúor mais eficaz.

havendo muita diferença entre os períodos, 8% 
dos graduandos acham pouco eficaz, 1% acre-

dita que a aplicação tópica de flúor seja preju-

dicial e 1% não soube opinar sobre o assunto. 

Na pergunta de número 4 os alunos respon-

deram sobre o método de aplicação de flúor, 
66% considera mais eficaz a aplicação tópi-
ca, 5% dos entrevistados estima a suplemen-

tação sistêmica de flúor, já 24% dos alunos 
acreditaram que ambas são eficaz, 5% consi-
deram outros métodos e 1% não consideram.

Na questão de número 6 perguntou-se quais 
as técnicas que os alunos consideravam mais 
eficiente. 32% dos entrevistados consideraram 
os géis fluoretados mais eficazes, prescrição de 
dentifrícios fluoretados 17%, cimento com flúor 
15%, bochechos com flúor 12%, já o verniz flu-

oretado e os selantes foram citados por 12% e 
8%. Não souberam opinar 2% e 2% outros.

Quando questionados sobre os dentifrícios flu-

oretados, o maior número dos entrevistados 
respondeu que 81% deles são eficazes, 16% 
pouco eficazes. Somente 1% acredita ser ine-

ficaz, 2% não souberam opinar e nenhum 
dos entrevistados acham que o dentifrício é 
prejudicial à saúde como mostra o gráfico 7. O gráfico 5 apresenta quais são as técnicas mais 

utilizadas pelos alunos em relação a condição 
de flúor na cavidade bucal. 43% do total dos 
entrevistados acreditam que o método mais 
utilizado vem ser o gel fluoretado. Prescrição 
de dentifrícios fluoretados, bochecho com flúor, 
cimentos com flúor e selante fluoretado estive-

ram como o mais citados, 10%, 17%, 20% e 
5%. Já o verniz fluoretado foi utilizado pelos 
alunos na clínica odontológica da Faculdade 
do Amazonas – IAES em 4% dos pacientes, 
0,5% utilizam outras técnicas, 0,5% nenhuma. 
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No momento em que foram entrevistados, per-
guntou-se quais os fatores levavam em con-

sideração a prescreverem o flúor para seus 
pacientes na clínica da Faculdade do Amazo-

nas – IAES. O risco de cárie e atividade de 
cárie foram os mais citados com 44% e 23%. 
Capacidade de cooperação dos pacientes foi 
de 15%. Eles consideraram também a idade 
um fator importante com 14%. Em relação à 
fluoretação da água 3% levam em considera-

ção a prescrição e 1% consideraram outros.

Na pergunta de número 11 questionou-se so-

bre fluorose dental como mostra no gráfico 
abaixo. 35% apontavam a intoxicação crô-

nica por flúor, já 27% pela intoxicação agu-

da por flúor. 22% alegaram não ser uma 
intoxicação e 16% não souberam opinar. 

Em relação à faixa etária, os pacientes que 
receberam a aplicação tópica de flúor fo-

ram: 32% em crianças, 29% em adultos, 
27% em adolescente. Idosos 9% e bebês 3%.

Na décima questão falou-se sobre as possí-
veis intoxicações geradas pela ingestão do 
flúor. Dos que foram questionados 43% não 
souberam responder, 24% acreditam que a 
intoxicação seja causada tanto pela intoxi-
cação aguda, quanto pela crônica, já 17% 
afirmaram ser intoxicação aguda, 8% in-

CONHECIMENTO DOS ALUNOS DO CURSO DE ODONTOLOGIA SOBRE O USO RACIONAL DO FLÚOR

Gráfico 8: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação aos 
fatores considerados para prescrever flúor.

Gráfico 10: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação a 
prováveis intoxicações pelo flúor.

Gráfico 11: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
definição de fluorose dental.
.

Gráfico 9: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
faixa etária dos pacientes que receberam aplica-
ção tópica de flúor.

toxicação crônica, não existe intoxicação 
5% e 3% outros, como mostra o gráfico 10.

Ainda questionando sobre fluorose dental, per-
guntou-se se existe uma faixa etária definida 
para evitar a fluorose dental. 75% dos entrevis-
tados responderam que existe uma faixa etária e 
já 25% que não existe, como mostra o gráfico 12.

Gráfico 12: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
faixa etária para evitar a fluorose dental.
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Em relação à faixa etária, os alunos apon-

taram que 41% dos bebês e 41% das crian-

ças estão dentro da faixa etária para que 
se evite fluorose dental. Adolescentes 5%, 
adultos 2% e idosos 1%. Observou-se tam-

bém que 10% dos entrevistados não soube-

ram responder qual seria essa faixa etária. 

No gráfico 14 questionou-se quais os cuidados 
que os alunos tomam para evitar a intoxica-

ção aguda por flúor na prática clínica vivida 
dentro da Faculdade do Amazonas – IAES. 
O controle da quantidade de gel aplicada foi 
de 42%. O uso de sugadores, idade, posição 
vertical da cadeira foi de 20%, 19%, 7% res-
pectivamente. Os que não souberam respon-

der foram de 6%, 5% responderam usar outros 
métodos e pouco menos da metade dos alunos 
consideraram o peso do paciente importante 
para não haver intoxicação aguda por flúor. 

DISCUSSÃO

O estudo apurou que na totalidade dos alunos 
da Faculdade do Amazonas – IAES já aplica-

ram ou prescreveram algum produto fluoreta-

do, não tendo alterações significantes entre os 
períodos entrevistados. Em relação à literatura 
a respeito do assunto, o flúor vem sendo con-

siderado a ferramenta de grande importância 
em relação ao controle da doença cárie e logo 
a diminuição da prevalência de cárie dentária 
explorada nas últimas décadas (Clarson, 2000). 
A maioria dos entrevistados quando questio-

nados sobre a ação desejada do uso do fluoreto, 
citou unicamente preventiva, igualando a mes-
ma pesquisa realizada na década de 1960 onde 
teria que incorporar o flúor ao esmalte dental 
para verificar a resistência da cárie dentária 
(Horowitz, 1996). No entanto, mais da metade 
dos entrevistados responderam que a ação pre-

ventiva junto com a ação terapêutica, indo à 
convergência com a literatura atual, onde dei-
xando o flúor na cavidade oral contribui para 
o processo de remineralização (Cury, 2001). 
Em relação à aplicação tópica de flúor, os gra-

duandos atestaram que fazem o uso na sua 
prática clínica e consideram o tratamento 
eficaz. Seguindo a mesma linha da literatura 
atual, afirmando que seu uso é predominan-

temente tópico, ocorrendo principalmente
na interface placa/esmalte, afetando direta-

mente na remineralização de lesões peque-

nas de cárie e diminuição da solubilidade 
do esmalte (Marinho, 2006). Já partes dos 
alunos responderam que fazem utilização 
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Gráfico 13: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
qual faixa etária pode-se evitar a fluorose dental.

Gráfico 14: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação aos 
cuidados para evitar a intoxicação aguda por flúor.

Gráfico 15: Distribuição dos alunos de odontologia 
da Faculdade do Amazonas IAES com relação à 
fluoretação da água de abastecimento público da 
cidade de Manaus.

A última questão tratou-se sobre a água de 
abastecimento público na cidade de Manaus 
se é ou não fluoretada. 42% dos entrevistados 
alegaram que não é fluoretada, 38% respon-

deram que sim e 20% desconhecem o assunto.
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de ambas, técnica tópica e suplementação 
sistêmica, que de acordo com alguns auto-

res tornou-se unicamente essencial em luga-

res onde não se encontra adição de flúor na 
água de abastecimento público, permitindo 
a sociedade à diminuição de lesões de cárie, 
no entanto, precauções devem ser tomadas 
para que não haja uma sobredosagem, tor-
nando-se possível fluorose dental (Cate, 2004).
Os métodos mais utilizados pelos alunos foram 
o gel fluoretado e os cimentos com flúor, porém 
quando questionados sobre o método mais efi-

caz, houve uma redução na porcentagem. Esse 
resultado indica que os alunos não estão saben-

do sobre o produto aplicado e a sua disponibi-
lidade na cavidade bucal. Estudos apresentam 
uma diminuição na superfície cariada quando 
aplicado semanalmente o flúor fosfato acidula-

do (Lecompte, 1987) e o cimento fluoretado age 
no selamento de fóssulas e fissuras, liberando o 
flúor na cavidade oral mesmo depois da ação 
de agentes fluoretados tópicos (Navarro, 1998). 
Em relação aos alunos que prescrevem flúor, 
o risco de cárie e atividade de cárie foram os 
mais citados na pesquisa. Isso demonstrou o co-

nhecimento dos graduandos ao efeito do flúor 
em diminuir a desmineralização e estimular 
a remineralização, tendo uma diminuição na 
perda de mineral (Cury, 2001). É de extrema 
importância a capacidade de cooperação do 
paciente tornando o tratamento caseiro com 
flúor um sucesso, já que o mesmo necessita de 
baixa concentração e elevada repetição na ca-

vidade bucal, exigindo muita disciplina e coo-

peração (Pinto, 2000). Os alunos entrevistados 
quando questionados sobre a fluoretação da 
água de abastecimento na cidade de Manaus, 
desconheceram a informação que foi divulga-

da em 2014 (http://cecolusp@usp.br), porém 
é indispensável para avaliar o risco que o pa-

ciente corre ao ingerir essa água fluoretada 
podendo causar fluorose dental (Touati, 2000). 
A totalidade dos entrevistados já realizaram 
aplicações tópicas de flúor. As crianças e be-

bês foram as mais citadas em relação à faixa 
etária, onde através dessas aplicações tópicas 
de flúor há uma maior prevenção. Percebemos 
que houve pouquíssima aplicação em adultos e 

idosos, sem justificativa aceitável, já que todos 
os períodos fazem atendimento nessa faixa etá-

ria. De modo geral, a aplicação tópica de flúor 
foi considerada satisfatória, no entanto, neces-
sitaria de uma igualdade em relação à faixa 
etária já que todos os pacientes estão expostos 
a doença cárie, e ter mais conhecimento sobre 
como utilizar o flúor e o mesmo se tornar obri-
gatório para a promoção de saúde (Cury, 2001). 
Considerando prováveis danos causados pela 
ingestão do flúor, os alunos não responderam 
corretamente à pergunta, pois alegaram não sa-

ber sobre o assunto; sabendo que os malefícios 
causados são pela intoxicação aguda e crônica. 
Já em relação à fluorose dental a maioria dos 
entrevistados respondeu corretamente se tra-

tar de uma intoxicação crônica por flúor. Um 
percentual elevado de entrevistados respondeu 
não se tratar de uma intoxicação ou concor-
dam ser uma intoxicação aguda, exibindo to-

tal desconhecimento sobre o assunto aborda-

do e expondo seus pacientes em risco quando 
prescrever um fluoreto, segundo Touati (2000). 
A respeito de evitar a fluorose, os alunos respon-

deram corretamente em afirmar que existe uma 
faixa etária, na qual pode ocorrer uma hipo-

plasia tendo inicio ao nascimento até os 6 anos 
de idade; entretanto, entre 2 e 3 anos o compro-

metimento estético aumenta, dando ênfase aos 
incisivos permanentes onde estão em formação 
e sua prevenção é essencial (Sampaio, 2005). 
Em relação à quantidade de gel fluoretado (2,5 
mg) quantidade correta na hora da aplicação, 
uso de sugadores diminui a ingestão do pacien-

te, fazer aplicação com a cadeira vertical e o 
encosto o mais inclinado possível. Isso são in-

formações super importantes para que não ex-

trapole a dose de 15 mgF/kg, que em relação a 
uma criança seria fatal. Já quando perguntou-se 
sobre o peso do paciente, foi observada a menor 
porcentagem, sabendo que é de total importân-

cia, ficando indispensável para calcular a dose 
do fluoreto individualmente, assim diminuin-

do o risco de intoxicação aguda (Cury, 2001). 
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CONCLUSÃO

Com base na metodologia empregada e nos 
resultados obtidos no presente estudo, po-

de-se concluir que os produtos fluoretados 
são os mais utilizados e prescritos pelos alu-

nos, o uso tópico de flúor é considerado efi-

caz e utilizado freqüentemente com uma 
quantidade significativa, no entanto, de-

veriam abranger todas as faixas etárias. 

REFERÊNCIAS

Bayless JM, Tinanoff N. Diagnosis and treat-
ment of acute fluoride
toxicity. J. Am. Dent. Assoc. 1985; 110: 209-
11.
Brasil Ministério da Saúde. Divisão Nacional 
de Saúde Bucal – Aplicação
tópica com gel fluoretado. Normas técnicas, 
Brasília-DF. 1989; p.24.
Bruin H, Arends J. Fluoride varnishes a 
review. J. Biol. Buccale, Paris. 1987; 15(2): 
71-82.
Buzalaf MAR. Fluoretos e Saúde Bucal. San-

tos: Livraria
Santos Editora; 2008.
Cate JM. Fluorides in caries prevention and 
control: empirism or science. Caries Res. 
2004; 38: 254-257.
Chaves SCL, Vieira LM. A efetividade do 
dentifrício fluoretado no
controle da cárie dental: uma meta-análise. 
Rev. Saúde Pública. 2002; 36(5): 598-606.
Clarkson  JJ, Mcloughlin J. Role of fluoride in 
oral health promotion. Int. Dent. 2000; 50(3): 
119-8.
Cury JA. Uso do flúor e controle da cárie 
como doença. In: Baratieri LN. Odontologia 
restauradora: fundamentos e possibilidades. 
São Paulo: Santos; 2003. p. 33-68.
Cury JA. et al. The importance of fluoride 
dentifrices to the current
dental caries prevalence in Brazil. Brazilian 
Dental Journal. 2004; 15(3): 167-74.
Cury JA. Uso do flúor e controle da cárie 
como doença. In: Baratieri LN et

al. Odontologia Restauradora: fundamentos e 
possibilidades. São Paulo: Ed.
Santos; 2001.
Frazão P, Peres MA, Cury JA. Qualidade da 
água para o consumo humano e a concentra-

ção de fluoreto. 2011: 2. 
Gallagan DJ, Vermillion JR. Determining 
optimum fluorides concentrations. Public. 
Health Reports. 1957; 72(6): 491-493.
Horowitz HS, Ismail AL. Topical fluorides in 
caries prevention. In:
Fejerskov O, Ekstrand J, Burt BA, editors. 
Braz. Copenhagen: Munksgaard
Textbook. 1996; 311-327.
Leal SD, Carvalho FS, Carvalho CAP. Co-

nhecimento de alunos do Curso de Odonto-

logia sobre o uso racional do flúor. Revista de 
Odontologia da UNESP. 2015; 44(1): 51-58.
Lecompte EJ. Clinical application of topical 
fluoride products: risks, benefits, and recom-

mendations. J. Dent. Res. 1987; 66: 1066-71.
Magalhães AC, Moron BM, Comar LP, 
Buzalaf MAR. Uso racional dos dentifrícios. 
RGO – Revista Gaúcha Odontol. 2011; 59(4): 
615-625.
Marinho VCC, Higgins JPT, Sheiham A, 
Logan S. Combinations of topical fluoride 
(toothpastes, mouthrinses, gels e varnishes) 
versus single
topical fluoride for preventing dental caries in 
children and adolescents
(Cochrane Review). In: The Cochrane Li-
brary, Issue 1. 2006. 
Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Sheiham 
A. Fluoride varnishes for preventing dental 
caries in children and adolescents. Chochrane 
Database Syst Rev. 2002.
Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Sheiham 
A. Fluoride toothpastes for preventing dental 
caries in children and adolescent (Cochrane 
Review). Cochrane DatabaseSyst Rev. 2004.
Navarro MFL, Pascotto RC. Cimentos de 
ionômero de vidro. São
Paulo: Artes Médicas; 1998.
Pinto V. Saúde bucal coletiva. 5 ed. São Pau-

lo: Santos; 2000.
Rando-Meirelles MPM, Olivati FN, Franco 
DH, Bittar TO, Marques TCN, Sousa MLR. 



IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | EDIÇÃO 01 | JULHO 2018 16

Comparação da experiência de cárie em mo-

radores de dois municípios brasileiros com e 
sem a fluoretação das águas de abastecimento 
público. RECIIS – Rev Eletron Comun Inf 
Inov Saúde. 2016; 10(4) 1981-6278.
Sampaio F. Prevenção da fluorose dentária. 
In: Cadernos da Abopreviv; 2005.
Silva VA, Garone Filho W. Pastas clareado-

ras: mito ou realidade? Rev. Assoc. Paul. Cir. 
Dent. 2005.
Terada R. et al. Avaliação in vitro da libera-

ção de flúor de cimentos de ionômero de vidro 
e outros materiais que contêm flúor. Revista 
de Odontologia da Universidade de São Pau-

lo. 1998; 12(1).
Touati B. et al. Odontologia estética e restau-

rações cerâmicas. Livraria
Editora Santos. 1ª edição. 2000.
Villena RS, Borges DG, Cury JA. Avaliação 
da concentração de flúor em águas minerais 
comercializadas no Brasil. Revista de Saúde
Pública. 1996; 30(6): 512-518.
Weyne S. Método para prevenção da cárie: 
Uso do Flúor. RBO, Rio de
Janeiro. 1987; 44(1).
Whitford GM, Callan RS, Wang HS. Fluo-

ride absorption through the hamster cheek 
pouch: a pH dependent event. J. Appl. Toxi-
col. 1982; 2: 303-306.
Whitford GM. The physiological ADN toxi-
cological characteristics of fluoride. J. Dent. 
Res.1990; 69: 539-49.

CONHECIMENTO DOS ALUNOS DO CURSO DE ODONTOLOGIA SOBRE O USO RACIONAL DO FLÚOR





IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | EDIÇÃO 01 | JULHO 2018 18

REABILITAÇÃO 
ESTÉTICA DO 
INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR: 
RELATO DE CASO

CAROLINY TAVARES BARBOSA
GRADUANDA

PROFª. MSC. REGINA CRISTINA LIMA DA SILVA
ORIENTADORA

PROFª. LUCIANA ALEIXO DOS SANTOS DE MELO
ORIENTADORA

PROF. GUIBSON DA SILVA LITAIFF
ORIENTADOR

PROF. MAURÍCIO CRISPIM SANCHES E SILVA
ORIENTADOR



IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | EDIÇÃO 01 | JULHO 2018 19

O 
tratamento estético exige uma eficácia 
que envolve uma série de técnicas e re-

gras, além da inspiração do cirurgião den-

tista para compreender e reproduzir harmo-

niosamente forma, cor e proporção para o 
restabelecimento correto dos elementos den-

tários. Na prática clínica, cada vez mais o 
cirurgião dentista se depara com uma quan-

tidade de pacientes preocupados com a esté-

tica dental, buscando pelo sorriso perfeito, 
aliado a funcionalidade(Santos et al., 2016). 
 Com a  informação e o conhecimento do ci-
rurgião dentista, a queixa do paciente, junta-

mente com o padrão de expectativa  e o grau 
de exigência se tornam etapas de extrema 
importância para o aspecto final (Higashi et 
al., 2006; Cardoso, 2010; Warmling, 2014). 
O trauma dentário pode ocasionar a perda 
do elemento, total ou parcial, e descoloração 
da coroa dentária. Como consequência, a co-

roa dental pode sofrer  mudanças, tornando-

-se amarelo escurecido; em dentes vitais, onde 
ocorre pela intensa calcificação da coroa e 
do sistema dos canais radiculares, em segun-

do caso a coloração é evidenciada em tom 
acinzentado, rosado ou avermelhado, onde 
geralmente a polpa encontra-se necrosada ou 
afetada de forma significativa (Silva, 2011; 
Asgary e Fazlyab, 2014; Santos et al., 2016).
Devido a um trauma, a alteração de cor pode 
ser ocasionada pelo extravasamento san-

guíneo em direção aos túbulos dentinários. 
Sendo os dentes anteriores, tais como: os in-

cisívos centrais, incisívos laterais e caninos 
os mais afetados, e o sexo masculino, devido 
ao que mais faz uso da prática de esportes e 
brincadeiras. Normalmente uma queda se 
torna algo normal, que passada sem os devi-
dos cuidados, as consequências podem apa-

recer após alguns anos (Souza Filho et al., 
2009; Sanabe et al., 2009; Rashid et al., 2016). 
A necrose pulpar ou a remoção do tecido pul-
par em transição é o principal fator na descolo-

ração dental, porém para conservação torna-se 
indispensável a realização do tratamento endo-

dôntico, sendo considerada uma etapa conser-
vadora, que remove a polpa afetada, efetivando 
a limpeza do canal e favorecendo uma vida útil 

ao elemento na cavidade bucal (Vaz et al., 2011).   
Em dentes despolpados com escurecimentos 
recentes o clareamento dental se torna mais 
eficiente, ao contrário dos elementos com es-
curecimentos antigos que apresentam maior 
dificuldade. Em pacientes jovens, onde apre-

sentam um maior diâmetro dos canalículos 
dentinários, e possui maior permeabilidade 
do esmalte, o resultado se torna mais satisfato-

rio, mas sujeito a recidiva. No entanto em pa-

cientes adultos o clareamento pode ser menos 
efetivo, mas com menor chance de reapareci-
mento, se tornando raras (Mandarino, 2003). 
Para um diagnóstico adequado de clareamen-

to dental é necessário investigar o motivo, o 
tempo em que se encontra escurecido e viabi-
lizar o tratamento com diagnóstico adequado.  
Em dentes desvitalizados o clareamento dental 
interno é o mais indicado para dentes tratados 
endodônticamente, podendo ocorrer reabsor-
ção interna pelo risco de extravasamento pelos 
túbulos dentinários, ocasionando a perda do 
elemento dental futura. No entanto o clarea-

mento exógeno é o mais indicado para elemen-

tos dentais vitalizados, mas com reincidência 
da cor na maioria dos casos em dentes desvita-

lizados (Vaz et al., 2011; Mendes et al., 2011).  
A restauração em resina composta engloba 
características dentárias e junção funcional 
tornando eficaz, proporcionando um belo re-

sultado  com o menor custo e em sessão úni-
ca. A etapa de  acabamento e polimento é 
realizada  para auxiliar na manutenção fun-

cional e estética, reduzindo a porcentagem 
do  acúmulo de placa bacteriana, evitando 
descolorações futuras. Desta forma, o brilho 
e a lisura são restabelecidas, aumentando a 
longevidade e  aperfeiçoando a estética (Lu-

ciano Netto e Reis, 2011; Pereira et al., 2016). 
Diante desses contextos, o presente caso 
clínico visou relatar a reablitação funcio-

nal e estética de um incisivo central supe-

rior, cujo paciente jovem sofreu um trau-

ma dental 14 anos atrás, sendo realizados 
por meio de tratamentos conservadores.  
                                           

                     

INTRODUÇÃO
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Paciente IRM do gênero masculino, 22 anos 
de idade, procurou atendimento na Clínica 
Integrada no curso de Odontologia da Fa-

culdade do Amazonas – IAES, relatando in-

satisfação estética com seu sorriso devido ao 
escurecimento dental e restauração insatis-
fatória no elemento 11 (Figura 1), o mesmo 
relatou ter sofrido um trauma 14 anos atrás.

Sequencialmente foi feita anamnese do pa-

ciente, buscando informações complemen-

tares de como ocorreu o trauma dental 
(tempo do ocorrido, como e onde) para o 
melhor diagnóstico e escolha do tratamento. 
 No exame extra-oral não foi detectado nenhu-

ma alteração, paciente não relatou alteração 
sistemica e no exame intra-oral verificou-se o 
dente com restauração de resina composta e 
coloração insatisfatória (Figura 2). No exame 
radiográfico (Figura 3) pode-se observar uma 
área radiolúcida na interface dental/restaura-

ção sugestivo de infiltração marginal, no terço 
apical uma imagem radiolúcida sugestiva de 
lesão periapical e observou-se uma reabsorção 
interna (aréa média do canal radicular) em de-

correncia do trauma dental, no teste de sensi-
bilidade pulpar, ao frio e calor, e percussão o 
paciente não relatou sintomatologia dolorosa. 
Foi então proposto ao paciente procedimentos 
conservadores, para a reablitação estética/fun-

cional, onde o plano de tratamento foi dividido 
em: tratamento endodôntico do elemento 11, 
2 sessões de clareamento exógeno, restauração 
em resina composta no auxílio da  técnica Mo-

ck-up, facilitando a confecção da face palatina 
e incisal, e por fim  acabamento e polimento.

Após o consentimento (Apêndice 1) do paciente 
para início dos procedimentos, foi então dado 
início ao acesso da câmara pulpar (Figura 4) 
com a ponta diamantada esférica 1014 (FG-

-Fava®), e alargamento do canal com a broca 
Endo-Z (Microdont®), foi realizada a odonto-

metria mensurando o comprimento  de traba-

lho de 27mm, e em seguida a instrumentação 
pela técnica Step Back, convencional. Iniciou-

-se com a limas de 1º e 2º série do  tipo K-File 
(Dentsply®)  de 31mm, nos intervalos das li-
mas irrigando abundantemente com hipoclo-

rito de sódio a 2,5% (Asfer®) como substância 
auxiliar na irrigação e debridamento quími-
comecânico, seguido de irrigação e aspiração. 

Após a instrumentação foi realizada a aplica-

ção do E.D.T.A trisódico (Biodinâmico®)  no 
conduto por três minutos, seguido da lavagem 
com hipoclorito de sódio a 2,5% (Asfer®).  
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Figura 1: Aspeto inicial.

Figura 2: Elemento escurecido e restauração de 
resina e coloração insatisfatória.

Figura 3: Aspecto radiográfico 
inicial.

Figura 4: Início do 
acesso com ponta 
diamantada esférica 
(1014).
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Dando continuidade a sequência clínica, foi re-

alizada a secagem com cone absorvente nº 40 
(Dentsply®) (Figura 5) e finalizado com a ob-

turação dos canais com o cimento endodôntico 
(Sealer 26 - Dentsly®), ultilizando o cone F5 
(Protaper - Dentsply®) como principal (Figura 
6) e mais cones  acessórios (Figura 7) e uma pe-

quena quantidade de cimento endodôntico foi 
forçado  para um segmento mais apical forman-

do um “puff” apical com intuito de diminuir 
a lesão apical existente. Os cones foram con-

densados com a broca Mcspadden 25mm-nº30 
(MAILLEFER®) (Figura 8)  e por fim cortados 
e calcados com calcador de Paiva nº02  (Gol-
gran®) (Figura 9). Foi realizado o vedamento 
com o inômero de vidro (Ionosil - Voco®), e 
em sequência a restauração em resina compos-
ta na cor A1  (Z100-3M/ESPE®) na face pala-

tina como restauração provisória (Figura  10). 

Após 15 dias iniciou-se a etapa de clareamento. 
Foi proposto 2 sessões de clareamento exter-
no de peróxido de hidrogênio á 35% (White-

ness HP BLUE 35% - FGM®) sendo aplica-

do de acordo com a orientação do fabricante. 
 Realizou-se instrução de higiene oral e pro-

filaxia com pedra pomes (Maquira®) diluí-
da em água (Figura 11), realizou-se  a sele-

ção de cor (Figura 12) que se encontrava na 
cor EA4, para comparação visual ao final do 
tratamento. Após realizou-se a barreira gen-

givall seguido do clareamento exógeno (Fi-
gura 13), após 30 minutos realizou-se a re-

moção do agente clareador e remoção da 
barreira gengival. E por fim o aspécto final 
após as 2 sessões de clareamento (Figura 14).
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Figura 11: Profilaxia com água e pedra pomes.

Figura 12: Seleção de cor (A4).

Figura 13: Clareamento externo peróxido de hidro-
gênio a 35% (FGM).

Figura 5: Secagem 
com cones absroven-
te estéril.

Figura 7: Obturação 
do conduto. (F5 e 
cones acessórios.

Figura 9: Cortes de 
cone e calcando 
obturado.

Figura 6: Prova do 
cone principal (F5).

Figura 8: Uso da 
Mcspadden em baixa 
rotação.

Figura 10: Radiografia 
final - canal radicular.
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Após 7 dias, iniciou-se a etapa restauradora di-
reta em resina composta do elemento 11. Rea-

lizou-se a seleção de cor após as sessões de cla-

reamento, a qual ficaram definidas como B2 
(para o terço médio) e A1 (para o terço incisal 
e confecção dos mamelos) (Figura 15). Para a 
confecção da restauração em resina compos-
ta foram utilizadas as resinas Z350 XT (3M/
ESPE®) e o adesivo Single Bond (3M/ESPE®). 

Na sequência foi realizada a moldagem imedia-

ta da arcada superior com o silicone de adição 
e condensação (Clonage-DFL®) para melhor 
confecção da face esmalte/palatina (Figura 
16) no próprio dente do paciente, pois ele pos-
suia uma boa anatomia palatina e em sequên-

cia realizou-se a prova da matriz (Figura 17). 
Em seguida, foi removida a restauração insa-

tisfatória do elemento 11 com a broca tronco 
cônica 4138 (KG Sorense, Indústria e Comér-
cio LTDA, Cotia, SP, Brasil®) em alta rotação 
(Figura 18), preservando ao máximo o tecido 
dentário levando em conta pouco remanescen-

te e realizou-se  a  confecção do bisel. Isolouse 
os dentes adjacentes, 12 e 21, com fita isotape 
(TDV®), em seguida para melhor confecção da 
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Figura 14: Aspeto final após 2 sessões de clareamen-
to exógeno.

Figura 16: Confecção da 
matriz de prova.

Figura 15: Tomada de cor B2 (Terço médio) e A1 
(Terço incisal) para confecção de mamelos.

Figura 17: Recorte da matriz a nível cervical e silico-
ne e moldagem.

Figura 18: Remoção da restauração insatisfatória 
com a broca 4138 em alta rotação.

Figura 19: Delineamento com sonda exploradora 
para inserção da resina translúcida na face esmalte/
palatina.

restauração, a matriz foi posta em posição para 
delineamento com a sonda exploradora e inser-
ção da resina translúcida  EA1 Z350XT para 
confecção da face esmalte/palatina (Figura 19).  
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Realizou-se a lavagem da cavidade com Clo-

rexidina a 0,2% (Maquira®), aplicação do áci-
do fosfórico 37% (Condac 37 - FGM®) (30 se-

gundos em esmalte e 15 segundos em dentina), 
lavagem por 60 segundos com água, reaplica-

ção ativa da Clorexidina a 0,2% (Maquira®), 
secagem com papel absorvente e leve jato de ar, 
aplicação ativa do adesivo (Single Bond 2- 3M/
ESPE®) com microbrush em toda cavidade, 
leve jato de ar e fotoativação por 40 segundos. 

Após 48 horas o paciente retornou para 
etapa final do tratamento, acabamen-

to e polimento.  Iniciando com ponta dia-

mantada fina tronco-cônica extremidade ar-
redondada 4138 (Sorense®) em alta rotação 
(Figura 22), para regularização da face vestibular.  

O preparo da restauração em resina composta 
convencional direta foi iniciado, com a ultiliza-

ção da tira de poliéster K-Dent (Quimidrol®) 
para proteger os elementos 12 e 21, inserido a re-

sina translúcida EA1 Z350XT na marcação do 
terço médio do elemento dentário para confec-

ção da face esmalte/palatina até o terço incisal 
levando o mock-up em posição e fotoativado.  
Em pequenos incrementos inseriu-se a re-

sina DB2 Z350XT (3M/ESPE®) no terço 
médio (não esconstando nas faces proxi-
mais), e a EA1 (3M/ESPE®) para confecção 
dos mamelos incisais (Figura 20), inserido 
a resina DB2 e fotoativação e por fim resina 
translúcida EA1 Z350XT na face vestibu-

lar (terço médio até terço incisal). Foi reali-
zada a checagem de oclusão do elemento 11 
(Figura 21) e desgaste com a ponta diaman-

tada de chama nº 1111 (KG - Sorensen®).

Delimitou-se os ângulos de reflexão, zona es-
pelhada, copiada anatomia do elemento 21 
transferindo para o elemento 11 (Figura 23). Foi 
ultilizada pontas diamantadas da série F e pos-
teriormente FF em baixa rotação para regula-

rização da face polida 3195FF (KG Sorense®) 
em alta rotação (Figura 24), foi usada na região 
cervical, proximal e incisal, devido a sua extre-

midade fina que possibilita desgastes nas regi-
ões de difícil acesso. Como é uma ponta tronco-

-cônica longa, pode ser usada também na face 
vestibular, que foi usada para os ângulos mar-
cados e anatomização vestibular do mesmo.
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Figura 21: Checagem 
de mordida.

Figura 20: Confecção da face esmalte/palatina com a 
resina translúcida e A1 para confecção de mamelos.

Figura 22: Regularização da face vestibular com a 
broca tronco cônica 4138 (Sorense®).

Figura 23: Delimitação dos ângulos.

Figura 24: Degaste cervival e confecção de ângulos 
3195FF (KG- Sorensen).



IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | EDIÇÃO 01 | JULHO 2018 24

Ultilizou-se  pontas de silicone (Ponta Enhance 
– Dentsply®) em baixa rotação na sequência, 
proporcionando excelente lisura e alto brilho. 
Após utilização de cada ponta foi utilizado jato 
de água e ar para que os resquícios das pontas 
não interferise na superfície da restauração. Em 
seguida, foram ultilizadas discos de polimento 
Softlex (3M/ESPE®) (Figura 25) em baixa ro-

tação, e disco de feltro (Diamond – FGM®) com 
pasta diamantada (Diamond Excel – FGM®)  
(Figura 26) da mais alta granulação até a mais 
baixa,  produzindo alto brilho o que resultou 
em um aspecto mais natural e satisfatório.                                                                                                  

DISCUSSÃO  
 

Para Rodrigues et al., (2010) a compreensão 
dos níveis nas normas de beleza na percepção 
estética, devem ser utilizadas como referência 
nos tratamentos estéticos. Segundo Vaz et al., 
(2011) e Mendes et al., (2011) a procura por esses 
tratamentos tem aumentado, mas nem sempre 
trata-se de situações em que apenas resolve o 
problema estético, mas em que é necessário tra-

tar a causa do escurecimento para então conci-
liar com o tratamento clareador e restaurador.  
No presente caso o paciente não sentia-se bem 
com o seu sorriso, mesmo sendo apenas um 
elemento dental insatisfatório, onde o mesmo 
,elemento 11, foi indicado a um tratamento en-

dodôntico, apesar de se encontrar assintomáti-
co, mas com uma zona periapical radiográfica 
sugestiva de necrose pulpar e no terço médio 
radicular uma leve reabsorção interna para 
então iniciar  os procedimentos que melho-

rariam a estética de modo seguro e eficiente. 
Siqueira Junior et al., (2011) e Vaz et al., (2011) 
citaram que  as lesões  extensas de reabsorção 
radicular podem levar a redução da resistência 

Após a finalização do procedimento foram re-

alizadas tomadas fotográficas para melhor vi-
zualização e comparação, da vista lateral (Fi-
gura 27 A e 27 B) e imagem frontal. Após 30 
dias realizou-se a proservação do elemento 11. 
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Figura 26: Disco de feltro com pasta diamantada.

Figura 25: Ponta abrasiva em baixa rotação.

Figura 28: Aspecto inicial.

Figura 29: Aspecto final.

Figura 27: Vista lateral esquerda (A); Vista  lateral 
direita (B).

Realizada a comparação  do aspect inicial (Fi-
fura 28) com o aspect final (Fifura 29) e consta-

tou-se a satisfação do paciente e plena adapta-

ção da restauração direta em resina composta.
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do dente á fratura. Sendo então imprescindí-
vel iniciar o tratamento endodôntico logo que 
possível, impedindo a progressão do processo 
de reabsorção e prevenir a fratura de coroa ou 
raiz, evitando infecção do canal. No trabalho 
de Velera et al., (2009), Silveira et al., (2008) e 
Alves (2004) descreveram que o fato da reab-

sorção ser assintomática necessita de um diag-

nóstico precoce para se instituir o tratamento 
endodôntico, sendo essa terapia dividida em 
três etapas fundamentais: o preparo químico-

-mecânico, medicação intracanal e obturação, 
antes que o processo comprometa as estrutu-

ras mineralizadas do dente. Para melhor in-

tegridade do elemento dental na cavidade o 
caso clinico apresentado foi proposto e reali-
zado o tratamento endodôntico conservador, 
reduzindo os riscos de fratura e impedindo a 
progressão da reabsorção radicular interna. 
Segundo Schwendler et al., (2013) em revisão 
de literatura os estudos realizado por Friedman 
e colaboradores (1988) em pacientes com faixa 
etária de 14 á 24 anos, com relato de trauma 
dental, observou-se que após sessões de clare-

amento endógeno ocorreu reabsorção cervical 
externa (RCE). Harshita (2014) e Schwendler 
et al., (2013) também relataram o risco da reab-

sorção radicular externa, inviabilizando o tra-

tamento clareador que pode ocasionar a perda 
do elemento dental. Romão Junior e Battaglini 
(2012) em revisão de literatura relataram que 
o clareamento se faz satisfatório sendo ele fei-
to isolado ou associado a outros tratamentos.  
Tendo em vista a literatura e uma boa proser-
vação do caso, não foi proposto o clareamento 
dental interno no elemento 11 devido o mesmo 
encontrar-se com reabsorção dentária interna. 
Mandarino (2003) relatou que quanto maior 
for o tempo e o grau de escurecimento do dente, 
menor a probabilidade de sucesso no tratamen-

to, porém no caso clínico apresentado o resul-
tado se mostrou satisfatório, levando em con-

sideração o tempo do ocorrido trauma dental. 
Baratieri et al., (2007) destacaram as restaura-

ções em resina composta direta como uma pro-

posta acessível, rápida, simples e visivelmente 
estética em estrutura dental dura, que oferece 
uma boa longevidade quando o profissional 

apresenta aprimoramento técnico e teórico. 
Calixto (2012); Biava (2013) também relataram 
que requer um grau de habilidade do cirurgião 
dentista sobre a seleção de cor, confecção das 
camadas policromáticas,  uso de ilusão de ótica 
e onde inserir os diferentes tons de resina com-

posta na cavidade, prevendo o resultado antes 
da inserção. Menani (2014) relata que tipos de 
restauração em resina composta pode ser ge-

ralmente realizado e finalizado em sessão úni-
ca, pois requer pouco ou até mesmo nenhum 
desgaste, além de apresentar uma alternativa 
restauradora menos invasiva e de menor custo, 
comparador a procedimentos restauradores in-

direto. Optou-se neste caso por um tratamen-

to restaurador direto devido ao baixo custo, 
comparado a outros tratamentos restaurado-

res,alem da emissao de resultados satisfatorios 
e proservação do elemento dental pois requer 
pouco desgaste e a finalização em sessão única. 
Para Amaral et al., (2010); Menani (2014) o 
procedimento de acabamento e polimento 
tem a prioridade em minimizar a rugosidade 
superficial dos materiais restauradores, pre-

vendo a garantia da saúde bucal do paciente 
e prolongando o sucesso do tratamento restau-

rador. Levando o profissional a uma atenção 
maior nas etapas do procedimento, associan-

do á orientações de escovação e manutenção, 
proservando os tecidos gengivais e oferecendo 
longevidade a restauração. Por essas razões foi 
indispensável que as etapas do procedimen-

to de acabamento e polimento fossem feitas 
minuciosamente para alcançar um resulta-

do satisfatório no caso clinico apresentado. 
 

CONCLUSÃO 
 

Este relato de caso obteve um resultado favo-

rável. O tratamento proposto e efetuado obti-
veram um excelente resultado, sendo realizado 
com baixo custo e de forma conservadora. O 
paciente relatou satisfação com o tratamen-

to, que melhorou sua autoestima e conse-

quentemente sua interação com a sociedade.  
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A 
odontopediatria com sua finalidade pre-

ventiva de fatores que alterem a oclusão 
normal consiste em uma vigilância constante 
dos arcos dentários incluindo até os proce-

dimentos básicos de prevenção como o uso 
racional de flúor, aconselhamento dietético, 
orientação de higiene bucal e uma dentís-
tica restauradora eficiente (Cordioli, 1997). 
A Odontologia pediátrica visa primordial-
mente a realização de procedimentos educa-

tivos e preventivos com o objetivo de manter 
a integridade bucal da criança. Existem si-
tuações em que ocorre a perda precoce dos 
dentes decíduos, que podem ser por lesões 
extensas da doença cárie, quando a crian-

ça não tem acesso a medidas preventivas e 
por traumatismo dentário, e ainda situações 
onde há implicações na cavidade bucal por 
alterações congênitas, como agenesia dental 
(Pereira e Miasato, 2010; Souza et al., 2012). 
A perda prematura do dente decíduo quando 
não tratado, pode trazer consequências in-

desejáveis como desarmonia oclusal, hábitos 
deletérios, estética comprometida, funciona-

lidade na fala e mastigação, além de proble-

mas psicossocial. (Schnider e Rontani, 2003). 
Dependendo da localização podem trazer 
danos permanentes. Traumas ou perdas dos 
posteriores resultará em extrusão do anta-

gonista, inclinação e diminuição do espaço 
protético, além do desvio da linha média e 
mastigação unilateral. Trauma ou perda dos 
anteriores podem ocasionar mordida aber-
ta e interposição lingual (Souza et al., 2012).  
Guedes-Pinto (1997), em seu livro relatou que as 
perdas precoces, dependendo da severidade do 
caso, determinam alterações  na dimensão ver-
tical, perda do comprimento do arco dentário, 
extrusão do dente antagonista e problemas adi-
cionais como deglutição atípica, por má-postura 
da língua e também por problemas de fonação.  
Os mantenedores de espaço são dispositi-
vos ortodônticos que substituem  um ou mais 
dentes decíduos e são utilizados para preser-
var o espaço destinado ao dente permanente 
sucessor, sem que este se torne impactado ou 
sofra desvios durante sua irrupção (Diniz et 
al., 2005). Os  mantenedores podem ser fixos 

como a banda alça, indicada para perda pre-

coce de molares decíduos. Tendo como vanta-

gens baixo custo, sessões curtas e facilidade de 
confecção. Aparelhos removíveis geralmente 
são indicados quando há perda múltipla de 
elementos dentários decíduos (Netto, 2010).  
A diversidade de mantenedores de espaço, 
proporcionam ao odontopediatra ou orto-

dontista maior versatilidade na precisa indi-
cação de perdas precoces de dentes decíduos 
(Bortoli, 1999). Moranbito e Defabianis (1990, 
citado por Cordioli, 1997) afirmaram que a 
função do mantenedor protético e consentir 
uma erupção normal do dente permanente 
na arcada dentária, possibilitando uma boa 
função mastigatória, uma estética aceitável 
e, em alguns casos prevenir distúrbios foné-

ticos. Esses aparelhos preservam o espaço 
deixados pelo dente perdido precocemente  
De acordo com Corrêa (1996), os profissionais 
que indicam o mantenedor de espaço acredi-
tam que o não uso deste leva as seguintes con-

sequências: fechamento do espaço originado, 
com encurtamento do arco dentário do lado 
corresponde a perda, inclinação e migração 
dos dentes vizinhos impedindo a erupção 
do permanente, supra erupção do dente an-

tagonista, apinhamento, aumento da sobre 
mordida na dentição permanente e compro-

metimento do suporte periodontal posterior.  
O traumatismo dentário constitui um pro-

blema frequente na infância e, infelizmente, 
de difícil prevenção. A avulsão, ou seja, des-
locamento total do dente de seu alvéolo, tem 
incidência de 7 a 13 % na dentição decídua. 
Quando o dente decíduo é perdido precoce-

mente, um mantenedor de espaço deve ser 
utilizado para evitar a perda deste espaço 
até a erupção do dente permanente, além de 
devolver a estética e a função mastigatória, e 
evitar distúrbios fonéticos (Sasaki et al., 2007). 
O objetivo do trabalho foi relatar um caso 
clínico realizado no Instituto da Amazônia 
de Ensino Superior – IAES, de uma criança 
de 04 anos que sofreu um trauma no incisivo 
central superior decíduo. Devido a expulsivi-
dade das coroas dos dentes posteriores e pou-

ca idade da criança, optou-se pela instalação 

INTRODUÇÃO
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de um mantenedor de espaço fixo anterior 
KRS(Katleen Rebêlo Souza) iniciais da pro-

fessora que desenvolveu o mantenedor com 
designer diferenciado, proporcionando estéti-
ca e finalidade de se preservar espaço neces-
sário para a irrupção do sucessor permanente.  

RELATO DE CASO   

Paciente S.N.C., 4 anos de idade, gê-

nero feminino, compareceu com seu 
responsável a clinica integrada do IAES, devi-
do a perda precoce do elemento 61 (Figura 1) 
ocorrido por  um trauma acometido na escola 
da mesma. A responsável relatou que nos pro-

curou porque ficou preocupada com a ausên-

cia desse elemento ter ocorrido muito precoce-

mente e achou que a filha estava incomodada 
com essa perda, pois a criança se sentia dife-

rente entre os colegas de classe. A queixa prin-

cipal relatada pelo responsável foi “ausência do 
dente da frente devido um trauma na escola”.

No exame clínico observou-se perda pre-

matura do elemento 61 (Figura 2). O 
padrão de comportamento da paciente era po-

sitivo, o planejamento e diagnóstico do caso 
baseou-se em exames auxiliar solicitados: ra-

diografia panorâmica (Figura 3) e radiografia 
periapical (figura 4) onde foi observada que o pa-

ciente encontrava-se em total dentição decídua, 
integridade do espaço do elemento do hemiar-
co esquerdo, risogênese do elemento 21 íntegro 
(estágio de Nolla 6) e ótima higienização bucal. 
Fora proposto  a responsável da paciente um 
mantenedor de espaço anterior que não in-

terferisse no crescimento crânio facial, mas 
que reabilitasse a estética e a funcionalidade 
do elemento para a criança. Para a confecção 
do aparelho foi feito uma moldagem utilizan-

do silicone de condensação da marca Speedex  
(Figura 5 e 6) para obtenção do modelo ana-

tômico. Esse modelo foi encaminhado para 
o laboratório protético para a confecção do 
mantenedor KRS (Figura 7) para o elemento 
61. O tamanho do anel ortodôntico foi o  BU31 
e a  cor do dente de estoque utilizado foi A1. 
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Figura 1: Aspecto inicial.

Figura 2: Aspecto inicial intrabulcal em oclusão.

Figura 3: Radiografia panorâmica.

Figura 3: Radiografia 
panorâmica.
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Posteriormente, foi cimentado o mantenedor 
com o cimento  a base de ionômero de vidro  
(Unitek 3M fotopolimerizável) com banda or-
todôntica no 65 (segundo molar decíduo), barra 
palatina com apoio de botão acrílico e dente de 
estoque (Figura 8 e 9). Foi orientada a respon-

sável da criança as recomendações necessárias 
e cabíveis sobre orientação da higienização 
do aparelho e os cuidados com alimentação 
da mesma, para prevenir intercorrências com 
o aparelho durante a utilização do mesmo.

Ao receber o aparelho reabilitador mantene-

dor de espaço anterior KRS, a criança ime-

diatamente demostrou alegria e satisfação. 

DISCUSSÃO

O dente decíduo é importante para o bom 
desempenho nas funções mastigatórias, arti-
culação, fonação e oclusão. A dentadura de-

cídua participa dos períodos de crescimento 
e desenvolvimento da altura dos arcos den-

tários, dos maxilares e dos músculos da face, 
bem como na respiração e na harmonia da 
estética da criança (Alencar et al., 2007).  
Perda prematura de dentes decíduos pode 

Figura 7: Mantenedor KRS no modelo de estudo 
vista palatina.
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Figura 8: Instalação do aparelho mantenedor KRS 
oclusal.

Figura 9: Vista frontal com o aparelho mantene-
dor vista KRS instalado. 

Figura 10: Pós instalação do mantenedor KRS.

Figura 5 e 6 - Moldagem da arcada superior e mol-
de com silicone de adição.
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determinar alterações morfológicas e fun-

cionais, tornando-se importante que as con-

dições bucais sejam restabelecidas, para 
propiciar o crescimento e desenvolvimento 
adequados. O monitoramento cuidadoso e 
constante e a decisão do plano de tratamento 
devem ser criteriosos, para assegurar o prog-

nóstico favorável (Gonçalves e Gavião, 2009) 
A manutenção do espaço em caso de perda 
precoce de dentes decíduos em pacientes jovens 
promove alterações positivas nas funções foné-

ticas mastigatórias e estéticas, além de evitar 
a instalação de maloclusão. Desta forma é de 
extrema importância que os cirurgiões dentis-
tas especificamente os odontopediatras, propo-

nham aos pais esse tipo de tratamento, uma vez 
que a reabilitação é importante para o paciente 
(Pereira et al., 2010). A indicação para manu-

tenção de espaço na região anterior é diferente 
da região posterior. Quando estamos diante 
de uma perda prematura, antes de indicar um 
tipo de tratamento devemos fazer um exame 
clínico detalhado; exame radiográfico, para 
observar a presença do sucessor permanente, 
seu estágio de desenvolvimento e a quantida-

de de osso recobrindo-o; e a análise de mode-

los quando o paciente se encontrar em fase de 
dentição mista e se a perda for posterior. Com 
isso, saberemos se a manutenção será suficien-

te, ou se precisaremos utilizar dispositivos re-

cuperadores de espaço (Kuramae et al., 2001). 
A literatura mostra que a partir dos três anos 
de idade é permitida a instalação de um man-

tenedor de espaço (Gatti et al., 2012). Com 
base na afirmação dos  autores no presente 
caso, optamos pela imediata instalação do 
mantenedor de espaço anterior KRS. Di-
ferentemente de Almeida et al. (2003) que 
afirmam o qual a perda precoce dos dentes 
decíduos na região ântero superior não afeta 
a distância Inter canino, portanto, a indica-

ção de mantenedor com a finalidade de pre-

servação do espaço raramente e necessária. 
Pereira et al. (2010), afirmaram que a literatu-

ra evidência duas correntes conflitantes na de-

cisão pela utilização do mantenedor de espaço 
na região anterior: uma acredita que nessa re-

gião não ocorre perda de espaço sendo desne-

cessária a instalação de mantenedor, enquanto 
a segunda preconiza a utilização dos mantene-

dores na região anterior principalmente quan-

do as perdas são muito prematuras. Neste caso 
em questão concordamos que a perda prema-

tura do incisivo central pode levar a perda de 
espaço assim como a instalação de outras alte-

rações estéticas e psicológicas importantes para 
a tomada de decisão de instalação do aparelho. 
Segundo (Araujo, 1997 citado por Souza, 2003) 
para que a perda seja considerada precoce, é 
necessário que ocorra num espaço de tempo de 
pelo menos um  ano da erupção do sucessor per-
manente, ou quando ocorre após a comprova-

ção radiográfica de que o sucessor permanente 
ainda está com sua formação aquém do está-

gio de seis (06) de Nolla.  Por este motivo nes-
te trabalho exposto foi solicitado radiografias 
panorâmicas e periapicais, para que haja con-

firmação do estágio de Nolla do permanente. 
Existem várias propostas de resolução que tem 
como precaução evitar consequências deleté-

rias futuras ao conjunto estomatognático da 
criança e interferências no crescimento e no 
desenvolvimento ântero-superior. Amorim e 
Sebba (1997), dentre elas temos a prótese fixa 
de Dennari que apresenta-se entre os incisivos 
centrais superiores com um cursor tipo encai-
xe macho e fêmea; botão de Nance que é um 
aparelho fixo, dento mucossuportado, indica-

do quando para perdas múltiplas superiores 
e o arco palatino indicado para perdas muito 
prematuras. Porém optamos pela utilização do 
mantenedor KRS idealizado pela Doutora Ka-

thleen Rebelo,  professora desta instituição de 
ensino por se tratar de um aparelho fixo de fácil 
instalação, fácil higienização, não interfere no 
crescimento transversal e sagital, sendo leve, 
estético, funcional e confortável para a criança.  
 

CONCLUSÃO

Baseado nos conceitos observados da literatu-

ra pode-se afirmar que no trabalho apresen-

tado houve o intuito de mostrar  um aparelho 
reabilitador infantil  o mantenedor de espaço 
anterior KRS, onde foi possível devolver para 
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criança a estética e a funcionalidade do ele-

mento perdido. Assim como a melhora no seu 
convívio social e psicológico. Além de ser um 
aparelho de fácil manutenção e aceitação pela 
paciente. É de extrema importância o retorno 
do paciente para novas avaliações do aparelho 
afim de prejudicar a irrupção do sucessor, pois 
o mesmo tem prazo de validade e precisa ser 
removido em um determinado tempo de uso. 
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O
s parâmetros de beleza facial exercem 
influência considerável na população, 

pois os padrões estéticos são vistos como im-

portante fator para aceitação social. As opi-
niões tem demonstrado uma influência di-
reta ou indireta sobre a autoestima de um 
indivíduo, e as pessoas geralmente procuram 
o tratamento estético a fim de melhorar o as-
pecto visual (Rodríguez; González, 2007).  
O padrão de beleza imposto em mídia so-

cial e não alcançado em todos os indiví-
duos geralmente torna-se causador de sen-

timentos como rejeição, inferioridade e 
autoestima baixa, causando muitas vezes 
transtornos psicológicos, ocorrendo cada vez 
mais a procura por rostos mais finos e ma-

gros, tornando a beleza um elemento muito 
importante para o bem estar próprio (Rodrí-
guez; González, 2007; Mostardeiro, 2010).  
Bichectomia é uma cirurgia plástica, funcio-

nal, em que é feito retirada parcial de duas bol-
sas de gorduras presentes uma em cada boche-

cha (Brasil et al., 2016; Oliveira, Góes 2017).                   
O primeiro a mencionar o corpo adiposo da 
bochecha como uma estrutura de natureza 
glandular foi Heister 1732, recebendo então o 
nome de “glândulas molares”. Scammon em 
(1919) o descreveu como parte da anatomia do 
corpo. Porém quem reconheceu sua morfologia 
verdadeira foi Bichat 1802, e a partir daí essa 
estrutura recebeu diversas sinonímias, como 
bola de Bichat, corpo adiposo da mastigação, 
corpo adiposo bucal(Bernadino et al., 2008).   
O corpo adiposo da bochecha é uma mas-
sa esférica de gordura, encapsulada por uma 
fina camada de tecido conjuntivo, situada ex-

ternamente ao músculo bucinador e a fren-

te da margem anterior do músculo masseter 
(Bernardino et al., 2008; Farias et al., 2015). 
Estudos anatômicos revelam que a massa   adi-
posa consiste em um corpo central e quatro 
prolongamentos: oral, pterigoidal, superficial 
e temporal profundo. A extensão bucal é bem 
superficial e encontra-se bem próximo a bo-

checha, tornando seu acesso cirúrgico simples 
(Filho et al., 2010; Carvalho et al., 2012; San-

chez et al., 2015).                                      
Histologicamente, o corpo adiposo é com-

posto do mesmo tipo de gordura de outras 
partes do corpo, embora não seja consumido 
em casos de emagrecimento como acontece 
em outras regiões (Bernardino et al., 2008).       
 Os relatos da literatura mostraram que o corpo 
adiposo bucal pode ser utilizado para correção 
de muitos defeitos bucais, entre eles o fecha-

mento de fístulas, comunicações bucossinusais 
e buconasais, reabilitação de pacientes fissura-

dos, reconstrução pós ressecção de cistos e tu-

mores, correção estética da face, tratamento de 
fratura complexa dos maxilares (Ferreira et al., 
2011; Pavan et al., 2004; Giovanella et al., 2010).    
A técnica cirúrgica é realizada por meio de uma 
incisão, seguida pela dissecção da bolsa de gor-
dura, que é comprimida e removida pouco a 
pouco tracionada para fora, finalizando com a 
síntese (Brasil et al., 2016; Oliveira, Góes 2017).     
 Por ser uma cirurgia ambulatorial, a recupera-

ção ocorre em casa, apresentando nos primei-
ros dias de pós-operatório, aumento do volume 
nas bochechas com pouca presença de dor. Du-

rante o tempo de recuperação, dieta líquida é 
recomendado, evitar esforço físico e exposição 
ao sol, sugerindo também a aplicação de gelo 
por vinte minutos por alguns dias. Após 15 a 
21 dias, a face aparece harmoniosa e os resul-
tados finais podem ser observados no prazo de 
três meses após a cirurgia (Quispe et al., 2014).      
Como todo procedimento cirúrgico pode 
surgir algumas complicações imediatas, po-

dendo ser: hematoma po xr qualquer vaso 
não coagulado ou falta de compressão exter-
na no pós-operatório. Um abscesso mediato 
no pós-operatório pode aparecer no segundo 
ou terceiro dia, o qual pode ser tratado com 
a profilaxia antibiótica. Um trismo causando 
paresia transitória temporária. A consequên-

cia mais dramática pode ser dada pela para-

lisia do nervo facial ou ramos bucais e zigo-

mática, se ocorrer a secção dos mesmos. Uma 
incisão inadequada pode ser causada estenose 
do ducto da parótida.  (Quispe et al., 2014).                                                       
O presente trabalho teve como objetivo relatar 
um caso clinico de remoção do corpo gordu-

roso da bochecha (Bola de Bichat), com fins 
estéticos.

INTRODUÇÃO
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RELATO DE CASO

Paciente A.L.L, gênero feminino, 22 anos de 
idade compareceu a clínica do Instituto Ama-

zônia de Ensino Superior - IAES, para avalia-

ção estética, a paciente relatou estar insatisfeita 
com sua aparência facial, queixando-se de pos-
suir “bochechas grandes”. Ao exame clinico, 
pode-se constatar que a paciente apresentava 
bochechas volumosas, rosto oval e traços sem 
definição. Foi feito o planejamento cirúrgico, 
optando usar a técnica cirúrgica Bichectomia.  
Durante a avaliação facial, nenhuma alteração 
estética que contraindicasse o procedimento de 
forma isolada foi encontrada (Figura 1,2,3 e 4).                                        
Outros dados para exame físico foram co-

lhidos: pressão arterial (12/80 mmHg), altu-

ra 1,56, peso70kg. Ao exame intra oral não 
foram encontrados alterações de normali-
dade, a paciente informou não possuir ne-

nhuma doença sistêmica, onde a mesma au-

torizou o uso da sua imagem (Apêndice I).
Deu-se início aplicando 30 minutos antes do 
procedimento cirúrgico uma ampola de Dipros-
pan 1mL por via intramuscular (Apêndice II).

O procedimento cirúrgico foi iniciado com 
anestesia local do nervo alveolar superior 
posterior e nervo infraorbital com articai-
na 4% e 1:100.000 epinefrina (Figura 5). 
Foi realizada uma incisão linear medindo 
aproximadamente 1cm em sua maior exten-

são, com o cabo e lâmina de bisturi nº 15, 
localizada ligeiramente abaixo e atrás da de-

sembocadura do ducto parótideo, que se es-
tende a 2 cm paralelo ao sulco posterior em 
direção ao ângulo temporo-mandibular.                                                                                                                        
Realizada a dissecação da musculatura e a 
identificação da Bola de Bichat, que foi ra-

pidamente exposta mantendo-se uma cap-

sula-fina, de brilhante coloração (Figura 6). 
Seguindo com auxílio de uma pinça Kelly-Ad-

son, foi realizada uma tração delicada da gor-
dura para fora, ressecção do excesso de gordura 
com cuidado para evitar traumas, (Figura 7 e 8).  

CIRURGIA ESTÉTICA DA FACE: BICHECTOMIA – RELATO DE CASO

Figura 1: Perfil clinico inicial sorrindo.
Figura 2: Perfil clínico inicial.

Figura 6: Bola adiposa de Bichat exposta logo                           
após a incisão.

Figura 3: Visão de perfil direito.
Figura 4: Visão de perfil esquerdo.

Figura 5: Anestesia local dos nervos alveolar superior 
infraorbitário.
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Figura 9: Bola de Bichat removida.

Figura 7: Tração com a pinça Kelly do lado direito.
Figura 8: Tração com a pinça Kelly do lado esquerdo.

Figura 10: Sutura final lado direito.
Figura 11: Sutura final lado esquerdo.

Figura 12: Pós Cirúrgico 1a semana.
Figura 13: Pós Cirúrgico 1a semana.

Figura 14: Pós Cirúrgico 3a semana.
Figura 15: Pós Cirúrgico 1o mês.

Figura 16: Pós Cirúrgico 2o mês.
Figura 17: Pós Cirúrgico 3o mês.

Após a remoção a bola adiposa de Bichat 
apresentou aproximadamente 6mL (Figura 9).
Para a síntese da ferida cirúrgica, foi uti-
lizado o fio de seda 3-0 realizando pontos 
simples em ambos os lados (Figura 10 e 11). 
Após o procedimento cirúrgico foi realizada 
a orientação quanto aos cuidados no pós ope-

ratório, recomendado a compressa de gelo du-

rante 48 horas e drenagem linfática, prescri-

to amoxicilina 500mg 1 capsula de 8/8 horas 
por 3 dias. Fanclox® 400mg 1 comprimido de 
8/8 por 3 dias e Tilex® 30mg 1 comprimido 
de 8/8 horas por 3 dias (Apêndice III E IV).  
O acompanhamento da paciente foi reali-
zado por um período de 4 meses, sendo que 
no primeiro mês acompanhou-se semanal-
mente, seguido do segundo e terceiro mês 
com resultado visivelmente satisfatório no 
quarto mês (Figura 12, 13, 14,15, 16 e 17).

E como resultado final, a comparação da visão 
frontal da paciente antes do procedimento cirúr-
gico, e 4 meses após a cirurgia (Figura 18 e 19).   
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DISCUSSÃO 
 

Santos (2017) afirmou que o nome Bichectomia 
vem da bola de Bichat, o tecido gorduroso que 
os seres humanos possuem na bochecha, que 
foi localizado, assim por ter sido estudado pelo 
anatomista e fisiologista Marie François Xa-

vier Bichat inicialmente em (1802).              Em 
contrapartida, Nicolich e Montenegro (1997), 
afirmaram que a Bola de Bichat foi descrita 
pela primeira vez em (1732) por Heister, que 
imaginou que esta estrutura era de nature-

za glandular, chamando-o apenas de “Gland 
Malar”.  No presente caso foi levado em consi-
deração a natureza adiposa da bola de Bichat 
para a realização da cirurgia de bichectomia. 
Camarim et al., (2007) Ferreira et al., (2011); 
Pavan et al., 2014; Giovanella et al., (2010) con-

cordaram e afirmaram que esse corpo adiposo 
pode ser usado pra diversas correções, entre 
elas o fechamento de fistulas e comunicações 
bucossinusais e buconasais, reabilitação de pa-

cientes fissurados, reconstrução pós ressecção 
de cistos e tumores, correção estética da face e 
tratamento de fratura complexa dos maxilares.                                                                                        
Nicolich e Montenegro (1997) afirmaram que 
são duas maneiras para a remoção dependen-

do do conhecimento anatômico. Afirmando 
que a abordagem externa realizada através de 
um elevador de “cara”, é mais perigosa devi-
do à proximidade do nervo facial, onde é feita 
uma incisão horizontal na borda anterior do 
masseter, um centímetro abaixo da boca, fibras 

musculares e a gordura aparecem com uma 
tração muito suave. Enquanto Brasil (2016), 
defendia e afirmava que a abordagem interna 
ou intra-oral é o mais recomendado onde a in-

cisão, deve ser realizada logo abaixo do duc-

to parótideo e ligeiramente a frente ou atrás 
do mesmo, com aproximadamente 1,5 cm em 
sua maior extensão, com auxílio de uma pinça 
e apreensão de tecidos moles é utilizada para 
deslocar o copo adiposo, movimentos circu-

lares são realizados e assim grande parte da 
Bola de Bichat é removida e o cirurgião deve 
limitar-se a remoção de no máximo 2/3 do vo-

lume total. Santana et al. (2016) está de acordo 
com a afirmação de Brasil (2016) preconizan-

do a técnica de acesso intrabucal e anestesia 
local, podendo ser executada ou indicada por 
qualquer cirurgião dentista com formação 
profissional especifica na área. No caso relata-

do optou-se pela anestesia local e abordagem 
interna, visando um melhor acesso cirúrgico.  
Para Conselho Federal de Odontologia – CFO 
(2010) quanto aos aspectos legais ainda existe 
uma grande controvérsia entre médicos e ci-
rurgiões dentistas sobre quem estaria apto a 
realizar este tipo de procedimento. No entanto 
a cirurgia de bichectomia apresenta um cará-

ter estético funcional, fator que caracteriza a 
pratica legal deste tipo de cirurgia quando rea-

lizada por um cirurgião dentista devidamente 
habilitado para realização desse procedimen-

to, como dispõem a resolução CFO100/200. 
No presente caso, a cirurgia foi realizada 
por uma equipe odontológica habilitada. 

CONCLUSÃO

Pode-se concluir que: 
A técnica utilizada no caso clínico foi a mais 
segura, devido a viabilidade e baixa mor-
bidade, com poucas complicações para o 
paciente em questão. Pode ser realizada 
pelo Cirurgião Dentista, estando legalmen-

te dentro de suas atribuições, onde o mes-
mo deve ter alto conhecimento anatômico.
No presente caso, a remoção da bola adiposa 
de Bichat se fez por motivos estéticos, devido   
o paciente apresentar volume “exagerado” de 

CIRURGIA ESTÉTICA DA FACE: BICHECTOMIA – RELATO DE CASO

Figura 18: Vista frontal pré-cirúrgica.
Figura 19: Vista frontal após 4 meses da cirurgica.
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suas bochechas, tendo como finalidade obter 
traços mais harmoniosos, mostrando um con-

torno facial mais delicado, deixando assim o 
mesmo satisfeito e aumentando sua autoestima. 
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A 
evolução da endodontia caminha de 
mãos dadas com o crescente índice de 

sucesso trazidas por ela. As taxas de suces-
so vêm aumentando, rapidamente através 
dos avanços das tecnologias e materiais uti-
lizados, juntamente com a capacitação do 
cirurgião dentista. O conhecimento do en-

dodonto é fator determinante para obtenção 
do sucesso de um tratamento endodôntico, 
juntamente com o diagnóstico preciso e pre-

paração do sistema de canais. (Leonardo, 
1998; Occhi et al., 2011 Margarit et al., 2012).
As taxas de insucessos dos tratamentos endo-

dônticos com a utilização das técnicas conven-

cionais ainda se fazem presentes, sendo que a 
contaminação microbacteriana é o principal 
agente entre eles.  Essas bactérias podem ser de 
origem peri ou intrarradiculares, e são classifi-

cadas em emergente (surge após o tratamento), 
persistente (persistiu após o tratamento) e re-

corrente (recidivou após o tratamento). Alguns 
microrganismos patogênicos adquirem resis-
tência a medicamentos utilizados para comba-

te-los, dentre eles as bactérias anaeróbias facul-
tativas, sendo elas bactérias Gram-positivas ou 
Gram-negativas, tais como Enterococcus faeca-

lis, Enterococcus faecium, Actonomyces visco-

sus e Staphylococcus aureos, apresentam resis-
tência também a várias classes de antibióticos, 
incluindo Eritromicina, Tetraciclina, Clorofe-

nicol e, mais recentemente, Vancomicina. (Na-

varre, 2002; Endo et al., 2014; Siqueira, 2014).
A cirurgia do periápice (CP) é conceituada 
como o procedimento cirúrgico realizado como 
uma alternativa para resolver dificuldades 
provenientes de um retratamento endodôntico 
convencional. O domínio da CP era exclusivo 
do cirurgião bucomaxilofacial, recentemente 
passou a ser abordada pelo endodontista, pois 
é mais capacitado devido ao seu conhecimento 
teórico-prático. Esta técnica é indicada para 
o tratamento de dentes com lesões periapicais 
que não respondem ao tratamento endodôntico 
convencional (Bramante, 1990; Barnabe, 2004).
A CP é escolhida conforme um conjunto entre 
indicações e contra indicações de acordo com 
a técnica e modalidade a ser utilizada. Entre 
elas, as modalidades mais utilizadas são: cure-

tagem periapical, apicectomia, apicectomia 
com obturação simultânea, apicectomia com 
instrumentação e obturação do canal radicu-

lar simultânea ao ato cirúrgico. A curetagem 
apical é uma modalidade que consiste na re-

moção do tecido patológico ou o corpo estra-

nho junto a área apical que pode estar pertur-
bando o reparo fisiológico (Leal et al., 2005).
 A palavra LASER é um acrônimo com origem 
inglesa, que significa “Light Amplification by 
Simulated Emission of Radiotion”, cuja tradu-

ção significa “Amplificação de Luz na Emissão 
Estimulada por Radiação”, sendo que essa ra-

diação possui os tipos eletromagnético e não 
ionizante. Características especiais provenien-

tes desse tipo de luz conferem propriedades 
terapêuticas importantes, caracterizando uma 
interação com o tecido, determinado pela den-

sidade de potencia óptica dos sistemas e seu com-

primento de onda (Mathew e Thangaraj, 2010).
Para a otimização da CP, os cirurgiões-den-

tistas partem para o uso de novas tecnologias, 
tais como a laserterapia ou Terapia Fotodinâ-

mica (PDT). A PDT irrompeu como um tra-

tamento coadjuvante, na tentativa de eliminar 
microrganismos persistentes ao preparo quí-
mico-mecânico. A utilização de lasers de bai-
xa potência ou LEDs, associados a fotossensi-
bilizadores, é a base da terapia fotodinâmica 
(Brugnera Jr, 2004; Konopka et al., 2007).
A PDT envolve a administração de um 
agente fotossensibilizador seguida pela ati-
vação do mesmo pela luz. A terapia resulta 
em uma seqüência de processos fotoquími-
cos e fotobiológicos que geram produtos fo-

totóxicos danosos à célula-alvo por oxidação, 
conferindo a ideia da PDT (Alisson, 2013).
O laser possui duas formas básicas e distin-

tas, onde trabalham interações teciduais es-
pecíficas, os lasers de alta e baixa densidade 
de energia. O laser de alta potência visa ga-

rantir realização de procedimentos pouco in-

vasivos e agressivos, através da fotodestruição 
celular causada pela elevação da temperatura 
do tecido com ação fototérmica, que desna-

tura o conteúdo protéico da célula, o que de-

termina propriedades de corte, coagulação, 
vaporização do conteúdo hídrico celular e 

INTRODUÇÃO
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carbonização dos tecidos Os de baixa densi-
dade de energia atuam como efeito terapêuti-
co, ou seja, induzem a biomodulação celular, 
a modulação da inflamação (reparo tecidual) 
e a analgesia dos tecidos, uma vez que é au-

mentada a vitalidade funcional das mitocôn-

drias, onde procurará restabelecer o estado 
de normalização da região afetada (Brune-

gara Junior et al., 2003; Aristeo et al., 2009).
A fotossensibilização de bactérias está relacio-

nada com a carga do fotossensibilizador. O 
fotossensibilizador de carga positiva ou neutra 
inativa a camada de peptideoglicano e ácido 
lioteicoico na membrana externa de bactérias 
Gram – positivas e permite a difusão do fotos-
sensibilizador. O fotossensibilizador de carga 
negativa age na membrana externa de bactérias 
Gram – negativas, agindo como barreira físi-
ca e funcional entre células e o meio biológico 
(Carvalho et al., 2011; Allison e Moghissi, 2013).
O Azul de Metileno é um fotossensibilizador ca-

tiônico que é empregado como corante para si-
nalizar as bactérias. Possui boa absorção de luz, 
chegando a bandas de 660nm (luz vermelha) e 
demonstra capacidade em gerar ERO’s (Espé-

cies Reativas de Oxigênio) (Fonseca et al., 2008).
Na Endodontia, o período de pré-irradiação 
pode variar entre dois e cinco minutos — tem-

po para o fotossensibilizador atingir e ultra-

passar a membrana celular bacteriana. O fo-

tossensibilizador deve ser aplicado de maneira 
local ou próximo à célula-alvo, para que não 
ocorra formação de espécies tóxicas fora da 
região desejada. O agente fotossensibilizante 
é excitado mediante a presença da luz, e in-

terage com moléculas vizinhas através de 2 
mecanismos, os tipos I e II (Ng et al., 2011).
A reação ou mecanismo tipo I se inicia pela 
interação do fotossensibilizador no estado tri-
pleto excitado com uma biomolécula, promo-

vendo a transferência de elétrons para formar 
radicais livres, e reagir com o oxigênio no 
estado fundamental, resultando em produtos 
oxidados. Estes radicais reagem rapidamente 
com o oxigênio, produzindo uma espécie de 
oxigênio altamente reativo (superóxido radi-
cais hidroxila, peróxido de hidrogênio). O su-

peróxido (O2-), que não é reativo nos sistemas 

biológicos e não causa dano oxidativo, pode 
reagir com outros radicais superóxido para 
produzir peróxido de hidrogênio (H2O2) e 
oxigênio (3O2), uma reação conhecida como 
dismutação, que pode ser catalisada pela en-

zima superóxido dismutase (Lim et al., 2002).
A reação ou mecanismo tipo II acontece quan-

do o fotossensibilizador no estado tripleto exci-
tado reage como oxigênio no estado puro (tri-
pleto ³O2) e geram o oxigênio singleto (1O2) 
que participa da fotossensibilização das células 
de forma tóxica. A morte (caso seja danificada 
a membrana e mitocôndria) ou inviabilização 
(apoptose) celular acontece através da oxida-

ção gerada pelo oxigênio singleto, que vai es-
tar ocasionando a perda de elétrons das bacté-

rias e assim causando o enfraquecimento até 
a morte celular. Este mecanismo é dominante 
na PDT dentro da odontologia, pois apresenta 
resultados mais satisfatórios no quesito elimi-
nação de bactérias Gram-positivas e Gram-ne-

gativas no sitio de ação (Castano et al., 2004).
O objetivo deste trabalho foi relatar um 
caso clínico de uma cirurgia do periápi-
ce com o auxilio da Terapia Fotodinâmica 
(PDT) de um tratamento endodôntico onde 
houve extravasamento em excesso de mate-

rial obturador e persistência da lesão apical.

RELATO DE CASO

Paciente A.S.S., 19 anos de idade, gênero mas-
culino, procurou a Faculdade do Amazonas 
– IAES para tratamento odontológico. Du-

rante a anamnese, paciente relatou sentir dor 
nos dentes superiores anteriores e que já havia 
feito tratamento endodôntico no elemento 22 
devido à presença de uma fístula (Figura 1). 
Paciente relatou não possuir alteração sistêmi-
ca, no exame clínico intrabucal observou-se 
que o paciente possuía coroas totais provisó-

rias referentes aos elementos 12, 11, 21 e 22. 
No exame radiográfico panorâmico e peria-

pical observou-se imagem radiolúcida com-

patível com rarefação óssea difusa ao redor 
dos ápices radiculares dos elementos 21 e 22, 
sugestiva de granuloma ou cisto (Figuras 2 e 
3), além de excesso de material obturador ex-

CIRURGIA DE PERIÁPICE ASSOCIADA A TERAPIA FOTODINÂMICA: RELATO DE CASO
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travasado durante o tratamento endodôntico. 
Paciente foi diagnosticado com cisto radicular 
e, como tratamento, foi proposto a cirurgia do 
periápice associada a terapia fotodinâmica. 
Paciente assinou termo de autorização de uso 
de imagens para o presente trabalho (Anexo 1).

Foi realizada a antissepsia da cavidade bu-

cal com digluconato de clorexidina a 0,12%, 
(Riohex®, Rioquímica, São José do Rio Preto 
– SP) bochechado por 1 minuto, com a finalida-

de de reduzir os microrganismos na cavidade 
oral. Seguindo a técnica anestésica infiltrativa, 
empregando solução anestésica articaína 4% 

CIRURGIA DE PERIÁPICE ASSOCIADA A TERAPIA FOTODINÂMICA: RELATO DE CASO

Figura 1: Aspecto Inicial (Fístula).

Figura 4: Incisão.

Figura 5: Retalho.

Figura 6: Exposição da loja cirúrgica.

Figura 3: Radiografia Panorâmica.

Figura 2: Radiografia 
Periapical.

associado a epinefrina 1:100.000 (Articaíne, 
Nova DFL©, Rio de Janeiro – RJ), seguido da 
incisão trapezoidal feita com lâmina de bisturi 
n° 15 (Solidor®, Lamelid©, Guarulhos – SP)  e 
para a realização do retalho mucoperiostal to-

tal de Newman, o descolamento do retalho foi 
feito com um descolador de Molt (Figuras 4 e 5). 

Foi realizado a ostectomia com broca esféri-
ca 06 em alta rotação (KG Sorenser, Medical 
Burs®, Cotia – SP), com intenção de obter a 
loja cirúrgica e por fim, realizado a cureta-

gem apical com a cureta de Lucas (Figuras 
6 e 7), para remoção do tecido patológico.                                   
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Em seguida deu-se início a última mano-

bra cirúrgica, onde o retalho foi reposicio-

nado e então suturado, utilizando fio de su-

tura de nylon 5-0 (Nylon Monofilamento 
Preto, Techonfio©, Goiania – GO) (Figura 11).

Após a cirurgia, foi prescrito um antibiótico de 
primeira escolha para paciente sem risco de en-

docardite infecciosa (Amoxicilina, Germed©, 
Campinas – SP, de 500mg, de 8/8h, durante 
7 dias) (Anexo 2), associado a um anti-helmín-

tico (Metronidazol, Inpharma©, Barueri – SP, 
de 400mg, de 6/6h, durante 5 dias), para agir 
contra bactérias Gram-positivas e Gram-ne-

gativas anaeróbias estritas, um anti-inflama-

tório não-esteroidal (Nimesulida, EMS Phar-
ma©, Hortolânis – SP, de 100mg, de 12/12h, 
durante 3 dias) e um analgésico não-opióide 
para prevenção de dor (Dipirona Sódica, Me-

dley Farmacêutica Ltda©, Campinas – SP, de 
550mg, de 6/6h, nas próximas 24h se houves-
se dor) (Anexo 3). Entretanto o paciente não 
apresentou dor pós-cirúrgica, após 10 dias foi 
feito a remoção da sutura onde pode-se obser-
var a saúde periodontal (Figura 12), foi feito 
acompanhamento radiográfico após 30 dias, 

Após a curetagem, foi feita a lavagem da ca-

vidade com solução de cloreto de sódio 0,9% 
(Soro fisiológico, LBS Laborasa®, São Paulo 
– SP), para uso posterior da Terapia Fotodi-
nâmica através do aparelho aplicador de laser 
(Laser Smile©, Quick Smile®, Taubaté – SP), 
seguindo o protocolo do fabricante na potên-

cia de luz do laser diodo em 660nm (New-

ton metro) 450,01/cm², 100mW (Figura 8).

Para a utilização do PDT, aplicou-se o fo-

tossensibilizante Azul de Metileno mani-
pulado a 0,5% no interior da loja cirúr-
gica por 3 minutos (Figura 9), seguida da 
irradiação do laser em toda a extensão da 
ala cirúrgica, durante 3 minutos (Figura 10).

CIRURGIA DE PERIÁPICE ASSOCIADA A TERAPIA FOTODINÂMICA: RELATO DE CASO

Figura 7: Lesão Curetada. Figura 10: Irradiação do laser.

Figura 8: Laser de Baixa Potência (Quick Smile®).

Figura 11: Aspecto Final (Síntese).

Figura 9: Azul de Metileno:
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DISCUSSÃO

Para Gomes et al. (2003) afirmaram que a CP 
é um procedimento cirúrgico alternativo na 
endodontia, uma vez que venha para resolver 
terapias mal sucedidas advindas da mesma. 
Entretanto, o procedimento é levado em consi-
deração, dado que as alternativas para solução 
do tratamento endodôntico esteja extinto ou im-

possibilitado, assim como no caso apresentado.
De acordo com Leonardo e Leonardo (2012) 
as principais causas de insucesso em trata-

mento endodôntico se dão através de infec-

ções persistentes. Assim, Villa-Machado e 
Ramirez (2013) mostraram que a utilização 
da cirurgia do periápice é o último recurso 
em situações de lesões periapicais persisten-

tes, uma vez que o retratamento endodôn-

tico e tratamento a base de antibióticos, não 
sejam mais um tratamento de primeira esco-

lha. No caso apresentado a persistência da 
infecção foi o que levou ao insucesso endodô-

ntico, optando-se pela cirurgia do periápice.
Ricucci et al. (2015) expuseram como prin-

cipal causa de lesões refratárias ou recor-
rentes no meio extracelular, a presença de 

60 e 114 dias (Figura 13A, 13B, 13C) respec-

tivamente, onde pode ser observado a neofor-
mação óssea de forma significativa. Após 231 
dias, pôde-se fazer a comparação com as ra-

diografias inicial e final, para conferir a pro-

gressão do tratamento (Figuras 14A e 14B). 
E após 8 meses (240 dias), pode-se observar o 
aspecto final da cicatrização periodontal (Fi-
gura 16). E por fim, foi feito acompanhamen-

to clínico, antes e depois (Figuras 15A e 15B).

CIRURGIA DE PERIÁPICE ASSOCIADA A TERAPIA FOTODINÂMICA: RELATO DE CASO

Figura 12: Aspecto após dez dias.

Figura 15: Acompanhamento Clínico (A) Fotografia 
Inicial; (B) Fotografia Final após 240 dias.

Figura 13: Radiografia de Acompanhamento: (A) 30 
dias; (B) 60 dias; (C) 114 dias.

A B C

Figura 14: Radiografia de Comparação (A) Radiogra-
fia Inicial; (B) Radiografia Final Após 231 dias.

A B
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bactérias ou biofilme bacteriano. Levando a 
alternativas cirúrgicas de tratamento visando 
a diminuição ou extinção do foco bacteria-

no em determinada área peri ou parapical. 
Di Santi (2015) afirmou que a presença de 
foco bacteriano no meio extra radicular, é o 
principal indicador para a realização de ci-
rurgia do periápice. Para evitar o empecilho 
no reparo tecidual, a cirurgia do perápice é 
associada à curetagem apical, onde é pos-
sível obter a remoção total do tecido patoló-

gico e material obturador extravasado, sem 
danificar estruturas dentais adjacentes, assim 
como no presente trabalho.  Neste trabalho 
foi realizada a curetagem apical, na tentati-
va de remoção definitiva do foco bacteriano.
Komine e Tsujimoto (2013) recomendaram 
o uso da PDT como tratamento auxiliar ou 
coadjuvante ao tratamento endodôntico, na 
CP, visto que promove a diminuição de bac-

térias dentro e fora do sistema de canais ra-

diculares. No presente caso, a PDT foi uti-
lizada para desinfecção extrarradicular.
Segundo Clovis et al (2016), os fotossensibi-
lizadores são de extrema importância como 
complemento da terapia fotodinâmica, pois 
é um corante utilizado para absorver ampla-

mente o espectro de onda de determinada 
fonte de luz, deve atuar na seletividade celu-

lar patológica e produzir baixo efeito tóxico 
ao paciente. Sua dose necessária para o suces-
so terapêutico é menos que a dose utilizada 
para causar dano a células sadias adjacentes.
Segundo Munin et al. (2007) os fotossensibili-
zantes mais utilizados na PDT para a cirurgia 
do periápice são os sintéticos a base de feno-

tiazinas, como o Azul de Metileno e o Azul 
de Toluidina e, estes, quando em baixas con-

centrações, possibilitam de forma mais ligeira 
a morte de microrganismos. Bouillaguet et al 
(2010) comprovaram que a luz vermelha emi-
tida pelo laser é tão eficaz quanto a luz azul 
na produção de oxigênio singleto, substância 
capaz de promover a destruição de micror-
ganismo antibiótico-resistentes, uma vez que 
a ativação do fotossensibilizante depende da 
fonte de luz. No caso apresentado o azul de 
metileno foi escolhido, pois apresentou maior 

eficácia em gerar oxigênio singleto e obter 
efeito bactericida contra o foco bacteriano.
Para Carvalho et al. (2011) o tempo de irra-

diação do laser é um fator importante para o 
fotossensibilizante entrar em contato com o 
microrganismo, uma vez que sua concentra-

ção seja compatível com o comprimento de 
onda emitido pelo laser, sendo assim, o fotos-
sensibilizante pode penetrar ou se ligar a mem-

brana plasmática e consequentemente aumen-

tar os danos causados aos microrganismos. 
Garcez (2011) afirmou que o tempo gasto du-

rante o procedimento é cerca de 5 minutos, 
entretanto tal tempo é mais eficaz em bac-

térias Gram-positivas, uma vez que a estru-

tura molecular de bactérias Gram-negativas 
seja mais desenvolvida e necessitam de maior 
tempo de irradiação ou maior concentra-

ção do fotossensibilizante para serem danifi-

cadas. No caso apresentado, o tempo de ex-

posição utilizado do laser foi de 3 minutos 
seguindo as recomendações do fabricante.
Rud et al (1972) preconizaram o acompa-

nhamento radiográfico no pós-operatório 
mostra a evolução da formação óssea, entre-

tanto a cicatrização é incerto após um ano. 
A formação óssea completa é conseguida 
dentro de quatro anos. Ainda assim é obtida 
a redução significativa da cavidade ocupa-

da pela lesão e a neoformação óssea é obtida 
a partir dos primeiros meses após a cirurgia. 
No caso apresentado o acompanhamento 
radiográfico foi feito em intervalos de tem-

po diferentes, e foi conseguido uma neofor-
mação óssea satisfatória em menos de 1 ano.

CONCLUSÃO 

A remoção da lesão através da cirurgia do 
periápice juntamente com a terapia fotodi-
nâmica, foi capaz de remover com sucesso o 
foco bacteriano e ainda promoveu o início 
da neoformação óssea em um curto perío-

do de tempo, sendo um tratamento eficaz.
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Cisto é uma cavidade patológica que pode 
ocorrer no interior dos tecidos, esta cavi-

dade geralmente é revestida por tecido epite-

lial, com exceção de dois cistos que não apre-

sentam epitélio de revestimento: Cisto ósseo 
simples (origem traumática), cisto ósseo aneu-

rismático (origem vascular). (Freitas 2006). 
Usualmente é encontrado no seu interior mate-

rial fluido ou semifluido (Gayotto et al, 1996).
Os cistos originam-se de restos epite-

liais que frente a um estimulo de ori-
gem química, física ou infecciosa pas-
sam a se proliferar. (Morais et al, 2011).
O cisto dentígero é o tipo mais comum dos 
cistos odontogênicos de desenvolvimento e o 
segundo mais frequente entre todos que ocor-
rem nos maxilares, representando cerca de 
20% de todos os cistos revestidos por epité-

lio nos ossos gnáticos. É uma lesão benigna, 
associada ao epitélio odontogênico da coroa 
de um dente não erupcionado, se origina da 
separação do folículo que fica ao redor da 
coroa do dente em questão, formando uma 
cavidade delimitada (Caliento et al, 2013).  
Raramente um dente decíduo é envolvido por 
este tipo de cisto (Zanirato et al, 1998). Das 
lesões orofaciais císticas, é relatada a incidên-

cia de 22,9% dos cistos dentígero e são mais 
frequentemente encontrados associados a ter-
ceiros molares inferiores e caninos superio-

res, visto que eles são dentes mais comumente 
encontrados inclusos (Parizzoto et al, 2001).
Este cisto é descoberto, usualmente, em exames 
radiográficos realizados com outra finalidade, 
especialmente ao se investigar o não irrompi-
mento de um dente permanente (Vaz et al, 2010).
Apesar de sua etiopatogenia não ser total-
mente conhecida ( Júnior et al, 2006), acredi-
ta-se que a proliferação epitelial em torno de 
uma cavidade preenchida por liquido cresça 
continuamente por pressão osmótica duran-

te um extenso período de tempo, enquanto 
o dente não irromper (Pramod et al, 2011). 
Caso esta pressão seja eliminada e o dente 
irrompa, o cisto dentígero deixa de ser uma 
entidade patológica (Caliento et al, 2013).
Segundo (Santana et al, 2011) os cis-
tos dentígero tem origem a partir das cé-

lulas formadoras do órgão do esmalte, 
em diferentes estágios da sua evolução.
Radiograficamente o cisto dentígero apresen-

ta-se como uma área radiolúcida bem circuns-
crita, unilocular e assimétrica, circundando a 
coroa de um dente não erupcionado. Carac-

terísticas radiográficas adicionais incluem des-
locamento do canal mandibular, reabsorção 
radicular de dentes permanentes adjacentes e 
possibilidade de fratura patológica (Barroso 
et al, 2002).  Os cistos dentígero podem apre-

sentar três variações radiográficas de acordo 
com o envolvimento com a coroa: tipo central, 
lateral e circuferencial (Oliveira et al, 2013). 
Nos cistos infectados e de maiores propor-
ções, ele pode apresentar-se multiloculado e 
com limites mal definidos. (Costa et al, 2011).
Deve-se ter cuidado com o diagnóstico ex-

clusivamente radiográfico destas lesões, que 
podem se confundir com cistos primordiais 
ou ameloblastomas uniloculares envolven-

do coroas de dentes adjacentes não irrompi-
dos (Gayotto et al, 1996).  Segundo (Pozzer 
et al, 2008) incluem também no diagnósti-
co diferencial dessas lesões o ameloblastoma 
unicístico, tumor odontogênico adenoma-

tóide e cisto odontogênico de calcificação.
Um espaço de folículo dentário mede cerca de 
3 a 4 mm, quando um espaço de folículo dentá-

rio mede mais de 5mm é observado  provavel-
mente um cisto dentígero (De Carli et al, 2013).
Histológicamente é constituído por epitélio 
estratificado escamoso não ceratinizado com 
células cuboidais derivadas do epitélio redu-

zido do esmalte, que ocasionalmente pode 
exibir células ciliadas e por tecido conjun-

tivo fibroso, podendo apresentar infiltrado 
inflamatório (Sette-Dias et al, 2008). Portan-

to, o exame histopatológico é imprescindí-
vel, pois há possibilidade do desenvolvimento 
de um ameloblastoma, como um carcinoma 
epidermóide, a partir do revestimento epi-
telial do cisto ou dos restos epiteliais inse-

ridos em sua cápsula (Vieira et al, 1995).
A aspiração da lesão deve ser feita em todos os 
casos, pois grandes lesões podem ser tumores 
odontogênicos e não cistos como se espera, sen-

do a detecção de liquido no interior da lesão um 
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grande indicativo de cisto. Em seguida, uma 
biopsia incisional antes do tratamento definiti-
vo é feita para diferenciar o tipo do cisto, pois 
outras lesões, como o tumor odontogênico que-

ratocistico e o ameloblastoma unicistico, podem 
apresentar características clinico-radiográficas 
semelhantes, sendo mais agressivos localmen-

te necessitando de tratamento mais extenso 
como sacrifício de estruturas neurovascula-

res, osso e dentes adjacentes (Vaz et al, 2010).
A marsupialização, a descompressão e a 
enucleação são as técnicas clássicas para 
o tratamento do cisto dentígero, poden-

do estar associadas (Caliento et al, 2013).    
Atualmente sabe-se que o melhor tratamento 
é a exérese total da lesão, o que nem sempre é 
possível, necessitando muitas vezes da modifi-

cação desse critério para evitar complicações 
como fratura patológica e preservar estrutu-

ras nobres adjacentes (Parizzoto et al, 2001).
A enucleação completa associada à extração 
do dente envolvido é o tratamento definiti-
vo na maioria das vezes, principalmente em 
caso de lesões pequenas, envolvendo dentes 
que podem ser perdidos sem grandes preju-

ízos ao paciente, como os terceiros molares 
ou supranumerários. Já a marsupialização é 
um tratamento mais conservador, que con-

siste na criação de uma janela cirúrgica na 
parede do cisto, esvaziando seu conteúdo e 
reduzindo a pressão intracistica, permitindo 
assim, uma neoformação óssea e uma con-

sequente redução do tamanho da lesão. Esse 
tratamento é indicado nos casos de lesões ex-

tensas, em pacientes jovens, quando se deseja 
preservar o dente envolvido, ou nos casos de 
proximidade de área vitais (Bastos et al, 2011).
Dentre as técnicas de tratamento existentes 
para o cisto dentígero, o clinico deve avaliar 
qual é a mais indicada para cada situação, con-

siderando os prós e os contras de cada técnica, 
visando ao melhor resultado. Nessa decisão, é 
necessário analisar fatores importantes, como 
a idade do paciente, o tamanho do cisto den-

tígero e a presença de estruturas anatômicas 
associadas à lesão, pois esses fatores influen-

ciam no sucesso do tratamento escolhido.  Em 
crianças com cistos extensos, há risco de fratu-

ras ósseas, e os germes dentários permanentes 
podem ser lesados ou desvitalizados ao proce-

der-se como uma enucleação. Assim, a realiza-

ção de uma marsupialização inicial diminuirá 
o tamanho do cisto e do defeito ósseo, permi-
tindo que o dente relacionado a ele irrompa 
em uma posição normal, podendo, caso neces-
sário, ser indicado a uma enucleação em um 
segundo tempo cirúrgico (Santana et al, 2011).

RELATO DE CASO

A paciente K.M.B, 7 anos de idade, gênero femi-
nino, leucoderma, apresentou-se a clinica de ci-
rurgia do IAES (Instituto Amazônia de Ensino 
Superior), acompanhada de seus pais, sendo a 
queixa principal: aumento de volume na região 
de corpo mandibular do lado direito (Figura 1).

A avaliação geral demonstrou ausência de al-
terações sistêmicas ou quadro de internação 
hospitalar prévio. O Exame extra-oral reve-

lou uma expansão óssea flácida recobrindo 
a mandíbula e, no exame intra-oral os te-

cidos moles da cavidade oral estavam den-

tro dos padrões de normalidade (Figura 2).

MARSUPIALIZAÇÃO DE CISTO DENTÍGERO EM UMA CRIANÇA DE SETE ANOS DE IDADE – RELATO DE CASO CLÍNICO

Figura 1: Vista clínica extra oral.
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A radiografia panorâmica mostrou imagem 
radiolúcida envolvendo os germes dos den-

tes: 44 e 45. Os elementos 83,84 e 85 esta-

vam presentes na cavidade oral (Figura 3).
A punção foi realizada na visita inicial para 
identificar o tipo de lesão, se sólido ou cístico. O 
resultado foi uma punção positiva, tendo sido 
encontrado um líquido amarelado (Figura 4). 

Optou-se então por um tratamento conser-
vador de marsupialização. Como critério 
para escolha, levou-se em conta a extensão 
da lesão, a idade precoce do paciente, a im-

portância e a quantidade de dentes envol-
vidos e o seu potencial de erupção. A bi-
ópsia incisional foi realizada, o material 
fixado em formol a 10% e encaminhado 
para análise histopatológica que confirmou 
o diagnóstico de cisto dentígero (Figura 5).

No mesmo tempo cirúrgico procedeu-se a 
marsupialização da lesão, onde se removeu a 
superfície da mucosa que estava aderida ao 
epitélio cístico. Tornando a cavidade como 
parte integrante da cavidade bucal (Figura 6). 

Foi suturado o epitélio de revestimento císti-
co na mucosa bucal e assim permitindo que 
a formação óssea fosse diminuindo grada-

tivamente o tamanho da lesão (Figura 7).
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 Figura 2: Vista clinica intra oral.

Figura 3: Radiografia panorâmica inicial.

Figura 5: Parte do epitélio cístico para biopsia 
incisional.

Figura 6: Remoção da superfície da mucosa 
aderida ao epitélio cístico.

Figura 4: Punção aspirativa.
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A paciente no presente momento encontra-se 
em controle pós-operatório de treze meses onde 
se observa regressão total da lesão e erupção 
correta dos elementos 44 e 45 (Figura 10 e 11).

DISCUSSÃO

Dentre as técnicas de tratamento existentes 
para o cisto dentígero, o cirurgião-dentis-
ta deve avaliar qual é a mais indicada para 
cada situação, considerando os pós e os con-

tras de cada técnica (Caliento et al, 2013).
Classicamente, o tratamento cirúrgico do cis-
to dentígero é a enucleação do cisto e a re-

moção do dente envolvido (Vaz et al, 2010). 
Esse tratamento pode ser favorável nos ca-

sos que envolvem, por exemplo, um terceiro 
molar de um adulto, por outro lado, pode-

rá ocorrer perda de vários dentes ou lesão às 
importantes estruturas anatômicas nos casos 
de grandes cistos dentígero. No caso relata-

do, o tratamento de escolha foi a marsupia-

lização, levando em consideração à idade da 
paciente, extensão da lesão, a importância da 
manutenção dos elementos 44 e 45 e o inti-
mo contato com o feixe vasculo nervoso alve-Figura 9: Radiografia panorâmica após três meses.

O paciente foi orientado sobre a higienização da 
cavidade cística com irrigações diária de soro 
fisiológico 0,9%, com o intuito de mantê-la lim-

pa, fazendo a remoção mecânica de qualquer 
de resíduo. O resultado histopatológico reve-

lou um tecido conjuntivo com intenso infiltra-

do inflamatório linfoplasmocitario. (figura 8)

A paciente não apresentou complicação e 
após três meses de proservação foram ex-

traído os elementos 84 e 85, com diminui-
ção drástica do cisto posteriormente rea-

lizando também enucleação. (Figura 9). 
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Figura 7: Sutura do epitélio de revestimento 
cístico na cavidade bucal.

Figura 10: Radiografia panorâmica final.

Figura 8: Tecido conjun-
tivo infiltrado por inten-
so infiltrado inflamató-
rio linfoplasmocitário.

Figura 11: Aspecto clini-
co intra oral final.
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olar inferior (Caliento et al,2013), estando de 
acordo com os relatos (Parizotto et al, 2004).
A marsupialização é uma modalidade de 
tratamento que tem como objetivo a comu-

nicação da lesão com a cavidade bucal e 
consequente alivio da pressão interna císti-
ca, podendo manter o dente impactado em 
sua cavidade, promover sua erupção e mi-
nimizar o risco de danos às estruturas ana-

tômicas importantes (Gayotto et al, 1996). 
Segundo ( Júnior et al, 2006), em seis meses 
pela técnica de marsupialização o cisto pode 
reduzir seu tamanho em até 12,34% vezes, 
43,46% em 12 meses e 81,3% em 24 meses.
Especialmente para crianças antes dos 11 
anos de idade o tratamento deve ser o máxi-
mo conservador possível, a fim de diminuir 
prováveis danos ao desenvolvimento de estru-

turas adjacentes. No caso relatado a paciente 
apresentava sete anos (Caliento et al, E 2013).   
O prognóstico do cisto dentígero é favorável 
quando se emprega a terapêutica adequada 
(Caliento et al, 2013). No caso em questão, a 
técnica de marsupialização prévia a enuclea-

ção se fez necessário devido ao intimo contato 
da lesão com o feixe vasculo nervoso do Nervo 
alveolar inferior e a necessidade de aproveita-

mento dos dentes impactados envolvidos na le-

são na qual se mostrou uma técnica eficaz com 
ausência de distúrbio neurosensorial e promo-

veu a erupção dos dentes impactados 44 e 45. 
É essencial a realização de exame histopato-

lógico para o diagnóstico diferencial, descar-
tando as demais possibilidades de lesões com 
características clinico-radiográficas semelhan-

tes (Sette-Dias et al, 2008) . O exame histo-

patológico da paciente mostrou-se cortes histo-

lógicos corados pelo HE nos quais se observa 
fragmentos de tecido exibindo lesão cavitária, 
cística, revestida por epitélio e tecido conjun-

tivo infiltrado por intenso infiltrado inflama-

tório linfoplasmocitário confirmando a suspei-
ta de diagnóstico que era de cisto dentígero.

CONCLUSÃO

O tipo de tratamento a ser realizado é estrita-

mente relacionado com a dimensão e os riscos 

cirúrgicos de cada lesão. É de suma importân-

cia exames periódicos em pacientes que estão 
na fase de dentição mista ou com erupção cro-

nologicamente tardia, pois nessa fase há mais 
probabilidade dos dentes permanentes ficarem 
inclusos e a causa dessa retenção dentaria ou 
retardo de erupção pode ser de origem cística. 
A técnica de escolha foi a marsupialização por 
apresentar um grau de invasividade menor e 
permitiu total a regressão da lesão cística e erup-

ção dos dentes impactados envolvidos na lesão.
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A
tualmente a odontologia tem buscado por 
melhores soluções estéticas e funcionais 

para restaurações em dentes anteriores e pos-
teriores, o que tem motivado inúmeros esfor-
ços para o aperfeiçoamento tecnológico, bioló-

gico e mecânico dos materiais restauradores. 
Dentre os materias restauradores, destacam-se 
as cerâmicas odontológicas que apresentam 
excelentes características como biocompati-
bilidade, estética, estabilidade de cor, baixa 
condutibilidade térmica, excelentes proprieda-

des mecânicas e resistência à abrasão (Rolim 
et al., 2013; Ramos, 2014; Generoso, 2015). 
Para sucesso do tratamento restaurador é essen-

cial que o profissional possua conhecimentos 
das características e indicações de cada mate-

rial cerâmico, suas propriedades físico-mecâ-

nicas, técnica operatória, preparo cavitário e 
técnica de cimentação utilizada restabelecendo 
a união entre a restauração e o dente (Souza et 
al., 2007; Fonseca, 2008; Garcia et al., 2011).
A cerâmica feldspática foi o primeiro material 
cerâmico a ser utilizado na confecção de res-
tauração indiretas, apresenta excelente quali-
dade estética e biocompatibilidade, entretan-

to, com o passar do tempo notou-se que sua 
baixa resistência mecânica e alto índice de 
fratura, restringiu sua utilização apenas para 
região anterior e áreas de pouco estresse oclu-

sal (Rolim et al., 2013). O uso das cerâmicas 
feldspáticas em posteriores só tornou-se pos-
sível com associação ao metal como material 
de infraestrutura, para que diversos materiais 
cerâmicos pudessem ser utilizados sem estrutu-

ra metálica foram associados diversos cristais 
tais como as leucitas, alumina etc. em sua com-

posição na fase cristalina para aumentar sua 
resistência e propriedade mecânicas (Amoro-

so et al., 2012; Ramos, 2014; Generoso, 2015).
As cerâmicas odontológicas são caracterizadas 
por duas fases: uma matriz cristalina e uma 
fase vítrea; a matriz vítrea é responsável pe-

las propriedades ópticas do material, como 
translucidez; já a fase cristalina relaciona-se 
com as propriedades de resistência mecânicas 
e também com as ópticas conforme a quanti-
dade de cristais e natureza da composição dos 
materiais (Rolim et al., 2013; Generoso, 2015). 

As cerâmicas odontológicas podem ser classi-
ficadas de diferentes formas. De acordo com 
Guerra et al., (2007), Didaticamente, em cerâ-

micas de cobertura e cerâmicas livres de me-

tal/ metal free. Garcia et al., (2011) quanto a 
sua temperatura de fusão, em cerâmica de alta 
fusão (>1300ºC), média (1100-1300ºC), baixa 
(850-1100ºC) e ultrabaixa fusão (650-850ºC). 
Della Bona (2009) segundo a sua microestru-

tura, em cerâmicas vítreas, policristalinas e 
híbridas. Amoroso et al., (2012) quanto ao 
grau de degradação superficial, ácido-sensí-
vel (matriz vítrea da cerâmica se degrada na 
presença de ácido fluorídrico) e ácido resis-
tente (sofrem pouca ou nenhuma degradação 
superficial na presença do ácido fluorídrico). 
Segundo Rolin et al., (2013) as cerâmicas 
também podem ser classificadas quanto ao 
método de processamento, em sistemas cerâ-

micos prensados (onde a cerâmica é injetada 
num molde de revestimento, obtido pela téc-

nica de cera perdida sobre alta temperatura 
e pressão), as estratificadas (consiste na apli-
cação da cerâmica com diferentes opacidades  
e saturações de cor em camadas sucessivas 
por meio da condensação) e as fresadas, que 
é processada mediante ao aprimoramento da 
engenharia da computação, o sistema com-

putadorizado CAD/CAM (Computer Aided 
Design/Computer Aided Manufacturing). 
O sistema CAD/CAM possuem três fases: pri-
meira fase é a aquisição dos dados, chamada de 
escaneamento óptica mecânica ou laser (CAD); 
segunda fase é um software para elaboração dos 
dados obtidos; terceira fase uma máquina au-

tomática, que seguindo as informações do sof-
tware, produz a peça a partir do bloco de cerâ-

mica do material desejado (CAM) (Soares et al., 
2005; Gomes et al., 2008; Dartora et al.,2014).
Conforme Alves et al., (2016) com a utilização 
do CAD/CAM pode-se obter restaurações com 
alta qualidade e grau de adaptação marginal. 
O sistema apresenta qualidades semelhantes e 
algumas superiores às restaurações produzidas 
pelas técnicas laboratoriais, com menor tem-

po de confecção, processo de fabricação com 
alta precisão e estabilidade e utilização de sis-
temas cerâmicos mais resistentes (alta dureza) 

INTRODUÇÃO
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(Hilgert et al., 2009). Está indicado para con-

fecção de restaurações totalmente cerâmicas, 
como coroas unitárias anteriores e posteriores, 
facetas, lentes de contatos, pônticos e apresen-

ta como uma de suas desvantagens seu alto 
custo (Soares et al., 2005; Garcia et al., 2011).
Com a evolução tecnologica dos materiais res-
tauradores, as cerâmicas foram desenvolvidas 
em uma única estrutura (monolíticas), que são 
peças monocromáticas que necessitam poste-

riormente de uma camada de revestimento 
superficial de pigmentação para permitir as 
características de cor individualizadas, re-

duzindo assim seu tempo de confecção e au-

mentando consideravelmente a tenacidade 
à fratura (Clavijo et al., 2008; Martins et al., 
2010; Marzaro et al., 2016). As cerâmicas mo-

nolíticas têm apresentado melhor desempenho 
em relação ás restaurações cerâmicas de in-

fraestrutura e cerâmicas de cobertura (Segun-

do Rolin et al., 2013 e Johansson et al., 2014).
Alves et al., (2016) e Marzaro et al., (2016) afir-
mam que maior parte das cerâmicas fresadas 
para obtenção de restaurações anatômicas (mo-

nolíticas) são cerâmicas vítreas e cerâmicas hí-
bridas. As cerâmicas com alto conteúdo vítreo 
apresentam, como vantagem, as propriedades 
ópticas de reflexão de luz similar à do dente 
natural, o que favorece resultados estéticos 
apesar da sua baixa resistência flexural. Dian-

te de vantagens ópticas das cerâmicas vítreas e 
da evolução aliada a novas tecnologias, ocor-
reu o desenvolvimento de cerâmicas vítreas 
de alta resistência (210 a 540 Mpa) que podem 
ser em reforçadas por dissilicato de lítio ou de 
silicato de lítio reforçadas com dióxido de zir-
cônio (Rolin et al., 2013; Mazaro et al., 2016). 
As cerâmicas vítreas de alta resistência refor-
çada por dissilicato de lítio viabilizam a con-

fecção de restaurações do tipo inlay, onlays, 
overlays, coroas unitárias e facetas laminadas 
indicadas também para próteses fixas de até 
três elementos na região anterior e posterior 
até pré-molares, sendo confiável o suficiente 
para ser usado em espessura de até 0,5mm, 
apresentando a possibilidade de seleção de 
grau de translucidez em transição suave en-

tre cervical, terço médio e incisal, tal carac-

terística, facilita o processo de maquiagem. 
Como exemplo os blocos IPS E.max-CAD® 
(Ivoclar Vivadent ) com resistência flexural 
360-420MPa e tenacidade 2MPa (Martins et 
al., 2010; Ramos, 2014; Mazaro et al., 2016).
Procurando atender as exigências funcionais, 
cerâmicas mais resistentes foram desenvolvidas 
através da incorporação de óxidos, como o de 
zircônia, resultando num aumento significati-
vo na resistência flexural, um dos maiores va-

lores de tenacidade entre os materiais cerâmi-
cos, apresentando-se como reforço, na forma 
Y-TZP (zircônia tetragonal policristalina esta-

bilizada com ítria) (Raposo et al., 2010). O óxi-
do de ítrio (Y2O3) é associado à zircônia pura, 
com intuito de estabilizar a fase tetragonal dos 
cristais em temperatura ambiente, obtendo 
assim um material polifásico com a zircônia 
estabilizada, possibilitando assim, alta tenaci-
dade à fratura e resistência à flexural maior da 
Y-TZP, em relação aos demais sistemas cerâ-

micos, variando de 900 a 1200MPa e valores 
de tenacidade de 6-10Mpa (Dunne e Millar, 
1993;  Raposo et al., 2010). Quando ocorre 
o acúmulo de tensões de tração na cerâmica 
ocorrendo surgimento de trincas no material, 
podem ser contidas pela transformação de fa-

ses da zircônia, tal transformação é o mecanis-
mo no qual os cristais de forma tetragonal são 
convertidos para a forma monoclínica gerando 
aumento volumétrico localizado (3-5%) e retar-
dando, assim, a propagação de trincas na es-
trutura cerâmica por meio de tensões de com-

pressão (Amoroso et al., 2012; Luciano, 2015).
No final do ano 2013, a Vita Zahnfabrik ini-
ciou a comercialização de uma nova cerâmica 
vítrea de alta resistência, á base silicato de lítio 
reforçado com dióxido de zircônia em estado 
de pré-cristalização (Vita Suprinity®). Obtém 
a sua resistência final após queima de crista-

lização, sua microestrutura são grãos finos e 
homogêneos, o que garante sua alta resistência 
à fratura e confiabilidade à longo prazo, tem 
sua composição por: por dióxido de zircônio 
(ZrO2) 8-12%, dióxido de silício (SiO2) 56-
64%, oxido de lítio (Li2O) 15-21%, pigmen-

tos <10% (Santos et al., 2013; Ramos, 2014).
Sua apresentação comercial, em forma de pas-
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tilha para injeção ou blocos para usinagem 
em CAD/CAM, sendo que, os blocos apresen-

tam um estágio intermediário de cristalização 
e respetivamente, em T = Translucent e HT 
= High Translucent, podendo ser utilizada 
como um material maquiado ou não pois o 
bloco já apresenta coloração, ou ainda como 
infraestrutura (necessitando de recoberta por 
uma porcelana feldspática de baixo ponto de 
fusão) (Rinke et al., 2015; Alves et al., 2016).
O Vita Suprinity® apresenta resistência à 
flexural de 3 pontos de aproximadamente 
420MPa, modo de elasticidade 70GPa, o con-

teúdo de dióxido de zircônia incorporado é 
dez vezes maior comprado às outras vitroce-

râmicas, disposto na forma homogênea e com 
pequenos grãos que acarretam alta resistência 
e polimento superficial (Ramos, 2014; Rinke 
et al., 2015; Alves et al., 2016). Possui excelen-

tes propriedades ópticas, estética, alta trans-
lucidez, fluorescência e opalescência, adesão 
segura livre de tensão, excelente capacidade 
de fresagem e polimento, molhamento de su-

perfície, propriedade de queima mantendo sua 
forma sem ocorre transformação estrutural 
mesmo depois de várias queimas e exelente 
adaptação nas bordas das restaurações (Ra-

mos, 2014; Rinke et al., 2015). Tendo uma 
ampla indicação desde inlays, onlays, coroas 
totais anteriores e posteriores e próteses im-

planto suportadas, por tanto sendo contra in-

dicadas em pacientes com função mastigatória 
excessiva diagnosticada (Alves et al., 2016).
Para Ferreira (2017) a adesão do Vita Supri-
nity® à estrutura dental pode ser realizada 
através de ligação mecânico-química entre o 
material restaurador, o substrato dental e o 
agente cimentante. Sendo ácido sensível, ne-

cessita de condicionamento na superfície in-

terna com aplicação de ácido fluorídrico 10% 
por 60 segundos o que promoverá modifica-

ções morfológicas em sua fase vítrea criando 
microtopografias em forma de colmeia, se-

guida pela aplicação do ácido fosfórico 37% 
por 60 segundos para remoção dos cristais 
precipitados, tendo efeitos equivalentes à lim-

peza da peça em cuba ultrassônica por 3 mi-
nutos, seguida da lavagem abundante e apli-

cação do agente de união o Silano® por 60 
segundos para sua volatilização, melhorando 
a energia superficial e melhora quimicamen-

te do molhamento da superfície da porce-

lana (Conceição, 2008; Della Bona 2009).  
Após realização do tratamento de superfície, 
a seleção dos cimentos permite uma interação 
efetiva entre a cerâmica e a estrutura dental, os 
cimentos resinosos são usados para reter as res-
taurações e promover um selamento adequa-

do entre a restauração e o substrato dentário 
(Souza et al., 2011). Podem ser divididos em re-

sinosos convencionais e resinosos autoadesivos. 
Os de maior destaque são os duais, pela reação 
de pressa química e fotoativado, servindo para 
assegurar a completa polimerização do cimen-

to, mesmo sob restaurações opacas e espessas 
onde a luz não é capaz de alcançar, sendo um 
dos fatores que podem comprometer a cimen-

tação é a umidade excessiva da dentina (Car-
valho et al., 2016; Ferreira, 2017; Bellan, 2017).
Portanto, este trabalho tem por objeti-
vo apresentar através de um relato de caso 
clínico, as etapas de confecção de uma 
restauração de coroa total unitária em 
dente posterior inferior com o sistema, mono-

lítico cerâmico Vita Suprinity®- CAD/CAM.

RELATO DE CASO 

Paciente S.F.J., 40 anos, gênero feminino, 
leucoderma, compareceu à Clínica da Fa-

culdade do Amazônia – IAES, queixan-

do-se de sensibilidade ao frio e calor, onde 
apresentava uma coroa provisória no ele-

mento 36 há mais de dois anos (Figura 01).

Figura 1: Aspecto inicial.
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Foram realizados anamnese, exame clínico e 
exames radiográficos (Figura 02). A paciente 
não apresentava alterações sistêmicas rele-

vantes. A partir de exames auxiliares confir-
mou-se no elemento 36 a coroa provisória de 
resina acrílica que estava mal adaptada, com 
uma extensa restauração infiltrada. Realizado 
o teste de vitalidade pulpar constatou-se sua vi-
talidade. Como plano e opções de tratamento 
optou-se pela realização de coroa total unitá-

ria posterior monolítica em Vita Suprinity®. 
O preparo cavitário foi realizado com ponta 
diamantada tronco–cônica (4138), para obter 
paredes expulsivas, ângulos entre 6º à 8º, tér-
mino cervical em chanfro viabilizando formas 
de resistência e retenção adequada e uma al-
tura oclusal suficiente, para uma espessura 
de dois milímetros de porcelana (Figura 05).

O preparo cavitário foi realizado com ponta 
diamantada tronco–cônica (4138), para obter 
paredes expulsivas, ângulos entre 6º à 8º, tér-
mino cervical em chanfro viabilizando formas 
de resistência e retenção adequada e uma al-
tura oclusal suficiente, para uma espessura 
de dois milímetros de porcelana (Figura 05).

Então foi confeccionado o provisório com a téc-

nica escultural, com resina acrílica de cor 69, 
conferindo a adaptação das margens, perfil de 
emergência gengival e seus contatos proximais, 
solicitado que o paciente ocluísse Máxima In-

tercuspidação Habitual (MIH) para checagem 
oclusal. Foi realizado o reembasamento (Figu-

ra 06) e em seguida remoção do excesso, acaba-

mento e polimento, cimentação do provisório 
com cimento Hidróxido de Cálcio (Hydro C®). 

Para início do procedimento foi realizado 
anestesia do nervo alveolar inferior, lingual 
e bucal para remoção da restauração infil-
trada. Após a remoção da restauração infil-
trada (Figura 03), observou-se a necessidade 
capeamento pulpar indireto com cimento 
de Hidróxido de Cálcio para induzir o repa-

ro dentinário, isolamento térmico e quími-
co, e preenchimento de irregularidades do 
preparo, com ionômero de vidro (Figura 04).
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Figura 2: Exame radiográfico periapical

Figura 5: Aspecto do preparo após a regularização.

Figura 6: Reembasamento da ténica escultural.Figura 3: Aspecto após remoção do tecido cariado.

Figura 4: Capeamento pulpar indireto.
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Para a obtenção da moldagem de trabalho, 
previamente, foi realizado o afastamento 
químico-mecânico, iniciando pela aplicação 
anestesia infiltrativa gengival com Articaí-
na® 4% em seguida colocado com o auxí-
lio da espátula de inserção, o fio retrator № 
0 embebido em hemostático (Hemostop®), 
com dupla volta para exposição da delimi-
tação do término cervical e refino no pre-

paro oara nével subgengival (Figura 7).

A moldagem de trabalho, utilizou a técnica 
de dupla moldagem, onde iniciou com a rea-

lização de uma moldagem prévia com silicone 
de adição Express XT(3M®) denso, obtendo o 
molde onde o mesmo foi aliviado, limpo e seco 
a primeira cópia da arcada. Com a pistola con-

tendo material leve e o catalisador e sua pon-

ta auto misturadora foi feito a remoção do fio 
retrator, simultaneamente, o material leve foi 
inserido no sulco gengival, aplicando um leve 
jato de ar sobre o silicone fluída e acomodado 
na moldeira sobre a silicone denso e aplicado 
do conjunto pesado mais leve na arcada infe-

rior. Após a obtenção do molde de trabalho 
(Figura 8), foi realizado a moldagem do anta-

gonista e o vazamento dos mesmos com gesso 
tipo IV (Durone®) e confecção da base com 
gesso pedra tipo III (Dent-Max®) (Figura 9).
Posteriormente a moldagem, o modelo de tra-

balho foi enviado ao laboratório, para previa-

mente ao escaneamento pigmentado pelo spray 
Cerec Optispray®, para ajustar às propriedades 
reflexivas para obtenção do escaneamento das 
margens e anatomia dos elementos dentários, 
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Figura 7: Fio retrator nº 0 com dupla volta para ex-
posição do termino cervical.

Figura 8: Molde de trabalho do elemento 36.

Figura 9: Modelo de trabalho e antagonista.

Figura 10: Digitalização óptica do modelo.

ajudando a digitalização óptica do escaneamen-

to para o sistema do CAD/CAM (Figura 10).

Após a transferência óptica dos modelos supe-

rior e inferior no sistema CAD os mesmos pas-
sam por um processo de análise, em seguida é 
realizado a edição automática e o registro de 
mordida com seu antagonista (Figura 11). Em 
seguida foi realizado o desenho da limitação do 
término cervical e definição do eixo de inser-
ção conforme a anatomia dentária (Figura 12). 
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A cerâmica escolhida foi a silicato de lítio refor-
çado com dióxido de zircônio (Vita Suprinity®) 
em bloco PC-14 na coloração A2-T(Figura 15), 
onde o mesmo foi fresado pelo sistema CAM 
(Figura 16) a partir das informações obtidas 
pelo CAD. A realização da fresagem, calculada 
pelo sistema, foi em média de 25 á 30 minutos. 

Após a fresagem, realizou-se a prova do 
fragmento cerâmico na cavidade oral (Fi-
gura 17), seguida da seleção da cor para a 
pigmentação sendo utilizada a escala Vit-
ta Classical® cores selecionadas foram B2 
na cervical, A1 corpo e incisal (Figura 18).
Para a cimentação da coroa realizou-se isola-

mento relativo do campo operatório, aplicação 
do ácido fosfórico 37% seguinda pela lavagem 

No software do CAD/CAM MC XL CE-

REC®- Sirona- In Lab, foi realizado o de-

senho da coroa sobre o elemento, os ajustes 
são realizados automaticamente pelo sistema, 
apresenta através das cores acentuadas os pon-

tos de contato prematuro da porcelana com 
o dente adjacente (cor vermelha) e na área 
oclusal onde evidencia as áreas de maior con-

tato (Figura 13). O alívio foi realizado (azul 
claro) significando que a espessura da por-
celana está fina sendo modificada deixando 
a restauração indireta em condições favo-

ráveis para ser recebido pelo dente sem ris-
cos de futuras da cerâmica, sendo realizada 
uma nova checagem de oclusão (Figura 14).
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Figura 11: Registro de mordida.
Figura 14: Checagem de oclusão com a porcelana 
digitalizada.

Figura 15: Vira SUPRINITY® PC cerâmica de silicato 
de lítio reforçada com dióxido de zircônio (ZLS).

Figura 16: O bloco de cerâmica de silicato de lítio na 
base do modelo- Maquina Cerec.

Figura 12: Limitação do término cervical e definição 
do eixo de inserção.

Figura 13: Ponto de contato prematuro (cor verme-
lha) feito o alivio e quando a espessura da porcelana 
está  fina (cor azul claro).
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abundante e secagem, aplicação do sistema 
adesivo (Universal 3M®).  Preparou-se a super-
fície interna da porcelana com ácido fluorídri-
co à 10% (Figura 19) por 60 segundos, seguida 
por ácido fosfórico 37% e friccionar por 60 se-

gundos. Lavou-se abundantemente e secou-se o 
fragmento, aplicou-se o agente de união Silano 
(Silano® Dentsply) três camadas aguardaram-

-se por 2 minutos com o intuído de unir maté-

ria orgânica com inorgânica, a orgânica liga-

-se à resina e a porção inorgânica a porcelana.

O cimento escolhido foi o cimento resinoso 
dual All Cem (FGM®) devido ao sua presa 
dual (química e fotopolimerização). Foi rea-

lizada a inserção do cimento com espátula 
plástica na parte interna da coroa (Figura 20) 
e inserida ao preparo mantendo em posição 

removeram-se os excessos residuais e fotoati-
vação por um período total de 40 segundos. 

Com o auxílio de uma sonda exploradora foi re-

alizado a remoção de excesso de cimento além 
da utilização do fio dental nos espaços interpro-

ximais. Checagem oclusal com papel carbono 
Accufilm (3M®), acabamento e polimento com 
borrachas de silicones abrasivos promovendo 
lisura, uniformidade e brilho a restauração 
indireta até seu aspecto final está funcional 
e estético (Figura 21 e 22). Para proservação, 
um ano em acompanhamento foi realizado 
um exame radiográfico periapical (Figura 23).
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Figura 17: Prova do fragmento cerâmico na cavidade 
bucal.

Figura 20: Inserção do cimento resinoso dual na 
parte interna da cerâmica (All Cem®).

Figura 21: Aspecto final de vista oclusal.

Figura 22: Aspecto final – Vista em Lateral.

Figura 18: Seleção da cor com escala Vitta Classic®.

Figura 19: Ácido fluorídrico à 10% por 60 segundos.
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forçado por zircônia (Vita Suprinity®) tendo 
assim alta precisão, estabilidade e adaptação 
marginal mesmo após um ano de proservação. 
Os sistemas cerâmicos que possuem a adição 
de zircônia em sua composição são os mate-

riais que oferecem menor grau de transluci-
dez, dificultando sua utilização para restau-

rações anteriores (Gomes et al., 2008; Raposo 
et al., 2010). Deste modo, o fabricante da Vita 
Zahnfabrik, anuncia a cerâmica vítrea à base 
de silicato de lítio reforçado por dióxido de 
zircônio (Vita Suprinity®) que o conteúdo 
de óxido de zircônio incorporado é dez vezes 
maior se comparado às outras cerâmicas. Em 
conformidade, no presente caso clínico, optou-

-se pela utilização do Vita Suprinity® devi-
do sua excelência estética e resistência mecâ-

nica ao ser associada ao dióxido de zircônia.  
Entretanto, Luciano (2015) relatou a incorpo-

ração da zircônia apresentando como desvan-

tagem sua degradação por envelhecimento a 
baixas temperaturas, ocorrendo na superfí-
cie da zircônia degradação as suas excelentes 
propriedades mecânicas. Na cimentação de 
coroas unitárias sobre pilares vitais, os quais 
apresentam umidade oriunda dos túbulos den-

tinários, sendo importante a capacidade do 
cimento de impedir que a superfície da zircô-

nia entre em contato com esta umidade por 
meio do mecanismo (transformação da fase 
tetragonal-monoclínica) que pode beneficiar 
a Y-TZP melhorando suas propriedades me-

cânicas pode-se deteriorar estas mesmas pro-

priedades mecânicas através do processo de 
envelhecimento (Raposo et al., 2010; Amoroso 
et al., 2012). No presente caso clínico, utili-
zou-se cimento resinoso de baixa viscosidade 
autoadesivo por sua reação de presa quími-
ca e fotoativado promovendo um selamento 
adequado e seu baixo grau de solubilidade.
A cerâmica à base de silicato de lítio reforça-

do por dióxido de zircônio (Vita Suprinity®) 
apresenta uma alta resistência flexural confor-
me estudo de Riinke et al., (2015) e Alves et 
al., (2016) os quais destacaram como principais 
vantagens são, resistência à flexural de 3 pon-

tos de aproximadamente 420Mpa, modulo de 
elasticidade 70Gpa, o conteúdo de dióxido de 

DISCUSSÃO

Segundo Rolin et al., (2013) e Generoso (2015) 
a odontologia restauradora tem como propó-

sito devolver a eficiência mastigatória ao pa-

ciente e a qualidade de vida, através do res-
tabelecimento da estrutura dentária perdida, 
propiciando reabilitação com função e esté-

tica. Assim, Amoroso et al., (2012) e Mazaro 
et al., (2016) relataram a evolução dos siste-

mas cerâmicos até os dias atuais, como uma 
ótima alternativa para reprodução dos dentes 
naturais, com harmonização do sorriso nas 
reabilitações utilizando materias cerâmicos 
desenvolvidos com diversas aplicações clínicas.
Dentre as vantagens do sistema CAD/CAM, 
Alves et al., (2016) citaram que promovem 
restaurações de alta qualidade e adaptação 
marginal proporcionando saúde dos tecidos 
moles. Reichert (2016) complementou relatan-

do que realizou estudos in vitro analisando 
a adaptação marginal de facetas laminadas 
confeccionadas por CAD/CAM  não haven-

do diferença estatisticamente significativas 
entre as cerâmicas utilizadas. Garcia et al., 
(2011) e Alves et al., (2016) afirmaram que a 
utilização do CAD/CAM apresenta processo 
de fabricação com alta precisão e estabilida-

de, possibilitando a utilização de novos siste-

mas cerâmicos mais resistentes (alta dureza). 
Desta forma, neste caso clínico optou-se pela 
reabilitação oral, com o sistema CAD/CAM 
Cerec In-Lab para escaneamento e fresagem, 
com o material à base de silicato de lítio re-
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Figura 23: Aspecto Radiográfico após um ano de 
proservação.
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zircônia superior, disposto na forma homogê-

nea e com pequenos grãos que acarretam alta 
resistência e polimento superficial. Tendo ca-

racterísticas necessárias para regiões anterio-

res e posteriores como no caso apresentado.
Um estudo feito por Ramos (2014) analisou a 
susceptibilidade a corrosão sobre tensão, den-

sidade e tenacidade à fraturas de quatro cerâ-

micas odontológicas sendo, as cerâmica infil-
tradas por polímero, a feldspática, a dissilicato 
de lítio e cerâmica de silicato de lítio reforçada 
por zircônio. Com relação à tenacidade a fra-

tura o silicato de lítio reforçado apresenta va-

lores semelhantes e superiores as feldspáticas e 
infiltradas por polímeros. Deste modo, Alves e 
colaboradores (2016) compararam a microdu-

reza e tenacidade à fratura das cerâmicas alu-

mina, dissilicato de lítio, zircônia estabilizada 
por ítria e dissilicato reforçado por 10% de zir-
cônio, concluiu que a dureza da 600HV e te-

nacidade a fratura próximo a 2MPa.m1/2.  In-

dicando que as propriedades são satisfatórias a 
aplicações como materiais dentários, e a tenaci-
dade do material, superior a maioria das vitro-

cerâmicas, se deve principalmente a ativação 
dos mecanismos de tenacificação de deflexão 
de trincas, e em menor escala, aos mecanismos 
de transformação de fases (tetragonal-monoclí-
nica) do reforço de ZrO2 tetragonal e da tensão 
térmica residual entre as fases cristalinas de-

correntes dos tratamentos térmico ao qual eles 
foram submetidos. Levando em consideração 
os autores supracitados, os quais destacaram as 
propriedades do Vita Suprinity® em compa-

ração aos demais materiais, no caso apresen-

tado o sistema eleito foi, devido a sua elevada 
resistência mecânica, realizando coroa total na 
região posterior da mandíbula, conforme indi-
cação, evitando assim uma fadiga do material.
Rink et al., (2015) e Filho, (2016) com-

plementam que Vita Suprinity® é con-

fiável o suficiente para ser usado em es-
pessuras de até 0,5 mm e proporciona 
restaurações mais duradouras do que aquelas 
feitas em zircônia recobertas com porcelana.
Ferreira, (2017) em seus estudos “in vitro” 
analisou o efeito de diferentes protocolos de 
tratamentos sobre a superfície de cerâmicas 

vítreas a base de dissilicato de lítio e silicato 
lítio reforçado por dióxido de zircônia na re-

sistência de união, longevidade da resistência 
de união e resistência flexural. Mostraram que 
os jateamento com óxido de alumínio não é re-

comendado para ambas como tratamento de 
superfície, pois reduziu a resistência à flexão e 
proporciona resistência de união menor para 
ambas as cerâmicas independente do tempo de 
armazenamento. Carvalho et al., (2016) com-

plementaram afirmando que as vitrocerâmica 
silicato de lítio reforçada por zircônia não mos-
trou diferenças estatísticas consideráveis entre 
as concentrações de ácido fluorídrico 10% à 20 
e 40s de condicionamento que foram aplica-

dos, embora tenha apresentado diferenças nu-

méricas. No presente caso, o condicionamen-

to da superfície interna realizado com ácido 
fluorídrico 10% por 60 segundos promovendo 
modificações morfológicas criando microto-

pografias em forma de colmeia, seguida pela 
aplicação do ácido fosfórico 37% por 60 segun-

dos para remoção completa dos smear layer. 

CONCLUSÃO 

As cerâmicas monolíticas de alta resistên-

cia à base de silicato de lítio reforçado por 
zircônia pelo sistema CAD/CAM possi-
bilitam confecção de restaurações cerâmi-
cas livres de metal em região posterior com 
previsibilidade e tratamento à longo prazo.
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Medicamento é conceituado segundo 
a Farmacopeia Brasileira como, pro-

duto farmacêutico, tecnicamente obtido ou 
elaborado com finalidade profilática, cura-

tiva ou para fins diagnostico. É uma forma 
farmacêutica terminada que contém o fár-
maco, geralmente em associação com ad-

juvantes farmacotécnicos (ANVISA, 2010).
A terapêutica medicamentosa tem sido uma 
importante aliada do cirurgião-dentista 
para atenuar, tratar ou prevenir um proces-
so patológico. Para isso é fundamental que 
o profissional tenha bases farmacológicas e 
conhecimento das mais diversas patologias 
que acometem a cavidade bucal (Valença et 
al., 2009). As principais normas brasilei-
ras definem prescrição de medicamentos como 
um documento pelo qual se responsabilizam 
aqueles que prescrevem, dispensam e admi-
nistram medicamentos. É regida por normas 
gerais, de forma que esclareça as instruções 
aos pacientes e demais profissionais de saúde. 
No Brasil, assim como em outros países, exis-
tem regras para a prescrição de medicamentos 
e aspectos éticos a serem seguidos pelos pro-

fissionais envolvidos no processo (Campag-

nuci et al., 2016).  A Lei 5.081 de 
24/08/1966, que regula o exercício da Odon-

tologia, determina no art. 4, item II: “Compete 
ao Cirurgião Dentista prescrever e aplicar es-
pecialidades farmacêuticas de uso interno e ex-

terno, indicadas em Odontologia” (CFO, 2012).
A prescrição de medicamentos tem fundamen-

tal importância no contexto global do cuidado 
à saúde, como fator determinante de resulta-

dos no universo social, econômico e cultural, 
nos diversos segmentos da sociedade. Contu-

do, a maneira como vem sendo realizada por 
alguns profissionais da área da saúde é motivo 
de preocupação dos órgãos públicos envolvi-
dos, tanto no âmbito internacional, pela Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) e Or-
ganização Pan-Americana da Saúde (Opas), 
como nacional, pelo Ministério da Saúde 
(MS) e Agência Nacional de Vigilância Sa-

nitária (ANVISA) (Wanderley et al., 2010).
A prescrição racional necessita de adequadas 
noções de farmacodinâmica, farmacocinéti-

ca, interações e efeitos adversos, regulamenta-

ção sanitária e uso de fontes de informação. 
É necessário que o medicamento seja prescri-
to adequadamente, de acordo com sua forma 
farmacêutica, doses e período de duração do 
tratamento e que esteja disponível de modo 
oportuno, a um preço acessível. Também o 
mesmo precisa responder sempre aos critérios 
de qualidade exigidos, que se dispense em con-

dições adequadas, com a necessária orientação 
e responsabilidade, e, finalmente, que se cum-

pra o regime terapêutico prescrito, da melhor 
maneira possível (Costa et al., 2013).  
De acordo com Carvalho et al. (2000), com o 
advento de inúmeros medicamentos no mer-
cado e o avanço tecnológico da indústria far-
macêutica, a administração de medicamentos 
tornou-se uma tarefa extremamente complexa, 
requerendo dos profissionais da saúde cada vez 
mais responsabilidades, conhecimentos farma-

cológicos, de anatomia e fisiologia e habilida-

des técnicas.      
Para Garbin et al. (2007), mesmo que o cirur-
gião dentista atue de maneira preponderante 
nos elementos dentários e tecidos de sustenta-

ção, constantemente ele necessita prescrever 
especialidades farmacêuticas como auxílio de 
seu papel no âmbito profissional. A prescrição 
é considerada a materialização por escrito do 
tratamento medicamentoso submetido ao pa-

ciente, com as devidas orientações sobre sua 
administração, estas orientações que entre ou-

tras tem a finalidade de limitar a automedica-

ção e direcionar os cuidados, além disso é um 
documento que pode servir de prova do uso 
indevido de alguns fármacos pelo paciente em 
eventual demanda legal.    
Silva et al. (2007), consideraram que o sistema 
que desenvolve a medicação é complexo, este 
âmbito no qual envolvem profissionais da saú-

de como médicos, cirurgiões-dentistas, equi-
pes de farmácia e de enfermagem, com suas 
funções específicas, uma simples falha em um 
dos processos, inclusive no de comunicação, 
poderá intervir no conjunto de atividades en-

volvidas podendo trazer transtornos tanto ao 
profissional quanto ao paciente, configurando 
assim como causas de erros de medicação. 

INTRODUÇÃO
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Carvalho et al. (2010), em um levantamento de 
dados relativos ao nível de conhecimento de ci-
rurgiões-dentistas da rede pública de São Jose 
dos Campos – SP, referente à conduta adotada 
em farmacoterapia aplicada à Odontologia, 
observaram que o grau de atualização dos pro-

fissionais não correspondia ao nível de sufici-
ência de conhecimento de AINES (Anti-infla-

matórios não esteroides), o  conhecimento para 
prescrição para este tipo de medicação para 
pacientes hipertensos foi considerada baixa.
De acordo com Souza et al. (2011), ao avalia-

rem o nível de conhecimento de 307 cirurgi-
ões-dentistas da cidade do Recife – PE, quan-

to as condutas e normais prescricionais, bem 
como informações que estão sendo prioriza-

das ou negligenciadas nos receituários, cons-
tataram que a prescrição pelo nome genérico 
foi feita pela maioria, entretanto, alguns dos 
profissionais não observam as normas no to-

cante à prescrição escrita do medicamento e 
fazem em algum momento a prescrição ver-
bal. Esses autores concluíram a insegurança 
por parte dos profissionais quanto aos aspec-

tos conceituais e normativos com relação à 
elaboração das receitas e suas características.
Para Ferrari et al. (2013) é imprescindí-
vel que a prescrição seja considerada um                                            
importante documento legal terapêutico, de 
forma que venha a aumentar a comunicação 
e integração profissional entre prescritores e 
dispensadores, e deve ser preenchida cuida-

dosamente para assim evitar erros de medica-

ção, abuso ou uso ilícito e desta forma garantir 
ao paciente um tratamento eficaz e seguro.
Para Pichler et al. (2014), do momento da pres-
crição até a administração de medicamentos 
aos pacientes, podem ocorrer erros que causam 
dor, sofrimento e, em casos extremos, a morte.
Segundo Meyer (2015), um dos requisitos 
básicos para que haja um sucesso da terapia 
medicamentosa é o entendimento da pres-
crição pelo paciente, um bom entendimento 
favorece a correta administração do medica-

mento pelo mesmo e assim consequentemen-

te um maior sucesso de tratamento proposto.
De acordo com Luchette (2017), em um estudo 
realizado com os Cirurgiões-Dentistas da rede 

pública do município de Piracicaba-SP, para 
analisar a conduta de prescrições de antimi-
crobianos por meio de entrevista, o resultado 
apontou que, dos 74 dentistas participantes da 
pesquisa 68,9% prescreviam antibióticos para 
casos como abscesso localizado, alveolite seca, 
pulpíte aguda e infecção crônica apical, em re-

lação a casos de situações sistêmicas que neces-
sitavam de profilaxia antibiótica eram desco-

nhecidas por estes profissionais, o antibiótico 
mais receitado foi a amoxicilina. Concluindo 
que houve excesso de prescrição de antibióti-
cos, e a importância do uso racional dos anti-
microbianos frente ao aumento do número de 
espécies de microrganismos resistentes, é cada 
vez mais importante a educação dos profissio-

nais de saúde sobre esse item, restringindo o 
uso dos antibióticos às situações em que sejam 
realmente necessárias.    
      

MATERIAL E MÉTODO

Para este presente estudo ser realizado, um 
projeto de pesquisa foi elaborado que sucedeu o 
envio para a Plataforma Brasil que consiste em 
um sistema eletrônico criado pelo Governo Fe-

deral para sistematizar o recebimento dos pro-

jetos de pesquisa que envolvam seres humanos. 
A pesquisa foi do tipo qualitativa e quantitati-
va, realizada na instituição de ensino Faculda-

de do Amazonas - IAES, com os acadêmicos 
da graduação do 8º, 9º e 10º período dos turnos 
matutino e noturno, com o objetivo de avaliar 
o conhecimento de acadêmicos de Odontolo-

gia sobre a indicação e a prescrição de fárma-

cos utilizando um questionário com perguntas 
fechadas. Analisar seus conhecimentos em 
relação a indicação e prescrição de fármacos, 
sobre a legislação a respeito da Odontologia 
e prescrição em situações comuns e especiais.
Os acadêmicos foram esclarecidos sobre a 
pesquisa e, os que consentiram na participa-

ção após assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Apêndice 1), responde-

ram a um questionário semiestruturado sobre 
o tema relacionado aos objetivos do traba-

lho, o questionário aplicado aos acadêmicos 
constou de 25 questões de múltiplas escolhas 
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com perguntas fechadas distribuídas em três 
blocos de interesse (A – formação acadêmi-
ca; B – legislação a respeito da prescrição de 
fármacos; e C – prescrição em situações co-

muns e especiais na Odontologia) (Anexo 2).
No total foram incluídos 87 acadêmicos se-

lecionados de acordo com os períodos, sem 
distinção de gênero, idade ou raça. O ques-
tionário foi aplicado no dia da avaliação ofi-

cial da disciplina de clínica integrada I, II 
e III que correspondia com o período que 
cada turma estava cursando. O responsável 
pela aplicação do questionário supervisio-

nou os entrevistados aguardando os mesmos 
responderem as perguntas, garantindo as-
sim que não houvesse consulta, foi utiliza-

do um questionário validado (Kula, 2015).
Os entrevistados que não responderam ao 
questionário relataram motivos diversos, como 
insegurança e desconhecimento quanto ao 
tema. O objetivo de cada pergunta tem relação 
direta com a prática das prescrições mais rea-

lizadas em Odontologia, visando a detectar as 
falhas no conhecimento dos medicamentos e, 
consequentemente, em sua utilização. Os da-

dos dos questionários foram digitados em pla-

nilha eletrônica e foram analisados por meio 
do programa Estatístico MINITAB versão 
14.1, onde foi realizada a análise descritiva das 
variáveis e os resultados foram apresentados 
por meio de tabelas, gráficos e medidas des-
critivas. As medidas descritivas foram calcu-

ladas apenas para a variável idade, visto que 
era a única variável quantitativa da pesquisa.

OBJETIVO
  

Avaliar o nível de conhecimento de aca-

dêmicos de Odontologia de uma institui-
ção de ensino superior privado (Facul-
dade do Amazonas – IAES) a respeito 
da indicação e a prescrição de fármacos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Avaliar o perfil acadêmico dos participantes;
• Avaliar o nível de conhecimento sobre a le-

gislação a respeito da prescrição de fárma-

cos, prescrição em situações comuns e espe-

ciais na Odontologia.    
       

RESULTADO

CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA

Foram incluídos na amostra o total de 87 
acadêmicos do Curso de Odontologia, sen-

do 24 (27,6%) de gênero masculino e 63 
(72,4%) de gênero feminino (Gráfico 1).
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Gráfico 1: Frequência por gênero dos acadêmicos 
pesquisados.

Gráfico 2: Frequência por período acadêmico dos 
estudantes pesquisados.

A idade dos acadêmicos variou entre 20 (idade 
mínima) e 40 anos (idade máxima), com média 
de 27 ± 05 anos de idade (Gráfico 2). 

0

10

25

30

40

50
36 a 4031 a 3526 a 3020 a 25

F
re

q
u

ê
n

c
ia

 (n
/%

)

Mínima: 20 anos / Máxima: 40 anos / Média: ±5

46

19

11 10

Faixa Etária



IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | EDIÇÃO 01 | JULHO 2018 76

Quanto ao período acadêmico, 38 (43,7%) es-
tavam no oitavo período, 8 (9,2%) estavam no 
nono período e 41 (47,1%) no décimo período.

ASPECTOS DA FARMACOLOGIA NA 
FORMAÇÃO ACADÊMICA – BLOCO A

Durante a graduação, um acadêmico (1,2%) 
teve a disciplina Terapêutica no primeiro 
período, 35 (43,2%) tiveram no segundo pe-

ríodo, 29 acadêmicos (35,8%) no terceiro 
período e três acadêmicos (3,7%) tiveram a 
referida disciplina no quinto período (Grá-

fico 3), 6 acadêmicos não responderam.

Ao serem questionados se a disciplina Far-
macologia e/ou Terapêutica foi suficien-

te para garantir a segurança na prescri-
ção de medicamentos em Odontologia, 25 
(28,7%) acadêmicos responderam que sim, 
é suficiente, enquanto que 62 (71,3%) res-
ponderam que não é suficiente (Tabela 1).
Considerando se o ano/período foi ade-

quado para que os mesmos se sentissem ap-

tos para prescreverem medicamentos, 35 
(40,2%) acadêmicos responderam “sim” e 
52 (59,8%) responderam “não” (Tabela 1).
Quanto ao nível de interesse dos acadêmicos 
em assistir cursos e palestras sobre o emprego 
de fármacos em Odontologia, dois (2,3%) res-
ponderam “pouco”, 22 (25,3%) responderam 
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Gráfico 3: Período em que os acadêmicos tiveram 
a disciplina.

Tabela 1: Outras características da formação aca-
dêmica dos acadêmicos pesquisados.
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“médio” e 63 (72,4%) responderam “gran-

de” (Tabela 1). Em relação a frequência com 
que os mesmos prescrevem medicamentos, 
20 (23,0%) responderam “diariamente”, 58 
(66,7%) responderam “semanalmente” e nove 
(10,3%) responderam “mensalmente” (Tabela 
1).      

SOBRE A LEGISLAÇÃO EM VIGOR 
REFERENTE À PRÁTICA ODONTOLÓ-
GICA - BLOCO B

Quando questionados sobre a quem recai a 
responsabilidade sobre a prescrição medica-

mentosa, 47 (54,0%) responderam “somente ao 
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Tabela 2: Conhecimento dos acadêmicos sobre a 
legislação em vigor referente à prática em Odon-
tologia.

cirurgião-dentista, pois é quem prescreve”, 20 
(23,0%) responderam “ao cirurgião-dentista e 
ao farmacêutico, quem prescreve e quem dis-
pensa o medicamento respectivamente”, um 
(1,1%) respondeu “ao cirurgião-dentista e ao 
paciente, quem prescreve e quem deve aderir 
ao tratamento”, 18 (20,7%) responderam “ao 
cirurgião-dentista, ao farmacêutico e ao pa-

ciente, pois é responsabilidade de quem pres-
creve, quem dispensa e de quem deve aderir ao 
tratamento” (Tabela 2).    
Quanto ao grupo de fármacos que não fazem 
parte da lista de medicamentos que podem ser 
prescritos pelos cirurgiões-dentistas, houve o 
total 159 respostas, visto que alguns acadêmi-
cos citaram mais de um grupo. Neste sentido, 
houve uma referência ao grupo de “benzodia-

zepínicos”, 52 (32,7%) citaram “antidepres-
sivos”, 24 (15,1%) citaram “hipoglicemiantes 
orais”, 23 (14,5%) citaram “corticoides”, 24 
(15,1%) “anticonvulsivantes”, 30 (18,9%) “pa-

rassimpaticomiméticos” e cinco (3,1%) citaram 
“antivirais” (Tabela 2). Em relação à restrição 
de troca por parte do cirurgião-dentista, 73 
(83,9%) acadêmicos responderam que o far-
macêutico pode substituir “um medicamento 
de referência por um genérico”, nove (10,3%) 
responderam “um medicamento de referência 
por um similar” e cinco (5,7%) responderam 
que o mesmo pode substituir “um medica-

mento genérico por um similar” (Tabela 2).
Quanto aos dados que precisam constar obri-
gatoriamente na receita de um antimicrobiano 
(antibiótico) feita pelo cirurgião-dentista para 
um paciente adulto, um (1,1%) acadêmico res-
pondeu “prescrição em receituário simples, em 
três vias, com nome completo, idade e sexo do 
paciente e os dados do prescritor que incluem 
endereço, telefone, número de inscrição do 
CRO, carimbo e assinatura”, 15 (17,2 %) res-
ponderam “prescrição em receituário de con-

trole especial, em três vias, com nome completo 
e endereço do prescritor que incluem endere-

ço, telefone, número de inscrição do CRO, ca-

rimbo e assinatura” e 71 (81,6%) responderam 
“prescrição em receituário de controle espe-

cial, em duas vias, com nome completo, idade 
e sexo do paciente e os dados do prescritor que 

incluem endereço, telefone, número de inscri-
ção do CRO, carimbo e assinatura” (Tabela 2).
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Considerando apenas as respostas corretas, 
o percentual médio de acertos em relação 
ao tema do Bloco-B foi de 27,6% e o per-
centual médio de respostas incorretas foi de 
71,6%, demonstrando que houve mais res-
postas incorretas do que corretas (Tabela 3).

SOBRE A PRESCRIÇÃO COMUM
E EM SITUAÇÕES ESPECIAIS - 
BLOCO C

As questões referentes à prescrição comum e 
em situações foram apresentadas no Bloco C. 
Os resultados foram apresentados em duas par-
tes para garantir uma apresentação melhor. 
Ao serem questionados sobre a dosagem de 
amoxicilina preconizada para ser usada 1 hora 
antes do procedimento (considerando uma situ-

ação de risco), visando à profilaxia antibiótica 
de endocardite bacteriana (infecciosa) em adul-
tos, um (1,1%) acadêmico respondeu 500mg, 
32 (36,8%) responderam 1g, um (1,1%) respon-

deu 250mgI, 49 (56,3%) responderam 2g, dois 
(2,3%) desconhecem a resposta e dois (2,3%) 
não responderam a essa questão (Tabela 4).
Quanto aos medicamentos que favorecem um 
quadro de candidíase bucal, 44 (50,6%) res-
ponderam “antimicrobianos”, quatro (4,6%) 
responderam “analgésicos”, oito (9,2%) res-
ponderam “anti-inflamatórios não esteroi-
dais”, 28 (32,2%) desconhecem a resposta 
e três (3,4%) não responderam (Tabela 4).
Com relação a qual tipo de fármaco o Me-

tronidazol é comumente associado visando 
o tratamento da periodontite agressiva, 12 
(13,8%) acadêmicos responderam “corticoste-

roides”, 50 (57,5%) responderam “antimicro-

biano”, 16 (18,4%) responderam “AINES”, 
oito (9,2%) desconhecem a resposta e um 
(1,1%) não respondeu a questão (Tabela 4).
Considerando, se a prescrição de anti-infla-

matórios não hormonais (AINES) para pa-

cientes hipertensos em tratamento pode le-

var a diminuição da ação anti-hipertensiva 
e aumento do risco de disfunção renal, 34 
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Tabela 3: Frequência de acertos dos acadêmicos 
sobre as questões legislação em vigor referente à 
prática em Odontologia.
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(39,1%) acadêmicos responderam que “sim”, 
isso pode acontecer, 18 (20,7%) responderam 
que “não”, 30 (34,5%) desconhecem a respos-
ta e cinco (5%) não responderam (Tabela 4).
Quanto as concentrações (%) corretas de 
(fluoreto de sódio) na forma de colutório 
prescritas para uso diário e semanal, res-
pectivamente, três (3,4%) acadêmicos res-
ponderam “0,07% e 0,7%”, 16 (18,4%) res-
ponderam “0,05% e 0,2%”, 10 (11,5%) 
responderam “0,05% e 0,5%”, seis (6,9%) 
“0,02 e 0,2% 85”, 51 (58.6%) desconhecem a 
resposta e um (1,1%) não respondeu (Tabela 4).

Considerando apenas as respostas corretas, 
o percentual médio de acertos em relação 
ao tema do Bloco-C (parte 1) foi de 44,4% 
e o percentual médio de respostas incorre-

tas foi de 20,9%, demonstrando que houve 
mais respostas corretas do que incorretas.
Com relação as questões do Bloco C (parte 
2, questões 6 a 10), observou que na questão 
referente as formas farmacêuticas mais reco-

mendadas para se prescrever um fármaco para 
uma criança de 7 anos de idade, seis (6,9%) 
acadêmicos responderam “comprimidos, cáp-

sulas, gotas, suspensão oral e solução oral”, 80 
(92,0%) responderam “solução gotas, suspen-

são oral e solução oral” e apena um (1,1%) não 
respondeu (Tabela 5).     
Sobre qual vaso constritor não é recomenda-

do para ser usado em gestantes, 18 (20,7%) 
acadêmicos responderam “Noradrenalina”, 
20 (23,0%) responderam “Felipressina – Oc-

tapressin”, 40 (46,0%) responderam “Adrena-

lina”, oito (9,2%) desconhecem a resposta e 
um (1,1%) não respondeu a questão (Tabela 5).
Quanto aos sinais ou sintomas não são carac-

terísticos de um quadro de superdosagem (toxi-
cidade) de anestésico local com vasoconstritor, 
houve 89 respostas, pois alguns acadêmicos 
citaram mais de um, neste sentido, 43 (48,5%) 
se referem à “hemorragia gastrintestinal e có-

licas”, sete (7,9%) se referem à “sudorese e ca-

lafrios”, cinco (5,6%) se referem “tremor dos 
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Tabela 4: Conhecimento dos acadêmicos sobre a 
prescrição comum e em situações especiais - Par-
te 1.



IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | EDIÇÃO 01 | JULHO 2018 80

músculos face e das extremidades”, 14 (15,7%) 
responderam “distúrbio auditivos (zumbi-
do)”, 19 (21,3%) desconhecem a resposta e um 
(1,1%) não respondeu a questão (Tabela 5).

Considerando apenas as respostas corretas, 
o percentual médio de acertos em relação 
ao tema do Bloco-C (parte 2) foi de 54,7% 
e o percentual médio de respostas incorre-

tas foi de 32,7%, demonstrando que houve 
mais respostas corretas do que incorretas.

DISCUSSÃO 

Gonçalves et al. (2010) em um estudo com 
165 cirurgiões-dentistas da cidade de For-
taleza - CE com o objetivo de avaliar o grau 
de conhecimento destes profissionais sobre 
a prescrição e composição de colutórios e 
dentifrícios bucais, constatou que o colutó-

rio mais indicado foi o Periogard (33,3%), o 
ingrediente ativo com mais acerto foi a Clo-

rexidina 0,12 % (80%). No presente estudo 
em relação sobre qual princípio ativo está 
presente na solução de Periogard (78,2%) 
responderam “Digluconato de Clorexidina 
0,12%”, demostrando que a maioria dos aca-

dêmicos apresentam conhecimento sobre qual 
princípio ativo está presente neste colutório.
Neta e Argolo (2017) avaliaram a percepção 
dos alunos graduandos em odontologia da 
Universidade Tiradentes – UNIT da cidade de 
Aracaju-SE, quanto a prescrição e orientação 
de  medicamentos, verificaram também  se os 
mesmos, de acordo com seus conhecimentos 
teóricos adquiridos e práticas clinicas diárias, 
se acham aptos para a prescrição medicamen-

tosa, concluíram que existia a insegurança por 
partes dos acadêmicos em relação à prescrição 
de medicamentos habituais (antibióticos, anti-
-inflamatórios e analgésicos) no dia-a-dia da 
vivência clínica. Da mesma forma nesta pes-
quisa, constatou-se que em relação ao conheci-
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Tabela 5: Conhecimento dos acadêmicos sobre a 
prescrição comum e em situações   especiais – Par-
te 2.
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mento de prescrições em situações especiais o 
nível de acerto ficou em 54,7%, em relação ao 
conhecimento sobre a legislação em vigor refe-

rente à prática odontológica o nível de acerto 
ficou em 27,6 % contra 71,6% de respostas in-

corretas.  Os alunos não se sentiram aptos (ou 
seguros) para prescrever medicamentos somen-

te com a disciplina de Farmacologia.  
Carvalho et al. (2013) realizaram um estudo de 
revisão de literatura e afirmaram que apesar do 
ato de anestesiar, seja rotineiro em Odontolo-

gia, parece ser um pouco negligenciado quanto 
ao conhecimento científico. Até mesmo pelas 
as inúmeras variáveis sistêmicas do paciente, 
tipo e dosagem dos anestésicos, os profissionais 
e estudantes revelaram grande dificuldade de 
escolha nos estudos analisados. Nos resultados 
obtidos desta pesquisa referente ao conheci-
mento dos acadêmicos em qual vasoconstric-

tor não pode ser utilizado em gestantes, houve 
uma alta taxa de erro (69%), demostrando que 
os mesmos ainda não tem segurança para es-
colher o anestésico mais seguro para pacientes 
em período de gestação.     
Segundo Araújo et al. (2012) ao avaliarem o 
conhecimento de acadêmicos de Odontolo-

gia da Faculdade de Odontologia de Ribeirão 
Preto (USP) sobre a prescrição medicamento-

sa, constaram que o conhecimento dos acadê-

micos sobre os itens que versam a prescrição 
farmacológica, incluindo os aspectos clínicos, 
éticos e legais, é regular, sendo importante 
uma análise criteriosa para uma melhor in-

formação e prática profissional.  Os resultados 
sobre a legislação em vigor referente à prática 
em Odontologia dos acadêmicos desta amos-
tra, não foram satisfatórios, tendo alto índice 
de erro, os mesmos não souberam responder 
a quem recai a responsabilidade de um recei-
tuário, quais medicamentos não são prescritos 
pelo cirurgião dentista e quais dados precisam 
constar em um receituário, ou seja, existem 
deficiências no conhecimento destes alunos ex-

pondo a necessidade de aprimorar os conheci-
mentos na área de Farmacologia.  

CONCLUSÃO

O conhecimento avaliado no presente estudo, 
a respeito da indicação e da prescrição de fár-
macos entre acadêmicos de Odontologia, não 
apresentou um índice satisfatório referente a 
maioria das questões. Entretanto, foi detectada 
a necessidade de reavaliação em diversas áreas 
de interesse relacionadas à temática abordada, 
quanto ao ensino e a prática clínica, a maior 
taxa de erro foi relacionada ao conhecimento 
sobre a legislação referente a Odontologia cer-
ca de (71,6%), houve erros também relaciona-

dos a prescrições em situações especiais, e por 
fim os acadêmicos não consideram que o tem-

po que tiveram cursando a disciplina de Far-
macologia foi suficiente para que se sentissem 
seguros para prescrevem medicamentos nas 
diversas situações que a Odontologia promo-

ve. Existe uma necessidade de aprimoramento 
dos conteúdos acadêmicos e formas de abor-
dagem, com mudanças nas metodologias de 
ensino, acoplando a teoria com a prática. Os 
acadêmicos de odontologia com informações 
adequadas sobre uso de medicamentos devem 
se conscientizar de seus atos e refletir sobre seu 
papel profissional na sociedade e no uso de 
medicamentos em uma perspectiva ampliada.
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E
m razão da alta incidência e prevalência 
de traumas na arcada dentária, a busca 

na mimetização das propriedades e carac-

terísticas ópticas da estrutura dental, exige 
por parte do cirurgião-dentista, o aprimo-

ramento de seus conhecimentos e técnicas 
para a confecção de restaurações estéticas 
(Gerard et al., 2014; Valente et al., 2014).
As fraturas dentárias ocorrem comumente na 
coroa dos dentes permanentes, e são frequentes 
em indivíduos jovens, envolvendo principal-
mente a região anterior dos maxilares, sendo 
os incisivos centrais superiores mais acometi-
dos com fratura de esmalte e dentina (Lopes & 
Siqueira Jr, 2004; Valente et al., 2014; Forcelli 
e Nunes, 2015). A causa comum dessa fratu-

ra é um impacto frontal, cuja energia exce-

de a resistência ao cisalhamento da estrutura 
dentária, fraturando o elemento com um pa-

drão horizontal, acompanhando o curso dos 
prismas de esmalte (Andreasen e Andreasen, 
2001). Quando esta perda é acentuada, leva 
algumas vezes, ao comprometimento pulpar 
e à necessidade de tratamento endodôntico, 
juntamente com um procedimento restaura-

dor de forma direta ou indireta, minimizan-

do os riscos maiores de fraturas desses dentes 
(Barreto et al., 2012; Zeczkowski et al., 2013).
O emprego de restaurações diretas em resina 
composta (RC) é uma ótima alternativa para 
a reabilitação de dentes anteriores fraturados, 
pois apresenta resultados satisfatórios, tanto 
funcionais como estéticos (Silva et al., 2015). 
É uma opção de baixo custo, viável à resolu-

ção estética em única consulta, técnica sim-

ples que utiliza poucas cores (Verissimo et al., 
2014). Em comparação com as restaurações 
indiretas que são muito mais caras devido à 
sua complexidade e necessidade de uma fase 
laboratorial. Também exigindo experiência 
do profissional, e um treinamento especifi-

co prévio, razão pela qual pode interferir no 
planejamento do caso (Baratieri et al., 2003).
As RC mais utilizadas em dentes anteriores 
são as Microparticuladas de cargas 300 vezes 
menores, Microhíbridas composta da mistura 
de macroparticulas com maior quantidade de 
microparticulas, e recentemente as Nanoparti-

culadas (tecnologia nano) que tornou possível a 
confecção de restaurações diretas que juntas-
sem as melhores características e propriedades 
dos compósitos já presentes no mercado, com  
alta translucidez, bom polimento, mantendo 
as propriedades físicas e resistência ao desgas-
te  (Melo Júnior et al., 2011; M Reddy, 2014). 
Nas situações clínicas de dentes tratados en-

dodonticamente com grande destruição co-

ronária, há a indicação do uso de retentor 
intra-radicular para dar estabilidade e reten-

ção à restauração (Martins et al.,  2011; Ge-

raldo-Martins et al., 2014). Dos pinos pré-

-fabricados, o uso de reforçados por fibra de 
vidro para esses casos pode ocorrer de for-
ma satisfatória sob o emprego de técnicas 
adesivas, associado a reconstrução com RC 
(Barreto et al., 2012), sendo uma alternativa 
para tratamentos reabilitadores estéticos re-

alizados na região anterior, principalmente 
quando o remanescente dentário apresenta-

rem no mínimo 2 mm (Mazaro et al., 2014).
As indicações são reabilitação de dentes com 
grandes porções de estrutura dentária des-
truída e/ou com raízes fragilizadas que ne-

cessitam de uma retenção intra-radicular 
e se adapte bem à morfologia do conduto 
(Constâncio et al., 2012). Seus limites estão  
em canais amplos, uma vez que aumenta a 
espessura do agente cimentante, levando à 
diminuição da resistência à fratura (Geral-
do-Martins et al., 2014), remanescente den-

tário, suporte periodontal, mordida profunda 
e hábitos parafuncionais (Bru et al., 2013).
Dentre as vantagens, há menor incidência de 
fraturas catastróficas, módulo de elasticidade 
semelhante á dentina ( Jindal et al., 2013, Per-
digão, 2016), maior resistência à compressão e 
à tração, biocompatível com , o dente e o ma-

terial restaurador, não susceptível a corrosões, 
melhor estética, durabilidade, menor tempo de 
confecção, de custo acessível, além de permitir 
um melhor preenchimento do canal, com fina 
espessura de cimento (Constâncio et al ., 2012), 
suportam as cargas mastigatórias, aumentan-

do a resistência flexural do compósito (Goyatá 
et al ., 2010). Entretanto possui desvantagens, 
como: redução de estrutura dentária sadia, 
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perda de retenção, fraturas radiculares (Fabrí-
cio et al., 2014) e menor radiopacidade (Lopes 
e Siqueira Jr, 2004; Goracci e Ferrari, 2011).
Para conseguir uma boa vedação entre as pa-

redes do canal radicular e o pino de fibra de 
vidro, mantendo-o de forma segura, a técni-
ca indicada é a cimentação adesiva com ci-
mento resinoso dual, por formar uma união 
efetiva com a dentina (Azevedo et al., 2012; 
Perdigão, 2016),  permitindo uma dupla cura, 
aumentando o grau de conversão dos monô-

meros em polímeros, além de ampliar o tem-

po de trabalho em relação aos cimentos quí-
micos e promover uma melhor estabilização 
do pino logo após a sua cimentação, o que é 
importante considerando que os dentes podem 
precisar de um preparo imediato e certamen-

te participarão da mastigação (Muniz, 2010)
Em reconstruções estéticas, restaurações di-
retas de RC, classe IV extensas, é feito pre-

viamente uma moldagem do paciente, para 
obtenção do modelo de estudo, e posterior 
enceramento (Mock up), confeccionando uma 
matriz de silicone denso, de presa rápida, na 
qual a palatina e incisal servirá como guia para 
restauração (Hirata, 2011; Silva et al., 2012), 
permitindo trabalhar com previsibilidade dos 
resultados, atendendo às expectativas estéticas 
em relação ao futuro tratamento, resguardar 
de possíveis intercorrências, pois é uma técnica 
simples e eficiente, permitindo a visualização 
tridimensional do tratamento definitivo e de-

cisões terapêuticas (Farias - Neto et al., 2015). 
Desta forma o objetivo desse trabalho foi mos-
trar a reabilitação estética e funcional de dentes 
anteriores de uma paciente jovem, através de 
restauração direta de RC com auxilio da técnica 
do Mock up, associado ao pino de fibra de vidro.

DESCRIÇÃO DE CASO
CLÍNICO

Paciente G.I.N., 28 anos, gênero feminino 
compareceu á clínica do Instituto Amazônia de 
Ensino Superior – IAES, queixando-se de suas 
restaurações dos dentes da frente, que haviam 
caído. Feito a anamnese a paciente relatou ter 

sofrido um acidente de bicicleta a aproxima-

damente 1 ano. Ao exame clínico foi possível 
observar fratura de esmalte e dentina bastante 
extensa dos elementos 11, 22 e  21 que ainda es-
tava com a restauração em RC (Figura - 1A e 
B). Ao realizar exame radiográfico verificou-se 
que já estavam com tratamento endodôntico sa-

tisfatório os elementos em questão (Figura - 2).

Optou-se por um tratamento restaurador dire-

to com resina composta nanoparticulada com 
auxilio da guia de silicone (Técnica do Mock 
Up), associado ao pino de fibra de vidro para 
dar maior estabilidade e retenção à restauração.
Na primeira sessão foi feita a moldagem da 
paciente  com silicone denso Clonage (DFL 
- Brasil) e obteve-se o modelo de estudo com 
gesso tipo IV (Durone – Dentisply - EUA), 
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Figura 1A: Aspecto frontal dos dentes anteriores.
Figura 1B: Destaque dos elementos fraturados 11, 
21 e 22, notando-se no 21 a restauração provisória 
em RC.

Figura 2: Radirografia 
Inicial periapical, com 
tratamento endodônti-
co satisfatório.

A

B
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Figura 5A: Aplicação do sistema  Adesivo no condu-
to radicular.
Figura 5B: Inserção do Cimento Resinoso com auxi-
lio da seringa aplicadora.

Figura 3A: Modelo de Estudo com enceramento 
(Mock Up) e Guia de Silicone.
Figura 3B: Visão palatina do enceramento.

Figura 4A: Desobturação dos 2/3 do canal radicular 
com instrumento rotatório Gates Glidden nº 2.
Figura 4B: Aplicação do Silano na superfície do 
Pino de Fibra de Vidro.

posterior realização do enceramento (Mock 
Up), tendo uma previsibilidade do resultado 
final do tratamento restaurador  e para con-

fecção da guia de silicone (Figura - 3A), co-

piando a palatina e incisal, facilitando o pre-

paro da restauração em camadas (Figura - 3B).

Na segunda sessão procedeu-se para etapa de 
colocação dos pinos de fibra de vidro, no qual 
foi selecionado de acordo com o diâmetro, 
comprimento e forma do canal, para que o ta-

manho seja o  mais próximo da luz do canal, 
consistindo em uma fina e uniforme película 
de cimento para fixação do pino. Nessa etapa 
é feita a aproximação do pino na radiografia 
para verificação do diâmetro se é compatível 
com o canal. Em relação ao comprimento é 
feita a desobturação de 2/3, o que permite que 
haja um selamento de 4mm de guta percha 
na região apical do canal. Feito o isolamen-

to absoluto procedeu-se para desobturação 
em 14 mm do 22, 18mm do 11 e 3mm do 21 
com brocas (Gates Glidden) nº  2 e 3 em bai-
xa rotação (Figura - 4A). O espaço prepara-

do para o pino foi lavado e secado com cones 
de papael absorvente, e foi introduzido o pino 
selecionado, translúcido com formato côni-
co paralelo nº 0,5 Whitepost (FGM - Brasil) 
e radiografado para avaliar o preenchimento 
do canal. Confirmada sua adaptação o pino 
foi seccionado com ponta diamantada 1190 
F (Kg Sorensen - Brasil), limpo com alcool 
70 % e silanizado com Silano Prosil (FGM 
- Brasil) durante 60 segundos (Figura - .4B).
O substrato radicular recebeu o condiciona-

mento ácido fosfórico á 37% por 30 segundos 
e lavado com água durante 1 minuto, a seca-

gem foi feita com cones de papel absorvente 

nº50, em seguida foi aplicado adesivo Single 
Bond (3M ESPE - EUA) dentro do conduto 
radicular e toda a superfície coronária com a 
ajuda de um aplicador descartável (Figura – 
5A). Para a cimentação do pino foi utilizado 
o cimento resinoso dual Allcem Core (FGM 
- Brasil), no qual foi introduzido no conduto 
com ajuda da seringa de aplicação que vem no 
próprio cimento, feito a remoção dos excessos 
(Figura – 5B) foi confeccionado um núcleo na 
parte coronária e posteriormente fotopolime-

rizado por 60 segundos (Figura – 5C). Feito 
o rx verificou-se o correto preenchimento do 
canal, com fina camada nas paredes radicu-

lares, o que favoreceu menor estresse durante 
a contração de polimerização e maior adap-

tação do pino (Figura -6). Os 3mm desob-

turados do elemento 21 foi preenchido com 
Ionômero de Vidro Restaurador Fotopoli-
merizável Riva Light Cure (SDI - Austrália).

A

B

A

A

B
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Na terceira sessão foi feita a profilaxia dos ele-

mentos dentários com pedra pomes e água, es-
covas de Robinson nas faces oclusais e taças 
de borrachas nas faces vestibulares e palatinas, 
para posterior seleção da cor em um campo 
limpo, seco com isolamento relativo, colocan-

do-se uma bolinha de RC de dentina na face 
vestíbulo-Cervical, e de esmalte na face ves-
tíbulo-Incisal do dente vizinho, fotopolime-

rizando por 30 segundo e posteriormente jo-

gando um leve jato de água para verificação 
da cor. A RC escolhida para o caso foi a li-
nha Nanoparticulada da Z350 XT cor A1E, 
A2D e CT (3M ESPE - EUA), devolvendo a 
anatomia e estética aos elementos fraturados. 
Iniciou-se a reconstrução dentária aplican-

do o condicionamento ácido por 30 segundos 
e posterior lavagem abundante por 1 minu-

to, secagem com bolinha de algodão estéril e 
aplicação do Adesivo Single Bond (3M ESPE 
- EUA), adaptou-se a guia de silicone, servindo 
como apoio para criação da parede palatina 
(Figura - 7A), empregando-se a resina compos-
ta (RC) da cor A1E (Figura - 7B), em seguida 
aplicou-se o incremento de RC de dentina da 
cor A2D (Figura - 8A) e posterior RC trans-
lucida CT para reprodução dos bordos inci-

Após 24 horas procedeu-se para o acabamento 
das restaurações com Kit de pontas diaman-

tadas de acamamento fino e ultra fino (Mi-
crodont - Brasil) (Figura - 9A), para ajuste da 
escultura, discos de lixas (DTV - Alemanha) 

sais e cristas marginais, e finalizando com fo-

topolimerização por 1 minuto (Figura – 8B).
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Figura 5C: Fotopolimerização do cimento durante 
1 minuto.

C

Figura 6: Radiografia 
periapical – cimentação 
do pino.

Figura 7A: Colocação da Guia de Silicone para con-
fecção da face palatina.
Figura 7B: Parede palatina com Resina composta 
da cor A1E.

A

B

Figura 8A: Aplicação da camada de dentina da cor 
A2D.
Figura 8B: Aspecto final da restauração antes do 
acabamento e polimento.

A
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Figura 9A: Acabamento com ponta diamantada de 
acabamento Fino (Microdont – Brasil).
Figura9B: Disco de Lixa (DTV – Alemanha) de granu-
lação grossa para remoção dos excessos.

Figura 11A: Aspecto das restaurações após acaba-
mento e polimento.
Figura 11B: Aspecto da cavidade oral antes.
Figura 11C: Aspecto depois.

Figura 12: Aspecto incisal e palatino das restaura-
ções.

 Figura 13A e B: Aspecto final das restaurações.

A

B

C

B

A

Figura 9A: Acabamento com ponta diamantada de 
acabamento Fino (Microdont – Brasil).
Figura9B: Disco de Lixa (DTV – Alemanha) de granu-
lação grossa para remoção dos excessos.

A

B

(Figura - 9B), para remoção de excessos, pos-
teriormente polimento com Kit de borrachas 
abrasivas (Microdont - Brasil) em granulome-

trias diferentes (Figura - 10A), discos de feltro 
Diamond (FGM) impregnados com pasta de 
polimento Diamond C I, II e III (FGM - Bra-

sil) para uma maior lisura superficial, e discos 
de feltro seco para agregar brilho (Figura - 
10B). Devolvendo assim a anatomia, estética e 
função aos elementos dentários (Figura - 11A, 
B, c e D), (Figura - 12) e (Figura - 13A e B).

DISCUSSÃO

Segundo Forcelli e Nunes (2015), na análise de 
265 dentes, observaram que os mais acometi-
dos pelo trauma foram os elementos dentários 
21 (50%) e 11 (43,3%), sendo que a fratura de 

A B
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esmalte e dentina foi mais evidente com 53,3%, 
e na analise de Xavier et al. (2011) de 793 den-

tes traumatizados, os incisivos centrais supe-

riores direito (29,2%) e esquerdo (27,4%) foram 
os mais acometidos, seguidos dos incisivos late-

rais superiores esquerdo (8,9%) e direito (8,1%). 
Corroborando com o presente caso clínico, a 
fratura ocorreu nos elementos 11, 21 e 22 envol-
vendo esmalte e dentina, com exposição pulpar.
Xavier et al. (2011) verificaram que o predomí-
nio de traumas é entre 7 e 29 anos, sendo o sexo 
masculino mais acometido. E acidentes envol-
vendo bicicletas foram a causa mais frequente, 
em 23,3% dos casos, seguidos pela queda da 
própria altura (15,2%), agressões (15,2%), aci-
dentes automobilísticos (14,2%) e colisões com 
objetos (13,3%). No presente caso, a fratura 
ocorreu devido ao acidente de bicicleta, em pa-

ciente jovem 28 anos, entretanto sexo feminino.
Torcato et al. (2012), analisaram 211 artigos 
dos últimos 10 anos, concluíram que os pinos 
de fibras de vidro e os pinos cerâmicos devem 
ser indicados para os dentes endodonticamen-

te tratados que apresentem uma altura míni-
ma de 2mm de remanescente. Isso porque eles 
possuem módulo de elasticidade semelhante 
à dentina (Zeczkawski et al., 2013, Bru et al., 
2013, Perdigão, 2016).   O pino de fibra de vi-
dro foi a escolha para o caso clinico, pois os 
dentes estavam tratados endodonticamente 
e com fraturas extensas na coroa, permitin-

do assim estabilidade às restaurações diretas.
Abduljawad et al. (2015) analisaram, in vi-
tro,  a resistência à fratura de 50 incisivos 
centrais superiores tratados endodonticamen-

te e com cavidades cervicais, através do uso 
de pinos intrarradiculares, Concluíram que 
o grupo com pino de fibra de vidro apresen-

tou resistência mais elevada quando com-

parados com outros retentores radiculares. 
Em relação a continuidade interfacial dos ci-
mentos Dual e autoadesivos, Silva et al. (2010) 
analisaram 40 raízes unirradiculares e con-

cluindo que a continuidade interfacial do ci-
mento Dual forneceu melhor cimentação, 
semelhante entre as porções da raiz. No pre-

sente caso clínico, o cimento resinoso de cura 
Dual, proporcionou uma fina película ao logo 

do canal radicular, promovendo maior adap-

tação e estabilidade ao pino de fibra de vidro.
De acordo com Farias - Neto et al. (2015) o 
Mock-up é uma ferramenta auxiliar rápida, 
de fácil planejamento em tratamentos reabi-
litadores, permitindo maior previsibilidade 
de resultados. Uma matriz de silicone guiada 
de restauração promove camadas eficazes de 
esmalte e dentina, formando o contorno pa-

latino  inicial (Liddelow e Carmichael, 2016). 
O uso do modelo enceramento permitiu,  o 
planejamento para uma correta reabilitação 
da paciente e confecção da guia de silicone, 
para realização da restauração em camadas.
A metodologia de restaurar dentes fraturados, 
quando da inviabilidade de uma colagem (por 
perda do fragmento), é uma opção de grande 
importância nos casos de dentes fraturados 
(Gerard et al., 2014). Em concordância com o 
caso clínico, a confecção de restauração direta 
com RC, além de devolver a estética e a função, 
proporcionou um tratamento de custo acessí-
vel e rápido á paciente, que havia perdido o 
fragmento dentário dos elementos fraturados.
Forcelli e Nunes (2015) também avaliaram 
clinicamente 30 restaurações diretas, do tipo 
classe IV em RC, em dentes fraturados. E con-

cluíram que 83,3% das restaurações apresen-

taram desempenho clínico satisfatório. As res-
taurações insatisfatórias, obtiveram o fracasso 
clinico, decorrente de cárie secundária (6,7%) 
e textura superficial (6,7%). Somando as ana-

lises clinicas, as restaurações classe IV diretas 
realizadas na paciente, mostraram-se de for-
ma satisfatória, tanto em seu comportamen-

to clínico, quando em sua textura superficial.
Vieira et al. (2014) avaliaram a rugosidade 
superficial das RC microparticulada e nano-

particulada, após acabamento e polimento, 
submetidas aos mesmos procedimentos: des-
gaste com ponta diamantada, polimento com 
borrachas abrasivas e discos de feltro com 
pasta diamantada. Concluindo que não hou-

ve diferença significativa entre as RC e o sis-
tema de polimento foi eficaz no aumento da 
lisura superficial. Consentindo com o caso 
clínico, a sequência de acabamento e polimen-

to proporcionou uma melhor escultura e lisu-
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ra superficial as restaurações diretas em RC.

CONCLUSÃO

A reabilitação direta em resina composta as-
sociada a pino de fibra de vidro, com auxilio 
da guia de silicone, mostrou- -se uma alterna-

tiva conservadora para o tratamento em den-

tes anteriores fraturados, sendo uma técnica 
rápida, de fácil execução e baixo custo, devol-
vendo a estética e funcionalidade do sorriso.
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O 
odontoma é considerado uma má for-
mação benigna, relativamente comum, 

e de fácil diagnóstico clínico e por imagens, 
geralmente assintomático, com evolução 
lenta, podendo causar retenção de dentes 
permanentes adjacentes (Mendonça 2010).
Os odontomas representam até 70 % de todos 
os tumores odontogênicos encontrados. A loca-

lização mais frequente do odontoma composto 
é observada na região anterior de maxila, sen-

do o dente canino o mais envolvido, enquanto o 
odontoma complexo se localiza principalmente 
na região posterior dos maxilares (Santos 2010).
A OMS (Organização Mundial de Saúde) em 
1992 classificou os odontomas em compostos 
e complexos, baseados no grau de diferencia-

ção e organização. O odontoma composto é 
uma má formação na qual estão representados 
todos os tecidos dentários com um padrão de 
distribuição ordenado, onde a lesão consta de 
muitas estruturas semelhantes à dentes rudi-
mentares. Já o odontoma complexo é uma má 
formação no qual estão representados todos os 
tecidos dentários com um padrão de distribui-
ção desordenado. Tanto o odontoma compos-
to como o complexo, são envolvidos por uma 
cápsula fibrosa. Por vezes, podem aparecer 
odontomas que representam a combinação 
de ambos, o odontoma misto (Lopes, 2012).
Embora os odontomas possam surgir em 
qualquer idade, usualmente estão associados 
à dentição permanente em crianças e jovens 
adultos, e a média de idade no momento do 
diagnóstico é de 14 anos. Na maior parte dos 
casos são assintomáticos, sendo descobertos 
em exames radiográficos de rotina ou quan-

do radiografias são feitas para determinar 
o motivo da falha na erupção de um dente. 
Não parece haver predominância significa-

tiva por nenhum dos gêneros (Noia, 2012).
Quanto aos achados radiográficos, o odonto-

ma composto parece como vários dentes, em 
um único aglomerado, entre as raízes ou sobre 
a coroa de um dente não irrompido, circun-

dado por uma estreita zona radiotransparente.
Os odontomas complexos, por sua vez, 
apresentam-se como massas radiopa-

cas envolvidas também por uma estrei-

ta zona radiotransparente. (Noia, 2012).
O diagnóstico diferencial deve ser estabeleci-
do com fibroma ameloblástico, fibroodonto-

ma ameloblástico e odontoameloblastoma. Os 
odontomas também podem se manifestar como 
partes de algumas Síndromes, como a Síndro-

me de Gardner, Doença de Tanger ou Síndrome 
de Hermman (Sreedharan e Krishnan 2012).
Possíveis sequelas para o odontoma seriam o des-
locamento e má formação dos dentes vizinhos, 
diastema, anadontia e a pressão exercida pelo 
odontoma, que pode causar dor, desvitalização, 
além de reabsorções dentárias (Cardoso, 2013).
O tratamento para os odontomas é cirúrgi-
co de forma conservadora, facilmente enu-

cleados por serem envoltos em tecido ósseo 
e circundados por tecido conjuntivo. Con-

siste na total excisão da lesão acompanhada 
de curetagem de tecido mole adjacente, pos-
sui um prognóstico bastante favorável, sen-

do raros os casos de recidiva (Santos, 2010).
O objetivo deste artigo foi relatar um caso 
clínico de remoção de um odontoma com-

posto localizado em região anterior de 
maxila, em um paciente com 14 anos. 

RELATO DE CASO

Paciente R.O.B., 14 anos, sexo masculino, estu-

dante, procurou a Clínica Integrada da Facul-
dade do Amazonas - IAES, com encaminha-

mento ortodôntico para avaliação odontológica 
através de análise clínica e radiográfica, pois 
durante a observação da documentação orto-

dôntica (radiografia panorâmica) verificou-se 
lesão radiopaca, circunscrita e bem delimitada, 
localizada entre o incisivo central e o incisivo 
lateral esquerdo na região anterior de maxila.
Durante a anamnese, o paciente estava 
acompanhado de sua mãe e relatou não 
ter história de trauma ou problema sistê-

mico durante a infância e adolescência.
Ao realizar exame clínico extra e intra oral, 
observou – se que o paciente não apresentava 
aumento de volume da área anterior da maxila, 
bem como assimetria, alteração de textura ou 
coloração facial, nem referia sensibilidade dolo-

rosa provocada ou espontânea (Figura 1, 2 e 3). 

INTRODUÇÃO
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Foram realizados exames radiográficos pe-

riapical utilizando a técnica de Clark, e 
oclusal que analisados em conjunto com a 
radiografia panorâmica, verificou-se que a 
lesão estava localizada na região palatina na 
área anterior da maxila. (Figura 4, 5 e 6).

Com base na história clínica do paciente e nos 
achados radiográficos, estabeleceu-se o diag-

nóstico clínico, compatível de odontoma com-

plexo. O plano de tratamento proposto para o 
paciente foi a excisão cirúrgica, realizando a enu-

cleação e posterior curetagem da área da lesão.
Foi prescrito para o paciente como me-

dicação pré - operatória uma dose de 1g 
(2 comprimidos) de Amoxicilina 500 mg 
1 hora antes do procedimento cirúrgico.
Antes de iniciar a cirurgia, foi realizada a 
lavagem das mãos, paramentação e organi-
zação dos instrumentais a serem utilizados .
A conduta cirúrgica utilizada constitui de 
antissepsia extraoral, realizada com Di-
gluconato de Clorexidina a 2% e intraoral 
com Digluconato de Clorexidina a 0,12%.
Iniciou-se a cirurgia, realizando o blo-

queio dos nervos Naso Palatino, Pala-

tino Maior e Nervo Alveolar Superior 
Anterior, sendo complementado com téc-

nicas infiltrativas. Utilizou-se o anestési-
co Articaína 4% com epinefrina 1:100.000.
Dando sequência ao procedimento cirúr-
gico, foi realizada a incisão com lâmi-
na nº 15 por palatina, englobando a re-

gião entre os elementos 21 e 24 (Figura 8).

Foi realizado um retalho mucoperiostal to-

tal com deslocamento total das papilas, uti-
lizando descolador de Molt (Quinelato) 
para a localização da loja óssea. (Figura 9).

Figura 1: Aspecto intra oral.

Figura 4: Radiografia panorâmica.

Figura 8: Incisão Palatina.

Figura 2: Aspecto intra oral direito.
Figura 3: Aspecto intra oral esquerdo.

Figura 5: Radiografia Periapical.
Figura 6: Radiografia oclusal.
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evitam a possibilidade de cicatrizes visíveis 
causadas pela presença de pontos transversais 
eternos sobre a incisão cirúrgica. A sutura foi 
realizada com auxílio de Porta – agulha, uti-
lizando fio de sutura de seda 4.0 (Figura 12).

O paciente foi instruído quanto aos cuidados 
pós – operatórios, como não cuspir após o pro-

cedimento cirúrgico, comer alimentos frios e 
macios, não fumar ou utilizar canudos, esco-

var os dentes suavemente e nunca deixar de 
realizar a sua higiene oral. Foi prescrito para 
o paciente como medicação pós – operatória 
Amoxicilina (500 mg de 8 em 8 horas durante 
03 dias), Nimesulida (100 mg de 12 em 12 ho-

ras durante 03 dias) e Dipirona Sódica (500 mg 
durante as primeiras 24 horas se houver dor).
A recuperação do paciente foi satisfatória, 
não havendo complicações pós- operató-

rias e a sutura foi removida após 07 dias. O 
paciente realizou após 30 dias, uma nova 
radiografia panorâmica para acompanha-

mento da evolução do caso. (Figura 13).

REMOÇÃO DE ODONTOMA NA REGIÃO ANTERIOR DE MAXILA – RELATO DE CASO

Utilizando uma broca esférica cirúrgica nº 08 
em alta rotação com irrigação abundante de 
solução fisiológica, realizou-se a osteotomia 
para a visualização e exposição do odontoma. 
Foi realizada a exérese da lesão, com auxílio 
de uma pinça hemostática Kelly do tipo reta 
(Golgran), (Figuras 10 e 11) em seguida rea-

lizou-se a curetagem da loja cirúrgica, utili-
zando a cureta Lucas nº 85 (Quinelato) e ir-
rigação abundante com solução fisiológica, 
com auxílio da seringa descartável de 10 mL.

Os retalhos foram reposicionados e a sutu-

ra realizada com pontos simples isolados de 
forma interpapilar, por ser uma sutura indi-
cada para incisões em regiões estéticas, pois 

Figura 9: Retalho Mucoperiostal Total.

Figura 10: Remoção do Odontoma.

Figura 12: Sutura simples.

Figura 13: Radiografia panorâmica final.

Figura 11: Odontoma removido.
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DISCUSSÃO

A etiologia dos odontomas não é totalmen-

te esclarecida. A maioria dos autores acredi-
ta que o odontoma representa mais uma má 
formação do que um neoplasma propriamente 
dito, como afirma Neville (2004). Entretan-

to, Shafer, et al. (2007) cogitaram ainda uma 
possível associação com fatores genéticos.
Em geral, os odontomas constituem cerca de 
22 % de todos os tumores odontogênicos, de 
acordo com Pires ( 2010), discordando de San-

tos (2010) que afirma que os odontomas re-

presentam cerca de 70 % desse tipo de tumor.
Embora os odontomas possam surgir em 
qualquer idade, geralmente estão associa-

dos à dentição permanente em crianças e 
jovens adultos, e a média de idade no mo-

mento do diagnóstico é de 14 anos, segundo 
Nóia (2012), como no presente relato de caso, 
onde o paciente apresenta 14 anos. Já segun-

do Shafer et al. (2007) o odontoma pode ser 
descoberto em qualquer idade e em qual-
quer ponto das arcadas superior ou inferior.
Os odontomas possuem caráter assintomáti-
co, de acordo com Santos (2010). Conforme 
este relato no qual o paciente não apresenta-

va nenhum sintoma. Entretanto, Mendonça 
(2010), afirma que embora não apresentem 
sintomatologia, podem aparecer alguns si-
nais e sintomas relacionados com a sua pre-

sença, tais como dente incluso, tumefação, 
dificuldade de erupção e sinais de infecção.
Cardoso (2009) e Pires (2010), concordam ao 
afirmar que os odontomas podem atingir gran-

des volumes, causando expansão das corticais 
ósseas e sensação dolorosa devido à compres-
são de estruturas nobres, diferente deste relato, 
onde o paciente não apresentava assimetria de 
face e nem abaulamento visível externamente.
Os odontomas são classificados em compostos 
e complexos, de acordo com o grau de morfodi-
ferenciação das células Harris et al. (2014). De 
acordo com Vázques et al. (2008), o odontoma 
composto se apresenta com mais frequência na 
segunda década de vida, localizada na maior 
parte dos casos na região anterior de maxi-
la. Cardoso et al. (2013), acrescentaram que o 

elemento dental mais envolvido por este tipo 
de lesão é o dente canino. No caso relatado, a 
lesão de encontrava na região anterior de ma-

xila, entre o incisivo central e o incisivo lateral.
Com relação ao gênero, An et al. (2013), reali-
zaram um estudo em 72 pacientes portadores 
de odontomas, e os mesmos, não mostraram 
predileção por sexo, concordando com Men-

donça (2010) . Por outro lado, Boffano et al. 
(2012), relataram que o odontoma complexo 
tem uma ligeira predileção pelo sexo mascu-

lino, como relatado no presente caso clínico. 
Em relação a prevalência, parece haver discor-
dância entre os autores. Santos et al., (2010), di-
zem não haver predominância em nenhum dos 
sexos, ao passo que Freitas et al. (2009), afirmam 
haver predileção pelo sexo masculino, quanto a 
localização, o odontoma composto geralmente 
é observado na região anterior da maxila na 
região entre os caninos e incisivos Queiroz et 
al., (2005)  Tanto o odontoma composto quan-

to o complexo situam-se tipicamente numa 
área que suporta dente, entre raízes ou sobre 
a coroa de um dente impactado Nóia (2012), 
como observado, no caso exposto, no qual a le-

são aparecia, entre os incisivos central e lateral.
Santos et al. (2010) afirmaram que o trata-

mento deve ser cirúrgico, visto que é de fácil 
realização com prognóstico bastante favorá-

vel, com raros casos de recidiva. Concordan-

do, Neville (2004), afirmou que os odontomas 
são tratados por excisão cirúrgica local sim-

ples sendo bom o prognóstico, conforme rea-

lizado no presente caso, no qual o tratamento 
foi cirúrgico, com total enucleação da lesão.
Além da remoção do tumor, buscou-se o 
acompanhamento do caso. Ao término da ci-
rurgia, na qual a lesão foi removida sem in-

tercorrências, as peças foram acondicionadas 
em um recipiente contendo formal a 10 %, 
identificadas e encaminhadas para a realiza-

ção do exame histopatológico, através de bi-
ópsia excisional. Até o último exame radiográ-

fico de proservação, realizado após 30 dias, 
não se observou presença de complicações.
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CONCLUSÃO

Com a realização deste trabalho, foi possível 
concluir que o Odontoma é nte considerado 
um tumor odontogênico benigno comum e 
de fácil diagnóstico clínico. O plano de trata-

mento inclui a total excisão da lesão, de forma 
conservadora e com prognóstico favorável. O 
presente trabalho de remoção de odontoma 
apresentou resultado satisfatório, utilizando 
a técnica cirúrgica da enucleação, sendo o 
caso acompanhado desde p início até a sua fi-

nalização, acompanhado radiograficamente.
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