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O “abstract” do artigo THE BRAZILIAN CRITERIA OF ECONOMIC CLASSIFICATION “CRITÉRIO 
BRASIL” IN THE PERIODONTAL RISK ASSESSMENT publicado no exemplar de 2013; 43(3):25 está 
incorreto. Segue abstract correto.

Abstract

Periodontal disease is a multifactorial process, and its main ethology is dental biofilm. The Brazilian 
Criteria of Economic Classification (CCEB) has been widely used as an economic stratification tool for a 
population. Based on scientific evidence, a diagram with six parameters was developed to determine the 
risk of occurrence and progression of periodontitis, the periodontal risk polygon (PRP). The objective was 
to assess the distribution of three CCEB levels (low, medium, and high) in the three periodontal risk levels 
(low, moderate, and high) of the PRP in patients admitted to the Periodontal Clinic I of the Faculty of 
Dentistry during the 2011–2012 academic year. Material and Methods: The information for 37 individuals 
was analysed, 28 (75.6%) of whom were female. The average age was 56 (17–80) years. Results: Of the 
individuals with low CCEB (n = 25), 72% demonstrated high periodontal risk, 20% demonstrated moderate, 
and 8% low periodontal risk. Of those with medium CCEB (n = 7), 57.14% exhibited high and 42.8% 
moderate, periodontal risk, respectively. Of the individuals with high CCEB (n = 5), none demonstrated 
high periodontal risk, 80% demonstrated moderate, and 20% low periodontal risk. Conclusions: It was 
concluded that a low level of CCEB may be associated with high periodontal risk in the study population, 
with broader studies being needed to confirm these findings. 
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PREVALENCE OF CROWN FRACTURE AT THE COLLEGE OF DENTISTRY AT 
FEDERAL UNIVERSITY OF BAHIA: A RETROSPECTIVE STUDY
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Lilian Aderne**
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Nilton Cesar Caires Silva**

Erica dos Santos Carvalho***

RESUMO

Os traumatismos dentários têm acometido grande parcela da população, 
podendo causar muitos danos, como as perdas dentárias no momento do 
acidente ou a longo prazo. Objetivo: Identificar, através de um estudo retros-
pectivo, a prevalência de fraturas coronárias, bem como analisar o perfil e 
o tipo de atendimento dado aos pacientes que sofreram este tipo de trauma, 
na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, nos anos 
de 2010 a 2012. Material e métodos: Para o desenvolvimento deste estudo, 
foi realizada coleta de dados nos prontuários dos pacientes, considerando 
a presença ou não dessa injúria traumática e o tipo de tratamento prestado. 
Os dados obtidos foram tabulados e representados graficamente. Resultados: 
Foram registrados 70 prontuários com relato de fratura coronária, sendo a 
maioria de mulheres (60,5%) e o maior número de atendimentos no serviço 
de Endodontia (52 pacientes). A faixa etária mais acometida foi entre a se-
gunda e terceira décadas de vida e o tipo de fratura mais prevalente foi a não-
-complicada (esmalte e dentina, sem exposição pulpar). Conclusão: Embora 
o tipo de fratura coronária mais prevalente tenha sido a não-complicada, 
observou-se alta prevalência de tratamentos endodônticos, demonstrando a 
negligência dos pacientes em procurar atendimento odontológico imediato 
após fraturas coronárias. 

ABSTRACT

Dental injuries have affected a large portion of the population and may cause 
a lot of damages, such as tooth loss at the time of the accident or long-term. 
Objective: By means of a retrospective study this article aims to identify the 
prevalence of coronal fractures, as well as analyze the profile and the type 
of treatment given to patients who have suffered this trauma served on Col-
lege of Dentistry of Federal University of Bahia at the period from 2010 to 
2012. Material and Methods: It was conducted a data collecting from patient 
charts, considering the prevalence of traumatic injury, and type of treatment. 
Information was tabulated in graphs with the representation of the questions 
contained in the data collection sheet. Results: We recorded 70 records with 
reported coronary fracture and the majority was women (60.5%) and the 
highest number of visits was at endodontics service (52 records). The most 
affected age group was between 21 and 30 years old and the most prevalent 
type of fracture was uncomplicated (enamel and dentin, without pulpar dam-
age) in all years surveyed. Conclusion: The high prevalence of endodontic 
treatments and uncomplicated fractures observed may have been due to the 
negligence of the victims in seeking immediate treatment for this type of 
dental trauma.
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Os traumatismos dentários, em geral, produzem 
lesões de extensão e intensidade variáveis, de ori-
gem intencional ou acidental, causadas pelas forças 
que atuam sobre o órgão dentário e os tecidos que o 
rodeiam1. Acometem considerável parcela da popu-
lação e podem ocasionar perdas, em alguns casos, 
tanto no momento do acidente como anos após2. 
A incidência de traumas dentais devido a quedas, 
práticas esportivas, acidentes automobilísticos e 
violência tem aumentado significantemente nas úl-
timas décadas, afetando principalmente os dentes 
anteriores de crianças e adolescentes3.

O gênero masculino é mais frequentemente 
afetado, particularmente nos casos que envolvem 
traumas dos incisivos superiores. A proporção é de 
2:1 em relação aos meninos e meninas, ocorrendo 
entre 8 e 11 anos de idade, com 40% de reinci-
dência4. Um extenso levantamento epidemiológico, 
com dez anos de acompanhamento, demonstrou 
que os incisivos centrais superiores foram os dentes 
mais afetados e a distribuição em relação ao tipo 
de injúria foi: fraturas de esmalte-dentina (43,8%), 
fraturas de esmalte e dentina com exposição pul-
par (28,7%), fraturas de esmalte (18,7%), luxações 
(3,8%), avulsões (3,3%), fraturas coronorradiculares 
(1%) e fraturas radiculares (0,8%)2.

Os traumatismos em dentes decíduos ou per-
manentes não são comuns na clínica odontológica 
e são considerados como uma situação de urgên-
cia. A resolução adequada nem sempre é simples e 
rápida, exigindo do dentista conhecimento e bom 
preparo técnico. Apesar da presteza no primeiro 
atendimento, na maioria das vezes é necessário o 
acompanhamento do paciente por longo período4,5.

O restabelecimento da estética e função de um 
dente fraturado pode ser realizado por diversos mé-
todos restauradores, dependendo da extensão e tipo 
do traumatismo. Podem ser realizadas coroas de 
aço, resina ou cerâmica, bandas ortodônticas, res-
tauração de compósito com ou sem pino e colagem 
do próprio fragmento dentário, sendo esta a opção 
mais conservadora, trazendo como vantagens o 
efeito psicológico positivo ao paciente, textura su-
perficial, posição e cor do próprio dente6,7.

Objetivando-se determinar o tipo de tratamento 
mais adequado, é necessário avaliar a extensão da 
fratura, o estágio de desenvolvimento da raiz e o 
tempo decorrido entre o traumatismo e a percepção 
da fratura8. Deve-se seguir um protocolo pré-esta-
belecido, com o intuito de tornar a avaliação mais 
rápida e confiável9. O exame radiográfico é de ex-
trema importância, devendo-se incluir radiografias 
periapicais e oclusais. Sempre que o exame clínico 
sugerir fratura de mandíbula e/ou maxila, radiogra-
fias extrabucais devem ser solicitadas10.

As sequelas decorrentes dos traumatismos en-
volvem a necrose pulpar, mineralizações pulpares, 
reabsorções internas e externas das raízes, perda 
de parte da estrutura periodontal de proteção e su-
porte, fraturas coronárias e/ou radiculares e a perda 
do próprio dente11. Em função disto, é importante 
realizar não só o tratamento imediato da fratura, 
mas também proceder o acompanhamento clínico e 
radiográfico, com o intuito de tratar precocemente 
qualquer destas alterações, caso sejam detectadas.

Um programa de prevenção efetivo relacionado 
a traumatismos dentários deve ser preferencialmen-
te precedido por estudos sobre sua distribuição em 
determinada população e sobre seus fatores deter-
minantes. Diante da ausência de estudos epidemio-
lógicos sobre este assunto na Faculdade de Odonto-
logia da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA), 
julga-se oportuna a realização desta pesquisa.

Para o desenvolvimento deste estudo foi reali-
zada uma coleta de dados nos prontuários dos pa-
cientes atendidos nas disciplinas de Dentística e 
Endodontia da FOUFBA, nos anos de 2010 a 2012, 
registrados no Centro de Atendimento ao Paciente 
(CAP). Esta pesquisa foi submetida à apreciação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Fede-
ral da Bahia, tendo sido aprovada conforme Parecer 
no 184.259. Pacientes com menos de seis anos e/
ou com traumatismos envolvendo dentes decíduos 
foram excluídos do estudo, tendo sido avaliados 
apenas os incisivos permanentes traumatizados de 
crianças e adultos.

Os aspectos analisados foram o gênero, a idade, 
o número de dentes acometidos, o tipo de atendi-
mento realizado e a classificação da lesão dentária 
traumática. O sistema de classificação utilizado se-
guiu o critério proposto por Andreasen e Andrea-
sen12 (2001), como descrito abaixo:

1. Fratura não-complicada – trinca de esmalte, 
fratura de esmalte ou fratura de esmalte e dentina 
sem exposição pulpar;

2. Fratura complicada – fratura de esmalte e 
dentina com exposição pulpar.

Este protocolo foi seguido na avaliação de todos 
os prontuários de pacientes e as informações coleta-
das foram organizadas em planilha Excel (Microsoft, 
Seattle, WA, USA), sendo, em seguida, tabuladas e 
representadas graficamente.

Foram analisados 1120 prontuários, sendo 518 
obtidos no período de 2010, 390 no período de 
2011 e 212 no período de 2012. Para o ano de 
2010, foram incluídos na pesquisa 32 prontuários, 
para 2011 foram incluídos 27 e, em 2012, foram 

MATERIAL E MÉTODOS

RESULTADOS

INTRODUÇÃO
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incluídos 11. As fichas foram separadas de acordo 
com a faixa etária, de 10 em 10 anos. Entretanto, 
devido à falta desse item nas fichas de Endodon-
tia, não foi possível obter a idade de 20 pacientes 
atendidos. Por conta disso, estas fichas não foram 
computadas na avaliação deste aspecto. 

Obteve-se alta prevalência de fraturas coronárias 
até a quarta década de vida. Foram selecionados 
12 prontuários de pacientes entre 10 e 20 anos, 13 
prontuários de pacientes entre 21 e 30 anos e 10 
de pacientes entre 31 e 40 anos. A partir de então, 
ocorreu diminuição no número de fraturas, com 
cinco casos entre 41 e 50 anos, dois casos entre 51 
e 60 anos e oito casos entre 61 e 70 anos (Figura 1). 

Dos 70 prontuários incluídos nesta pesquisa, 
60,5% dos pacientes eram do gênero feminino e 
39,5% do gênero masculino (Figura 2). No ano de 
2010, houve um percentual de 66% de mulheres e 
34% de homens. Já em 2011, houve aumento no 
percentual de homens (43%), mas continuou man-
tendo-se a maior parte feminina (57%). Em 2012, 
houve equilíbrio na prevalência de fraturas compa-
rando os gêneros, sendo 50% para cada. 

Figura 1: Distribuição da frequência de pacientes 
com fratura coronária por faixa etária.

Figura 2: Distribuição da frequência segundo o gê-
nero dos pacientes.

Como pode ser visualizado na Figura 3, as fratu-
ras coronárias não-complicadas tiveram maior pre-
valência que as fraturas complicadas, em todos os 
anos analisados na pesquisa, tendo sido, em 2010, 
17 não-complicadas e 15 complicadas; em 2011, 
17 e 10 e, em 2012, 7 e 4, respectivamente.

Os atendimentos mais frequentemente prestados 
foram os tratamentos endodônticos. Os dados po-
dem ser vistos na Figura 4.

Figura 3: Distribuição dos tipos de fraturas coroná-
rias de acordo com o ano.

Figura 4: Distribuição dos atendimentos prestados.
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O trauma dental é uma situação de urgência 
odontológica. Neste fato, deve ser levado em consi-
deração não só os aspectos estéticos, fisiológicos e 
funcionais, mas também os aspectos psicológico e 
social do indivíduo. As fraturas coronárias têm um 
grande impacto na vida de uma pessoa, levando-se 
em conta sua extensão e sua gravidade. Sendo as-
sim, o indivíduo deve procurar atendimento rapida-
mente, pois a relação trauma/tempo é muito impor-
tante para o sucesso do tratamento. Quanto menos 
tempo a vítima de trauma levar para procurar aten-
dimento para o tratamento, mesmo sendo apenas 
para acompanhar, melhor será seu prognóstico4,13. 

É difícil explicar as grandes diferenças entre vá-
rios relatórios de frequência total. Resultados podem 
diferir porque injúrias desde intrusões, extrusões 
e luxações, nos estudos retrospectivos, podem ser 
perdidas se sinais e sintomas não forem evidencia-
dos no momento do exame. Em estudos prospecti-
vos, injúrias são gravadas quando os pacientes pro-
curam por cuidados odontológicos, que raramente 
acontecem por injúrias dentais suaves, desde fratu-
ras de esmalte e algumas fraturas de esmalte-denti-
na. As diferenças podem ser atribuídas às variações 
ambientais das áreas de estudo, métodos de exames 
e materiais14. 

A incidência de traumas dentais devido a que-
das, práticas esportivas, acidentes automobilísticos 
e violência tem aumentado significantemente nas 
últimas décadas15. Entretanto, a engenharia de con-
trole automobilística, com a introdução do air bag, 
cinto de segurança e painéis de proteção, ofereceu 
dispositivos para prevenir ou minimizar os trau-
matismos. O uso de protetores bucais durante as 
práticas esportivas, capacetes para motociclistas e 
acompanhantes, e cadeiras especiais para o trans-
porte de crianças em veículos, também são impor-
tantes na prevenção de injúrias16.

No presente estudo, foram revisados 1120 pron-
tuários, dos quais apenas 70 foram incluídos na pes-
quisa. Com relação à idade, obteve-se maior pre-
valência nas faixas etárias de 10 a 20 anos (n=12) 
e 21 a 30 anos (n=13), totalizando 25 prontuários, 
semelhante ao trabalho de Souza Filho et al.2 (2009) 
e Piragibe Junior17 (2011). Já nos estudos de Car-
valho et al.18 (2013) e Tollentino et al.11 (2008), a 
maior prevalência foi na faixa etária de 4 a 11 anos.

A maioria dos estudos mostra maior prevalên-
cia do gênero masculino2,10,17,18,19. Nesta pesquisa, 
contudo, obteve-se resultados diferentes das ba-
ses bibliográficas consultadas, pois maior número 
de mulheres foi acometido em 2010 (66%) e 2011 
(57%), tendo havido equilíbrio em 2012. Uma pos-
sível explicação para esta divergência pode ser a 
maior preocupação com a estética e com a saúde no 

DISCUSSÃO gênero feminino, que foi mais atendido nos serviços 
de Endodontia e Dentística da Faculdade.

Nesta pesquisa, observou-se maior prevalência 
de fraturas coronárias não-complicadas (sem com-
prometimento pulpar), assemelhando-se aos resulta-
dos encontrados por Traebert et al.20 (2008) e Souza 
Filho et al.2 (2009). Entretanto, ao analisar-se o tipo 
de tratamento realizado, pode-se constatar que 52, 
do total de 70 prontuários analisados, receberam 
tratamentos endodônticos. Uma possível explica-
ção para esta contradição pode ter sido a demo-
ra na procura pelo tratamento, mesmo sendo por 
uma pequena fratura coronária. Isso ressalta a im-
portância do tratamento imediato. Na Dentística, os 
procedimentos realizados foram colagem dos frag-
mentos dentários e restaurações de classes III e IV. 
Durante a realização do presente trabalho, houve 
algumas dificuldades para a obtenção dos dados. 
Grande número de fichas foi excluído por falta de 
dados necessários para a pesquisa, devido ao mau 
preenchimento, levando a grande quantidade de in-
formações equivocadas ou incompletas. Outra limi-
tação foi a má qualidade das radiografias, pois estas 
foram utilizadas para determinar o tipo de fratura, 
dificultando a classificação e excluindo mais alguns 
prontuários. Diante disto, vale ressaltar a importân-
cia do conhecimento da conduta terapêutica citado 
por Granville-Garcia et al.21 (2008) em relação ao 
tratamento emergencial, bem como o preenchimen-
to adequado das fichas clínicas com o máximo de 
informações.

Devem ser realizados mais estudos epidemioló-
gicos relacionados aos traumas dento-alveolares, 
tendo em vista sua grande frequência e a falta de 
instrução e procura para seu tratamento. Esses estu-
dos levarão ao delineamento de melhores formas de 
prevenção e minimização dos transtornos causados 
pelos traumas dentais.

Com base nos dados obtidos nesta pesquisa, 
conclui-se que a maior prevalência das fraturas 
coronárias ocorreu no gênero feminino. A maior 
parte dos pacientes foi tratada na disciplina de En-
dodontia e as fraturas não-complicadas de coroa 
foi o problema mais frequente. O acompanhamen-
to das fraturas coronárias é muito importante e a 
subnotificação das fichas gera grande dificuldade 
nas pesquisas, necessitando maior conscientização 
dos futuros cirurgiões-dentistas do valor do correto 
preenchimento deste documento.

CONCLUSÃO
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EFEITO DA EROSÃO ENDÓGENA SIMULADA SOBRE A RUGOSIDADE 
SUPERFICIAL DE MATERIAIS RESTAURADORES

EFFECT OF ENDOGENOUS EROSION SIMULATED ON SURFACE ROUGHNESS 
OF RESTORATIVE MATERIALS
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a rugosidade superficial de diferentes materiais restaura-
dores submetidos a desafio erosivo simulado in vitro, e as condições de 
proteção das superfícies. Material e métodos: cento e doze corpos de prova 
de três materiais restauradores (Resina Composta Opallis®, Resina Composta 
Opallis Flow® e Cimento de Ionômero de Vidro Restaurador MaxxionR®) 
foram confeccionados e divididos aleatoriamente em quatro grupos (n=10): 
Grupo 1: Controle, água destilada; Grupo 2: Desafios erosivos em solução 
de 0,06 mol/L de HCl e 2,2 mol/L de CaHPO4 com pH 4.3, durante 30 mi-
nutos diariamente por 7 dias; Grupo 3: Desafio erosivo seguido de imersão 
por 30 segundos em solução antisséptica bucal (Colgate® Plax® Complete 
Care) e contato tópico por 5 minutos com dentifrício (Sensodyne® Pro-Es-
malte); Grupo 4: Imersão por 30 segundos em solução antisséptica bucal e 
contato tópico por 5 minutos com dentifrício. A rugosidade superficial foi 
avaliada utilizando rugosímetro. As análises estatísticas foram realizadas pela 
ANOVA a 2-critérios e Teste Tukey (p<0,05). Resultados: Foi verificada ru-
gosidade superficial estatisticamente superior no grupo submetido ao desafio 
erosivo, para todos os materiais restauradores testados. As demais condições 
experimentais foram semelhantes entre si. Conclusão: O desafio erosivo afe-
tou a topografia superficial dos materiais restauradores e a associação entre 
solução antisséptica e dentifrício pode ser capaz de proteger as superfícies 
do contato com o ácido. 

ABSTRACT

Purpose: The aim of this work was to evaluate the surface roughness of dif-
ferent restorative materials subjected to erosive challenge simulated in vitro 
conditions and protection of surfaces. Material and methods: hundred and 
twelve specimens of three restorative materials (Composite Resin Opallis®, 
Composite Resin Opallis Flow® and Glass Ionomer Cement Restorative 
MaxxionR®) were prepared and randomly divided into four groups (n = 10): 
Group 1: control, distilled water, Group 2: erosive challenges solution of 
0.06 mol / L HCl and 2.2 mol / l of CaHPO4 pH 4.3, for 30 minutes daily 
for 7 days, Group 3: Challenge erosion followed by immersion for 30 sec-
onds in oral antiseptic solution (Colgate® Plax Complete Care®) and topical 
application for 5 minutes with toothpaste (Sensodyne Pro-Enamel®), Group 
4: Immersion for 30 seconds in oral antiseptic solution and topical appli-
cation for 5 minutes with toothpaste. The surface roughness was measured 
using profilometer. Statistical analyzes were performed by ANOVA-2 criteria 
and Tukey test (p <0,05). Results: According to the results, it was found 
surface roughness statistically higher in the group subjected to the erosive 
challenge for all restorative materials tested. The other experimental condi-
tions were similar. Conclusion: The erosive challenge affected the surface 
topography of restorative materials and the association between antiseptic 
solution and toothpaste may be able to protect the surfaces from contact with 
the acid. 
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As trocas minerais do tecido dental são um pro-
cesso natural e fisiológico1. Entretanto, os quadros 
onde existem predominância de perda mineral 
acentuada em relação ao ganho podem ser conside-
rados patológicos. A cárie é o principal fenômeno 
de perda mineral encontrado na população2,3.

Diferentes formas de processos podem causar a 
dissolução dos tecidos duros além da cárie, ocasio-
nando perda irreversível à estrutura dental. Quando 
existe perda de tecido dental de origem não cariosa 
pode-se designar como atrição, erosão, abfração ou 
abrasão2,3. Nestes casos, os novos hábitos dietéticos 
e comportamentais expõem as estruturas minerais a 
baixos níveis de pH em alta frequência, aumentan-
do substancialmente a perda irreversível de tecido 
dental duro3.

A erosão dental é definida como dissolução da 
hidroxiapatita pela atuação de ácidos de origem não 
bacteriana. Portanto, é representada pelo resultado 
físico de uma perda patológica, crônica, localizada 
e assintomática dos tecidos dentais duros3-5. Pode 
ser classificada quanto à origem dos ácidos em ero-
são extrínseca, quando resultante de ácidos exóge-
nos (principal fonte é a dieta)6, erosão intrínseca, 
resultante de ácidos endógenos (associada ao ácido 
gástrico e baixo fluxo salivar) e erosão idiopática, 
quando o diagnóstico não se faz possível por meio 
de exames clínicos ou da anamnese3.

A erosão dental pode ser efeito de desordens psi-
cossomáticas, como a bulimia e a anorexia nervosa, 
além de problemas gastresofágicos cujas frequentes 
regurgitações e vômitos expõem o ambiente bucal 
a um pH de aproximadamente 2,3 pela presença do 
suco gástrico1. Desordens somáticas, envolvendo 
períodos de gravidez, alcoolismo, também são fa-
tores etiológicos intrínsecos pelo contato frequente 
dos ácidos endógenos com os dentes3.

Os primeiros sinais da erosão dental são a ausên-
cia de placa macroscópica e polimento das superfí-
cies dentais atingidas pelos ácidos, devido à perda 
da microanatomia resultando numa fina camada 
de esmalte com aspectos de dentes amarelados, 
comprometendo assim a estética. Restaurações de 
amálgama podem se encontrar polidas e com as-
pecto de ilhas elevadas de amálgama1. Clinicamen-

INTRODUÇÃO te, também pode ser observada a perda de brilho e 
depressões rasas, bem como presença de defeitos 
côncavos, largas e sem ângulos nítidos. A progres-
são da lesão leva a arredondamento das cúspides, 
sulcos e bordos incisais1,7,8. Quando o fator causal é 
intrínseco, os desgastes se encontram mais frequen-
temente nas faces palatinas e oclusais dos dentes 
superiores, e linguais e oclusais dos dentes inferio-
res posteriores1.

Os principais problemas advindos da progressão 
da erosão dentária são alterações na mastigação, 
na fala e na oclusão devido a alterações na anato-
mia dos dentes. Outros fatores também podem ser 
verificados, como a hipersensibilidade dentinária, 
presença de exposição pulpar, diastemas, bordas 
incisais finas ou fraturadas, perda de dimensão ver-
tical, proeminência das restaurações, pseudomordi-
da aberta e comprometimento estético. 

O tratamento indicado pode variar desde proce-
dimentos não invasivos como aplicações de fluore-
tos até o tratamento restaurador e endodôntico nos 
casos mais graves2,4,5,9. Devido ao apelo estético de 
áreas afetadas pelo processo erosivo, bem como da 
perda de função ocasionada pelo arredondamento 
das cúspides é comum a restauração dessas regiões 
a fim de restabelecer estética e função. 

Porém, os materiais restauradores também estão 
sujeitos aos efeitos de baixos valores de pH na ca-
vidade bucal8,10. Como a resistência à degradação 
em ambiente bucal é essencial para a longevida-
de das restaurações, é importante que os materiais 
restauradores usados em lesões não cariosas sejam 
capazes de resistir à deterioração devido a ataques 
erosivos8,10.

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho foi 
avaliar alterações na rugosidade superficial de cor-
pos de prova confeccionados em Resina Composta 
Micro Híbrida Opallis®, Resina Composta Opallis 
Flow® e Cimento de Ionômero de Vidro Restaura-
dor® quando submetidos a desafio erosivo simu-
lado in vitro. Em paralelo, também foi avaliada a 
capacidade de Dentifrício e Colutório sem álcool 
(Sensodyne® Pro-Esmalte, Colgate® Plax® Comple-
te Care) em impedir ou amenizar a erosão endógena 
simulada sob a rugosidade superficial dos materiais 
avaliados.
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Para o estudo, foram avaliados três materiais res-
tauradores: Resina Composta Opallis® (FGM, Join-

MATERIAL E MÉTODOS

materiais de Cimento de Ionômero de Vidro Restau-
rador® e Resina Composta Opallis® e 32 corpos 
de prova para a Resina Composta Opallis Flow®  e 
seguiu-se com a divisão aleatória dos materiais em 
quatro grupos experimentais:

Grupo 1: os corpos de prova foram armazena-
dos em estufa a 37°C e umidade relativa de 100% e 
diariamente, durante 7 dias, passaram por ciclos de 
lavagens com água destilada durante 5 segundos, 
individualmente, e então foram recolocados em 
seus respectivos nichos, retornando para estufa nas 
mesmas condições.

Grupo 2: os corpos de prova foram armazena-
dos em estufa a 37°C e umidade relativa de 100% 
e foram submetidos a desafios erosivos simulados 
diários. O desafio erosivo foi realizado por imer-
são durante 30 minutos em 2ml de solução desmi-
neralizante de 0,06 mol/L de HCl e 2,2 mol/L de 
CaHPO4, responsável por simular a ação do fluido 
gástrico. O protocolo foi repetido diariamente por 7 
dias. Após cada ciclo, passavam por lavagens com 
água destilada durante 5 segundos, individualmen-
te, e então foram recolocados em seus respectivos 
nichos, retornando para estufa nas mesmas condi-
ções.

Grupo 3: os corpos de prova foram armazena-
dos em estufa a 37°C e umidade relativa de 100% 
e foram submetidos a desafios erosivos simulados 
diários durante 7 dias. Após cada desafio, foram ex-
postos por 30 segundos em antisséptico bucal sem 
álcool (Colgate® Plax® Complete Care) e em segui-
da entraram em contato superficial por 5 minutos 
com dentifrício (Sensodyne® Pro-Esmalte) que era 
aplicado diretamente em cada corpo de prova por 
meio de uma gaze umedecida. Posteriormente, fo-
ram realizadas lavagens com água destilada durante 
5 segundos, individualmente, e então foram recolo-
cados em seus respectivos nichos, retornando para 
estufa nas mesmas condições.

Quadro 1: Características dos materiais restauradores estudados

Material Nome Comercial Fabricante Tamanho de 
carga Lote

Resina composta Convencional Micro 
Híbrida Opallis FGM 4nm-3µm 051012

Cimento de Ionômero de Vidro 
Restaurador MaxxionR FGM - 250912

Resina Composta Convencional Fluida Opallis Flow FGM 0,05-5µm 180712

ville, SC, Brasil), Resina Composta Flow Opallis ® 
(FGM, Joinville, SC, Brasil) e Cimento de Ionômero 
de Vidro Restaurador® (FGM, Joinville, SC, Brasil) 
(Quadro 1).

Preparo dos corpos-de-prova

Para a confecção dos corpos de prova, os ma-
teriais foram manipulados de acordo com as instru-
ções do fabricante e inseridos em incremento único 
em um molde cilíndrico isolado por vaselina líqui-
da, pré-fabricado de Silicona de adição (elite® HD+ 
Zhermack, Via Bovazecchino, Itália) com dimen-
sões de 6 mm de diâmetro e 1,5 mm de espessura. 
Após inserção do material, foi posicionada uma tira 
de poliéster sobre a superfície exposta do material, 
em seguida foi posicionada uma lâmina de vidro so-
bre ela, e realizada pressão digital durante 10s para 
acomodar o material no molde e para uniformizar 
a superfície. 

Para o Cimento de Ionômero de Vidro Restaura-
dor os corpos de prova foram mantidos sob pressão 
constante até completar o seu tempo total de presa 
recomendado pelo fabricante, de aproximadamente 
3 a 4 minutos. Os demais materiais (Resina Com-
posta Opallis® e Resina Composta Opallis Flow®) 
foram fotopolimerizados (SDI radii plus) em uma 
densidade de potência de 1500mw/cm², seguindo 
as instruções do fabricante quanto ao tempo de fo-
topolimerização de 40 segundos para incrementos 
de até 1,5mm. 

Após a confecção dos corpos de prova, os ma-
teriais foram armazenados em estufa (Quimis®, 
Diadema, SP, Brasil) à 37°C por 48 horas. O poli-
mento dos materiais foi realizado com lixa d’água 
de Carbeto de Silício de granulação #2000 (Norton 
Abrasivos®, Caieiras, SP, Brasil) acoplada em poli-
triz (Arotec APL- 4, São Paulo, SP, Brasil) sob refri-
geração constante (300rpm), durante 30 segundos. 
Os corpos de prova foram então adaptados sob um 
disco de acrílico e pressionados por placas de metal 
que juntas possuíam 140g de massa.

Um total de 112 corpos de prova foram confec-
cionados, constituindo 40 corpos de prova para os 
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Grupo 4: os corpos de prova foram armazena-
dos em estufa a 37°C e umidade relativa de 100% 
e durante 7 dias foram expostos por 30 segundos 
em antisséptico bucal sem álcool (Colgate® Plax® 
Complete Care) e em seguida entraram em contato 
superficial por 5 minutos com dentifrício (Sensody-
ne® Pro-Esmalte) que era aplicado diretamente em 
cada corpo de prova por meio de uma gaze ume-
decida. Posteriormente, foram realizadas lavagens 
com água destilada durante 5 segundos, individual-
mente, e então foram recolocados em seus respec-
tivos nichos, retornando para estufa nas mesmas 
condições.

Avaliação da Rugosidade Superficial

A rugosidade superficial foi avaliada utilizando 
aparelho de rugosímetro (Surftest SJ 201-Pm Mitu-
toyo, kawasaki, Japão) com ponta analisadora de 
2µm, comprimento de leitura de 2mm e aparelho 
programado para realizar leitura de 0,5mm/s. 

Três traçados foram realizados em diferentes re-
giões de cada corpo de prova e a média desses valo-
res foi considerada a rugosidade média. A medição 
da rugosidade ocorreu em dois momentos do estu-
do, antes da separação dos grupos e após terminado 
o período de 7 dias de exposições. 

Avaliação da Variação de Rugosidade Superficial 

Nota: As diferenças estatísticas são expressas por 
letras diferentes (Anova 2-critérios/Tukey, alfa=5%). 
Letras maiúsculas comparam as condições experi-
mentais e letras minúsculas, os diferentes materiais. 
Letras iguais indicam ausência de diferença estatís-
tica.

Segundo a análise, observa-se que, independen-
temente do tipo de material, a rugosidade superfi-
cial apresentada após o desafio erosivo foi estatisti-
camente superior a das demais condições 
experimentais. Não foram observadas diferenças 
significativas entre as demais condições, desta ma-
neira, observa-se que o desafio erosivo seguido da 

Tabela 1: Média (desvio-padrão) da diferença entre o valor final e inicial da rugosidade superficial.

Condição experimental
Material

TukeyResina Composta 
Convencional

Cimento de 
Ionômero de Vidro

Resina Composta 
Convencional Fluida

Controle 0,16 (0,16) 0,004 (0,27) -0,03 (0,09) B

Desafio Erosivo 1,02 (0,68) 0,77 (0,55) 0,96 (0,29) A

Desafio Erosivo + Proteção 0,16 (0,15) 0,17 (0,18) 0,32 (0,20) B

Proteção 0,24 (0,30) 0,18 (0,30) 0,17 (0,25) B

Tukey a a a

e testes Estatísticos 

O cálculo da variação da rugosidade superfi-
cial foi determinado pela diferença entre o valor de 
rugosidade inicial e o valor de rugosidade final de 
cada corpo de prova. 

Inicialmente, foi realizada a análise exploratória 
dos dados para verificação dos parâmetros da análi-
se de variância (ANOVA). A análise estatística infe-
rencial foi realizada pela ANOVA 2-critérios, tendo 
como fatores principais as condições: materiais (3 
níveis) e condição experimental (4 níveis). Para 
comparações múltiplas entre as médias foi utilizado 
o teste Tukey. Todas as análises foram realizadas no 
programa estatístico SAS, versão 9.1, com nível de 
significância de 5%.

De acordo com a análise estatística, verificou-
-se que a interação estatística entre os fatores ma-
terial e condição experimental não foi significativa 
(p=0,70). Desta maneira, os fatores principais foram 
analisados separadamente. Também não foram ob-
servadas diferenças entre os níveis do fator material 
(p=0,33); porém, as condições experimentais apre-
sentaram diferenças estatisticamente significativas 
(p<0,0001). A Tabela 1 apresenta o desdobramento 
desta análise.

RESULTADOS

proteção resulta em médias estatisticamente seme-
lhantes ao controle (ausência de tratamento) e à pro-
teção superficial apenas.

Os materiais restauradores também podem estar 
sujeitos aos fatores etiológicos que causam a ero-
são, independente de qual a origem dos ácidos. 
Para melhor longevidade das restaurações, é fun-
damental que estes materiais sejam resistentes ao 
desgaste gerado pelas alterações de pH do ambiente 
oral11.

DISCUSSÃO
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O potencial erosivo de uma substância não de-
pende somente do pH, é fortemente influenciado 
pela titulação, frequência, duração do contato, vis-
cosidade e teor de cálcio fosfato11,12. Também se 
deve observar a composição de uma solução po-
tencialmente erosiva13, já que a presença de ácidos 
específicos como o ácido clorídrico (HCl) e o ácido 
cítrico possivelmente elevam o potencial erosivo de 
soluções, principalmente pela sua alta titulação11,13. 

No presente trabalho, os materiais expostos ao 
protocolo de desafio erosivo (Grupo 2) tiveram gan-
ho significativo de rugosidade superficial. Resulta-
do semelhante aos achados de autores que fizeram 
imersão de materiais restauradores em diferentes 
substâncias de pH ácido11. Neste estudo de Braga 
et al.11 (2010), os autores utilizaram bebidas como 
suco de laranja, uísque e Coca-Cola®, comprovan-
do além do acréscimo de rugosidade uma perda de 
massa dos corpos de prova. Sendo o aumento de 
rugosidade mais percebido no suco de laranja, pos-
sivelmente pela presença do ácido cítrico. 

Em estudo anterior, Landim et al.13 (2008) eluci-
dam que quando compósitos estão contidos em pH 
ácido, pode ocorrer a hidrólise dos grupos ésteres 
presentes na matriz orgânica, levando à formação 
de grupos carboxílicos livres, os quais podem redu-
zir o pH dentro da matriz polimérica, substituindo 
as ligações de pontes de hidrogênio e diminuindo a 
interação entre as moléculas de polímero, com isso 
ocorre a diminuição da dureza do material11,13. Em 
quadros patológicos que envolvem redução do pH 
da cavidade oral observa-se degradação do esmalte 
e das restaurações, particularmente na interface en-
tre o material restaurador e o dente13.

Os materiais restauradores avaliados neste es-
tudo apresentam grande diversidade em relação à 
composição, variando quanto ao tipo e tamanho 
das partículas e a porcentagem de carga incorpora-
da na matriz orgânica. Entretanto, os materiais apre-
sentaram valores semelhantes de rugosidade super-
ficial nas diferentes condições testadas. Ao avaliar o 
cimento de ionômero de vidro, Braga et al. 11 (2010)   
verificaram que este foi o material que apresentou 
maior ganho em rugosidade em meio ácido. Para 
os autores, este comportamento deve-se a um elo 
insuficiente entre a ligação cruzada da rede polial-
quenóide e correntes poliméricas do material iono-
mérico. Saito et al.14 (2000) explicam o maior ganho 
de rugosidade nos materiais ionoméricos pela maior 
susceptibilidade à degradação, além de relatar a in-
corporação de bolhas de ar durante a manipulação. 
Estas bolhas são responsáveis pela incorporação de 
porosidades junto as partículas de carga que se ex-
põe durante abrasão.

Figueredo et al.10 (2006), relataram um aumen-
to de rugosidade superficial em resinas com dife-

rentes composições quanto ao tamanho de carga 
após imersão em café e em Coca-Cola®, referindo 
a possibilidade de correlação entre o tipo, tamanho 
e quantidade de carga e sua lisura superficial, após 
processo de envelhecimento artificial em soluções 
ácidas.

Em estudo recente, Diniz et al.15 (2011) pes-
quisaram a capacidade de diversos dentifrícios em 
impedir a erosão em blocos de esmalte. Dentre os 
dentifrícios pesquisados, o Sensodyne® Pro-Esmal-
te, e o agente erosivo estudado foi a Coca-Cola®. 
Os autores constataram a capacidade do dentifrício 
em reduzir a erosão sofrida pelos blocos de esmalte, 
porém nenhum deles foi capaz de impedi-la. Tal 
capacidade protetora é atribuída ao flúor e sua ação 
remineralizadora, e pela formação de depósitos de 
fluoreto de cálcio (CaF2) que irão dissociar durante 
a próxima queda de pH, voltando a liberar mine-
rais no ambiente, além do elevado pH do dentifrício 
(aproximadamente 7,12). Tais resultados corrobo-
ram com os achados da presente investigação, onde 
também foi constatado o fator de proteção deste 
dentifrício, o qual auxiliou a inibir completamente 
as alterações superficiais promovidas pela erosão. 
Apesar dos resultados conexos, é importante res-
saltar a diferença substancial entre as metodologias 
aplicadas, pois Diniz et al.15 (2011) utilizaram blo-
cos de esmalte, Coca-Cola® como agente erosivo, 
abrasão realizada por escovação e saliva artificial 
durante armazenamento, enquanto no presente tra-
balho não houve abrasão associada a aplicação do 
dentifrício além da combinação do antisséptico bu-
cal, agente erosivo distinto, e armazenamento sem 
adição de saliva artificial.

A opção por antisséptico bucal sem álcool foi 
embasada nas afirmações de Tollentino et al. 16 

(2010) os quais relatam o álcool como um exce-
lente solvente da cadeia polimérica. Soluções com 
altas concentrações de álcool (50 e 75% de etanol) 
podem causar diminuição significante das proprie-
dades e aumento no desgaste do compósito16,17. 
Apesar de muitos antissépticos bucais apresentarem 
pH reduzido, alguns podem ser considerados até 
potencialmente erosivos (pH < 5,5)17. Entretanto, 
segundo Hanan et al.12 (2011) neste pH é possível 
uma maior estabilidade química que pode favorecer 
a incorporação de íons de flúor. Este fato justificaria 
o bom resultado apresentado no grupo que foi ex-
posto à proteção com antisséptico e dentifrício após 
o desafio erosivo.

Os achados do presente trabalho sugerem que a 
associação da exposição a antissépticos bucais e a 
dentifrícios após episódios de simulação do conta-
to com suco gástrico podem evitar efeitos nocivos 
deste desafio erosivo. Porém, estudos in situ e ava-
liações clínicas devem ser realizadas para sustentar 
estes resultados, pois o ambiente bucal apresenta 
características complexas que interferem no com-
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portamento dos materiais e que são difíceis de se-
rem reproduzidas em testes laboratoriais.

Finalmente, frente à necessidade de seleção de 
materiais restauradores, é fundamental que o pro-
fissional esteja atento às características do material, 
devendo levar em consideração as histórias de re-
fluxo gástrico, de desordens alimentares, e do alto 
consumo de dieta ácida de cada paciente, bem 
como a indicação de produtos presentes no merca-
do que tenham por objetivo reduzir a influência dos 
ácidos, a fim de se obter maior desempenho clínico 
das restaurações.

Concluiu-se que o contato frequente com solu-
ção de baixo pH, simulando suco gástrico, pode 
alterar a topografia superficial dos materiais restau-
radores, aumentando sua rugosidade e podendo in-
terferir na longevidade das restaurações. A proteção 
superficial resultante da associação entre antissépti-
co bucal e dentifrício é capaz de evitar os efeitos 
deletérios do desafio erosivo, para resinas compos-
tas e cimentos de ionômero de vidro do tipo con-
vencional.

CONCLUSÃO

REFERÊNCIAS

Endereço para correspondência

Andrea Nóbrega Cavalcanti 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
(EBMSP)
Av. Silveira Martins, 3386, Cabula, 
41.150100, Salvador, Ba, Brasil
Telefone/fax: +55 71 3257-8200
Email: andreancavalcanti@yahoo.com.br



20 21

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

20 21

ESTUDO RETROSPECTIVO DE CARCINOMAS ESCAMOCELULARES DE BOCA 
DIAGNOSTICADOS EM UM CENTRO DE REFERÊNCIA EM PATOLOGIA 
BUCAL,SALVADOR,BAHIA.

RETROSPECTIVE STUDY OF ORAL SQUAMOUS CELL CARCINOMAS 
DIAGNOSED AT A LABORATORY OF ORAL PATHOLOGY, SALVADOR, 
BAHIA, BRAZIL.

Raphael Luís Rocha Nogueira*
Adna Barros Ismerim**

Jean Nunes dos Santos***

RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo realizar uma análise retrospectiva 
de casos de carcinomas escamocelulares da boca, diagnosticados em um 
centro de referência na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Material e Méto-
dos: Foram analisados dados demográficos de uma amostra de Carcinoma 
Escamocelular Oral diagnosticados na Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade Federal da Bahia (UFBA). Resultados: Dos quarenta e oito casos 
analisados, trinta e dois(66.6%) pertenciam ao sexo masculino e dezesseis 
(33.3%) ao sexo feminino. A média de idade foi de cinquenta e oito anos, 
e os locais acometidos foram o assoalho de boca (33.3%), seguido pela 
borda da língua (29.16%), palato (20.83%), região retromolar (8.33%), re-
bordo alveolar (8.33%), mucosa jugal (8.33%), gengiva (4,1%), lábio inferior 
(2.08%), e região anterior da mandíbula (2.08%). Conclusão: Este estudo 
contribuiu para o diagnóstico do câncer oral em uma população local do 
estado da Bahia, a partir de biópsias incisionais, fornecendo também dados 
demográficos dos pacientes acometidos.

ABSTRACT

Objective: This study aimed to conduct a retrospective analysis of cases of 
squamous cell carcinomas of the mouth, diagnosed in a referral center in the 
city of Salvador, Bahia, Brazil. Material and methods: Demographic data 
from a sample of oral squamous cell carcinoma diagnosed at School of Den-
tistry, Federal University of Bahia (UFBA) were analyzed. Results: Of the for-
ty-eight cases analyzed, thirty-two (66.6%) belonged to the male and sixteen 
patients (33.3%) females. The average age was fifty-eight, and the affected 
sites were the floor of mouth (33.3%), followed by the edge of the tongue 
(29.16%), palate (20.83%), retromolar area (8:33%), alveolar ridge (8:33%), 
buccal mucosa (8:33%), gum (4.1%), lower lip (2:08%), and anterior man-
dible (2:08%). Conclusion: This study contributed to the diagnosis of oral 
cancer in a local population of the state of Bahia, from incisional biopsies, 
also providing demographics of affected patients.

* Estudante de Graduação e Monitor de Patologia Geral da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia(UFBA).
** Doutoranda da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA).
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O câncer de cavidade oral é considerado um 
problema de saúde pública mundial. No Brasil, a 
estimativa para o ano de 2014, válida também para 
o ano de 2015, aponta para a ocorrência de 11.280 
casos novos do câncer de cavidade oral em homens 
e 4.010 em mulheres. Tais valores obtidos do Insti-
tuto Nacional do Câncer (INCA) do Ministério da 
Saúde correspondem a um risco estimado de 11,54 
casos novos a cada 100 mil homens e 3,92 a cada 
100 mil mulheres1.

O carcinoma escamocelular (CEC) representa a 
maior parte das neoplasias malignas da cavidade 
oral2,3. Estudos científicos têm demonstrado maiores 
incidências entre indivíduos de 50 a 70 anos, sen-
do o sexo masculino o mais acometido3-5.  Segun-
do Moracchio et al. 6 (2010), a proporção Homens: 
Mulheres no Brasil foi de 3:1. Porém percebe-se um 
aumento significativo entre as mulheres5,7,8 e au-
mento da incidência em indivíduos abaixo de 45 
anos de idade 3,9,10, onde o curso da doença é mais 
agressivo e há maiores riscos de metástases 3.

O presente estudo tem como objetivo fornecer 
dados demográficos de uma amostra de Carcinoma 
Escamocelular de boca diagnosticados no laborató-
rio de Patologia cirúrgica da Faculdade de Odonto-
logia da Universidade Federal da Bahia, por meio 
de biópsia incisional.

INTRODUÇÃO
Foi realizado um estudo retrospectivo de CECs 

orais nos arquivos do Serviço Patologia Cirúrgica da 
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal 
da Bahia, no período de 2002 a 2011. A amostra 
consistiu de 48 espécimes parafinados de CECs 
orais obtidos a partir de biópsias incisionais. Foram 
selecionados os blocos com presença de material 
biológico suficiente e em boas condições de uso. 
Os dados clínicos como sexo, idade, e localização 
da lesão foram obtidos das fichas do exame anáto-
mo-patológico. Para análise histológica, novos cor-
tes de cinco micrômetros de espessura foram obti-
dos dos espécimes fixados em formol e emblocados 
em parafina. As lâminas referentes a cada caso fo-
ram coradas em hematoxilina/eosina (H/E) e subme-
tidas a novo exame histológico por dois diferentes 
avaliadores, sob microscopia de luz. Os casos fo-
ram avaliados de acordo com o sistema proposto 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS)11.

Dos 48 casos estudados, 32 (66.6%) ocorreram 
em homens. Vinte e nove pacientes tinham 60 anos 
ou menos (49.67 ± 6.20) e 18 pacientes tinham 
idade acima de 60 anos. A variação de idade foi 
entre 27 a 92 anos (58.12 ±13.47 anos), sendo que 
a incidência foi maior na quinta década de vida. A 
distribuição por faixa etária e sexo é mostrada na 
Tabela 1.

MATERIAL E MÉTODOS

RESULTADOS

Tabela 1: Distribuição dos indivíduos segundo a faixa etária e o sexo, período de 2002-2011; 
Universidade Federal da Bahia, Salvador- BA.

Faixa Etária
Masculino Feminino

N % N %

≤ 45 anos 4 8,3% 1 2,08%

46 a 49 anos 6 12,5% 2 4,1%

50 a 59 anos 9 18,7% 5 10,4%

60 a 69 anos 7 14,5% 2 4,1%

70 a 79 anos 3 6,2% 3 6,2%

≥ 80 anos 2 4,1% 3 6,2%

Total 31 64,6% 16 33,3%

Não foi informado a idade de 1 paciente do sexo masculino.

O diagnóstico clínico foi confirmado pelos acha-
dos histopatológicos em 38 casos, sendo que em 4 
casos, o diagnóstico foi divergente (Tabela 2).Deste 
modo, a partir das informações coletadas dos casos 
confirmados, os sítios anatômicos acometidos pela 
doença é abordado na Tabela 3. Dentre eles o as-

soalho de boca (n=16), borda da língua (n=14) e 
palato (n=10) foram os locais anatômicos mais aco-
metidos. O sítio de maior acometimento nos indi-
víduos adultos jovens foi o palato, e nos indivíduos 
mais velhos, o assoalho de boca.
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A incidência do câncer tem aumentado nas di-
versas populações do mundo, principalmente no 
Brasil, tendo-se constituído uma questão de saúde 
pública10. O CEC oral é uma neoplasia malígna 
muito frequente em diferentes países como Sri 
Lanka, Taiwan, Bangladesh12, Paquistão, Índia, 
França e Brasil13. As taxas da incidência global e de 
mortalidade, respectivamente, para o carcinoma es-
camocelular da cabeça e do pescoço são de 540.000 
e 271.000 anualmente 10. De um modo geral, o ál-
cool, o fumo, infecções virais, fatores sociais e ge-
néticos estão entre os fatores de risco para o desen-
volvimento dessa neoplasia 7,10,12.

É importante referir que a prática do tabagismo 
iniciada na adolescência faz com que o indivíduo 
acumule carcinógenos, implicando no surgimento 
da lesão antes dos 40 anos de idade14. Apesar dos 

DISCUSSÃO tabagistas possuírem 11 vezes mais chances de de-
senvolvimento do câncer oral 15, há relatos do seu 
desenvolvimento nos indivíduos não fumantes e não 
etilistas por alguns autores16-19. Sugere-se que muitos 
desses pacientes (principalmente jovens), possuem 
instabilidade genômica e susceptibilidade genética 
a desenvolverem tumores, levando-os a serem mais 
susceptíveis aos riscos de infecção pelo HPV, que 
também participa no desenvolvimento do CEC 10, 

12,16. 

Neste estudo, o sexo masculino foi acometido 
duas vezes mais que o sexo feminino. De acordo 
com os achados da literatura, o sexo masculino 
também é o mais acometido 7, 9, 20,21, porém se per-
cebe um aumento significativo da incidência entre 
as mulheres, por causa de mudanças de hábitos nes-
se grupo, diminuindo assim a proporção homens: 
mulheres5,8,22, embora isto não fosse observado na 
amostra presente.

Tabela 2: Resultados do diagnóstico clínico, período de 2002-2011, Universidade Federal da 
Bahia, Salvador – BA.

Diagnóstico Clínico N %

Carcinoma Escamocelular    38 79,16%

Carcinoma Verrucoso 1 2,08%

Carcinoma Actinômico 1 2,08%

Lesão de células gigantes 1 2,08%

Fibromatose 1 2,08%

Não informado 6 12,5%

Tabela 3: Locais acometidos pelo CEC nas amostras analisadas, período de 2002-2011, Uni-
versidade Federal da Bahia, Salvador – BA.

Locais N %

Assoalho de boca 16 33,33%

Borda da língua 14 29,16%

Palato 10 20,83%

Região retromolar 4 8,33%

Rebordo alveolar 4 8,33%

Mucosa jugal 4 8,33%

Gengiva 2    4,1%

Lábio inferior 1 2,08%

Região anterior da mandíbula 1 2,08%
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A maioria dos casos de CEC oral desse estudo 
ocorreu em indivíduos com idade superior aos 50 
anos. Esse achado é similar ao encontrado em di-
versos estudos, que verificaram a prevalência dessa 
lesão a partir da quinta década de vida 9, 13, 21,23. 
Apesar de o CEC oral ser mais comum em adultos 
e idosos, há relatos de sua incidência em adultos 
jovens (abaixo de 45 anos de idade), estando fre-
quentemente associado ao alcoolismo 3,9,10,13,21. A 
despeito desse aspecto, os achados sugerem que 
o abuso de álcool e fumo precoce em países em 
desenvolvimento, como o Brasil, façam com que a 
incidência do CEC oral em jovens se torne um fator 
comum, não mais afetando indivíduos a partir da 5ª 
década de vida 9.

No presente estudo, observou-se uma pequena 
proporção dessa lesão em adultos jovens (abaixo de 
45 anos), sendo 66,6% pertencente ao sexo mascu-
lino e 33,3% ao feminino.  Aqui, o CEC oral parece 
ter sido facilmente diagnosticado na clínica, uma 
vez que 79% dos indivíduos tiveram essa suspeita 
clínica. Ao exame histopatológico, dos 38 diagnos-
ticados no exame clínico com CEC oral, todos os 
casos foram confirmados.

Clinicamente, o CEC oral pode se apresentar 
como uma placa eritematosa, um nódulo ou ain-
da como uma úlcera, podendo ou não estar asso-
ciada a dor, dificuldade na deglutição e na fala24. 
Histologicamente observa-se um amplo espectro de 
alterações citológicas e arquiteturais, podendo va-
riar em pobremente diferenciados, moderadamente 
diferenciados e bem diferenciados 25. Apesar da va-
riação quanto aos aspectos clínicos, alguns autores 
afirmam não existir uma correlação entre estes as-
pectos, os sítios acometidos e a idade do paciente 
3,9, ou seja, estas lesões em pacientes jovens não 

diferem dos achados na população em geral.

O sítio mais acometido no presente estudo foi o 
assoalho de boca corroborando com as pesquisas 
de outros autores 9,22,26 que afirmaram ser este o sítio 
mais acometido pelo CECO. O assoalho bucal foi 
seguido pela língua e palato e alguns autores rela-
tam que estas são as localizações mais frequentes na 
cavidade oral, apresentando os piores prognósticos 
e que possibilitam dificuldades no tratamento 25,27. 
O momento do diagnóstico é muito importante, por 
influenciar o tratamento, a qualidade de vida e a 
taxa de sobrevivência dos indivíduos afetados 8,9.

O problema do câncer oral no Brasil é preocu-
pante, pois o aumento das taxas de incidência e 
consequente mortalidade estão entre as mais eleva-
das 1. Segundo o INCA, a Bahia tem uma taxa esti-
mada de  8,07 casos a cada 100 mil homens e 3,22 
casos a cada 100 mil mulheres, somente para Salva-
dor, foi estimado para o ano de 2014, 150 novos 
casos entre os homens e 70 novos casos entre as 
mulheres. Dados que também serão válidos para o 
ano de 20151. Para reduzir a mortalidade, é neces-
sário identificar lesões potencialmente malignas em 
estágios iniciais, possibilitando um tratamento me-
nos agressivo e o aumento da sobrevida 8,9.

Este estudo contribuiu para o diagnóstico do 
câncer oral em uma população local do estado da 
Bahia, além de servir para mostrar a importância do 
diagnóstico histopatológico, como também ressal-
tar a relevância da correta descrição do diagnóstico 
clínico e dos dados dos pacientes. Portanto, o ci-
rurgião dentista deve estar atento a uma descrição 
minuciosa dos casos.

CONCLUSÃO
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho é descrever as características clinico-pa-
tológicas e a abordagem terapêutica de um ameloblastoma unicístico reci-
divante localizado na região anterior da mandíbula. Descrição do caso: A 
paciente procurou o serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial 
das Obras Sociais Irmã Dulce, no ano de 2003, por encaminhamento de 
cirurgião-dentista, com queixa principal de inchaço em região anterior da 
mandíbula. Ao exame clínico constatou-se abaulamento da região de sínfise 
e parassínfise e mobilidade dentária. O exame radiográfico elucidou área 
radiolúcida unilocular. O primeiro tratamento instituído foi de enucleação 
cística, extração dos dentes envolvidos e curetagem agressiva. O exame aná-
tomo-patológico (AP), determinou o diagnóstico de ameloblastoma cístico. 
Doze anos depois houve recidiva. Foi realizada então ressecção cirúrgica 
do tumor com margem de segurança. Ao exame AP desse novo espécime, 
confirmou-se o diagnóstico de ameloblastoma unicístico, variante mural. A 
cicatrização foi satisfatória e a paciente encontra-se sob acompanhamen-
to periódico. Considerações finais: É importante elucidar a capacidade de 
recidivas tardias, apesar de incomum nos ameloblastomas unicísticos, e a 
importância do acompanhamento a longo prazo desses pacientes.

ABSTRACT

Aim: To describe the clinical and pathological features and the therapeutic 
approach of a recurrent unicystic ameloblastoma located in the mandible. 
Case report: The patient went to the service of Surgery and Traumatology 
Maxillofacial of the Sister Dulce Social Works Hospital, in 2003, by forward-
ing the dentist, complaining about swelling of the anterior mandible region. 
The clinical examination showed swelling of the anterior mandible region 
and and tooth mobility. The examination of radiographic elucidated uniloc-
ular raiolucid area. The first treatment was cystic enucleation, extraction of 
teeth involved and aggressive curettage. The histophatologic exam (HE) de-
termined the diagnosis of cystic ameloblastoma. Twelve years later recurred. 
Then a surgical resection of the tumor with a safety margin was made. By HE 
of this new specimen confirmed the diagnosis of ameloblastoma unicystic, 
wall variant. The healing was satisfactory and the patient is under regular 
monitoring. Final Considerations: It is important to clarify the ability of late 
recurrences, although uncommon in unicystic ameloblastomas, and the im-
portance of long-term monitoring of these patients.

Unitermos

Uniterms:

Ameloblastoma, 
Mandibular 
Neoplasms, 
Odontogenic Tumors.

Ameloblastoma; 
Neoplasias 
Mandibulares, 
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O ameloblastoma é uma neoplasia benigna de 
origem odontogênica. Sua denominação é derivada 
da junção do prefixo amelo, ou seja, esmalte, e da 
palavra grega “blastos”, que se traduz germinativa1. 
A consolidação do termo Ameloblastoma ocorreu 
em 1930, quando Ivey e Churchill o descreveram 
como tumor odontogênico, com formação de múlti-
plos cordões e lâminas celulares interconectadas, 
de origem epitelial, homólogas à lâmina dentogen-
gival do início da odontogênese2,3. Sua formação 
inicia-se a partir dos remanescentes da lâmina den-
tal, epitélio reduzido do esmalte, restos epiteliais de 
Malassez, ou da camada de células basais do epité-
lio de superfície3-5. 

Este tumor odontogênico raro dos maxilares 
representa 1% de todos os cístos e tumores da re-
gião oral e maxilofacial e 10% de todos os tumores 
odontogênicos da mandíbula6. Pode atingir gran-
des proporções, causar severa desfiguração facial 
e prejuízo funcional, além de reabsorver raízes e 
apresentar altas taxas de recidiva quando inadequa-
damente removido7. O seu comportamento tende 
a ser bastante agressivo nas recidivas, apresentan-
do maior potencial de invasão e destruição óssea 
do que a lesão original8. A patogênese deste tumor 
permanece obscura. Alguns autores têm relatado as-
sociação com o HPV (papiloma vírus humano)9,10.

Do ponto de vista clínico, ameloblastomas ge-
ralmente são assintomáticos e podem ser detectados 
acidentalmente em exames radiográficos de rotina. 
Quando sinais ou sintomas estão presentes, os pa-
cientes geralmente reclamam de uma tumefação 
indolor, de crescimento lento, parestesia ou malo-
clusão. Eles também podem estar associados a um 
dente não erupcionado principalmente o terceiro 
molar inferior.7,10 Nos casos de lesão cística unilo-
cular bem definida, o diagnóstico diferencial é com 
os ceratocistos odontogênicos, cistos dentígeros e 
cistos ósseos traumáticos. Já o aspecto expansivo 
multilocular deve ser diferenciado do tumor mar-
rom do hiperparatireoidismo, granuloma de células 
gigantes e hemangiomas ósseos atípicos10,11.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) con-
sidera este tumor como derivado do epitélio odon-
togênico sem ectomesênquima e o classifica em 
quatro subtipos: sólido ou multicístico, extra-ósseo 
ou periférico, desmoplásico e unicístico10,12. O ame-
loblastoma apresenta crescimento lento, infiltrativo 

INTRODUÇÃO e expansivo, com capacidade localmente invasiva, 
inclusive para tecidos moles13,14, fato que o torna 
mais agressivo e com alto potencial de recidiva15,16. 
Acomete frequentemente pacientes da segunda à 
quarta décadas de vida e em 80% dos casos locali-
za-se na mandíbula. Somente 20% são observados 
na maxila 10,16,17. As variantes malignas do amelo-
blastoma tratam-se de entidades raras e com poucos 
casos relatados na literatura 16-18.

O ameloblastoma unicístico foi descrito em 
1977 por Robinson e Martinez19 e apresenta-se 
como uma lesão bem definida, com uma grande 
cavidade monocística revestida por epitélio odon-
togênico. Em 1988, o ameloblastoma unicístico foi 
classificado em três subtipos histológicos de acordo 
com a camada de epitélio: camada cística composta 
de simples camada epitelial - ameloblastoma uni-
cístico; camada cística apresentando proliferação 
plexiforme intraluminal do epitélio - ameloblastoma 
unicístico intraluminal; lesão cística com invasão 
epitelial no tecido conjuntivo em uma forma folicu-
lar ou plexiforme - ameloblastoma unicístico mural. 
De acordo com esta classificação, as duas primeiras 
variantes são consideradas menos agressivas, sen-
do a terceira mais agressiva. O diagnóstico de cada 
tipo só pode ser realizado após recolhimento do 
material histológico 10,20.

O objetivo deste trabalho é descrever as caracte-
rísticas clinico-patológicas e a abordagem terapêuti-
ca de um ameloblastoma unicístico recidivante lo-
calizado na região anterior da mandíbula.

Paciente do sexo feminino, 60 anos, faioderma, 
procurou o serviço de Cirurgia e Traumatologia Bu-
comaxilofacial das Obras Sociais Irmã Dulce no ano 
de 2003 por encaminhamento de cirurgião-dentista, 
com queixa principal de inchaço em região anterior 
da mandíbula. Na anamnese a paciente relatou não 
saber com exatidão quando e como a lesão surgi-
ra. Ao exame clínico constatou-se abaulamento da 
região mentoniana e mobilidade das unidades den-
tárias 31, 41 e 42. O exame de radiografia panorâ-
mica (Figura 1) elucidou área radiolúcida unilocular 
de bordas não uniformes com extensão do primeiro 
pré-molar inferior esquerdo ao segundo pré-molar 
inferior direito, e reabsorção radicular dos dentes 
envolvidos -34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44 e 45. 

RELATO DE CASO
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O diagnóstico clínico inicial foi de ameloblasto-
ma unicístico. O primeiro tratamento instituído foi 
de enucleação cística, extração dos dentes envolvi-
dos e ostectomia periférica. O espécime cirúrgico 
comprovou, ao exame anátomo-patológico (AP), se 
tratar de um tumor do tipo ameloblastoma cístico. 

Por ser um tumor agressivo e com risco de recidiva, 
planejou-se consultas semestrais para acompanha-
mento clínico e radiográfico (Figura 2). Após seis 
meses (Figura 3) os exames indicavam deposição 
óssea satisfatória na região, condição indicativa de 
sucesso terapêutico, no momento. 

Figura 1: Panorâmica realizada no ano de 2003 pré-operatória, em que pode-se 
observar reabsorção radicular dos dentes envolvidos.

Figura 2: Panorâmica realizada no 15º dia pós-operatória.

Figura 3: Panorâmica indicando neoformação óssea após 6 meses de cirurgia.
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A paciente, a partir de então, deixou de compa-
recer às consultas planejadas, retornando ao serviço 
somente 12 anos depois, apresentando abaulamen-
to vestibular na região anterior da mandíbula, com 
suspeita de recidiva. Ao exame radiográfico (Figura 
4) observou-se área radiolúcida multilocular em re-
gião de sínfise e parassínfise direita. A tomografia 
computadorizada (TC) (Figura 5) em corte axial in-
dicou lesão multicística intra-óssea com expansão 
cortical vestibular (Figura 6). Foi realizada ressec-
ção cirúrgica do tumor com margem de seguran-
ça (Figura 7), com extensão de um centímetro de 

margem óssea do lado direito até o primeiro molar 
esquerdo, havendo assim perda dos dentes 35 e 46 
como medida de segurança no mesmo momento 
instalou-se placa de reconstrução do sistema 2.4 (Fi-
gura 8). Ao exame anátomo patológico dessa nova 
peça, confirmou-se o diagnóstico de ameloblastoma 
unicístico, variante mural. A cicatrização foi satisfa-
tória e a paciente encontra-se sob acompanhamento 
periódico (Figuras 9, 10 e 11), estando no momento 
aguardando cirurgia de reconstrução óssea e poste-
rior reabilitação com implantes.

Figura 4: Panorâmica após 10 anos, indicando recidiva.

Figura 5: Tomografia Computadorizada: corte axial indicando abaulamento da mandíbula.

Figura 6: Reconstrução em 3D vista frontal e lateral esquerda e direita.
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Figura 7: Peça cirúrgica.

Figura 8: Fixação do lado direito e esquerdo da placa.

Figura 9: Radiografia do 7º D.P.O.
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Em 1827, Cusack foi o primeiro autor a descre-
ver o ameloblastoma 16. O termo ameloblastoma foi 
primeiramente introduzido por Churchil em 1930 
quando foi descrito como um tumor odontogêni-
co com formações de múltiplos cordões e lâminas 
celulares interconectadas, de origem epitelial e ho-
mólogas com a lâmina dentogengival do início da 
odontogênese 2,3. Histopatologicamente, a OMS 
classifica este tumor em quatro subtipos: sólido ou 
multicístico, extra-ósseo ou periférico, desmoplási-
co e unicístico17.

Em 1977, Robinson e Martinez19 descreveram 
o ameloblastoma unicístico e em 1988 esta varian-
te foi subdividida em três subtipos histológicos de 
acordo com a camada do epitélio: ameloblastoma 
unicístico, ameloblastoma unicístico intraluminal, 
ameloblastoma unicístico mural10. 

Os ameloblastomas tem sua causa ainda incerta 
e supõe-se que eles têm origem dos remanescen-
tes embrionários do forro epitelial de cistos odon-
togênicos, da lâmina dura, do órgão do esmalte, do 
epitélio escamoso estratificado da cavidade bucal, 
ou de remanescentes epiteliais deslocados10,18. As 
células dos tumores odontogênicos mimetizam as 
células das fases da embriogênese dentária, com 
isso, a agressividade do tumor dependerá da fase 
embriogênica copiada, ou seja, quanto mais ini-
cial for a fase da célula mais agressivo será o tumor 
21. Essas células tumorais conservam em estado de 
latência toda a sua potencialidade tecidual e são 
capazes de originar um tumor quando passam por 
algum tipo de estresse tecidual desencadeado por 
fatores desconhecidos e saem do estado de latência 
para uma atividade proliferativa, semelhante a que 
apresentavam na época de formação do órgão do 
esmalte e da lâmina dentária 21.

O tratamento do ameloblastoma tem sido contro-
verso em virtude de seu comportamento biológico 
ímpar, apresentando crescimento lento, capacida-
de localmente invasiva, expansivo e assintomático, 
capaz de perfurar a cortical óssea, invadir tecidos 
moles adjacentes, pode causar a perda da lâmina 
dura, reabsorção das raízes dentárias e chegam a 
atingir grandes proporções podendo estar associa-
dos a um dente não erupcionado, normalmente o 
terceiro molar10,21,22.

Hong et al.17 (2007) relataram que o ameloblasto-
ma unicístico têm comportamento biológico menos 
agressivo e acreditam que o tumor invade somente 
os espaços medulares da mandíbula, sendo o osso 
cortical apenas erodido, dessa forma, a preservação 
das bordas inferior e posterior da mandíbula obtêm 
resultados clínicos e estéticos melhores. Quando 
não assintomáticos, os pacientes relatam tumefação 
indolor, assimetria facial parestesia, deslocamento 
de dentes, mobilidade dentária, má oclusão e limi-
tação da abertura de boca10,23. 

O ameloblastoma é o segundo tumor odonto-
gênico mais comum precedido apenas dos odon-
tomas22. A variante mais comum na primeira e se-
gunda décadas de vida é a unicística21,24. Este tumor 
ocorre em igual frequência nas diferentes etnias e 
em ambos os sexos 3,25 com um pico de incidência 
na terceira e quarta décadas de vida 21. O amelo-
blastoma é mais frequente na região posterior do 
corpo da mandíbula e no ângulo da mandíbula, mas 
pode ocorrer em qualquer parte da maxila e man-
díbula3 como no caso apresentado neste estudo em 
que o tumor acomete a região mentoniana. 

De acordo com Hong et al.17 (2007)  os amelo-
blastomas unicísticos são mais comuns em jovens, 
como no estudo de Kim et al.21 (2013) em que o pa-
ciente tinha 8 anos, em contrapartida Paiva et al.20 

(2010), e o caso estudado são pacientes idosos de 
60 e 70 anos respectivamente.

A realização de radiografias convencionais in-
trabucais, extrabucais, panorâmicas e tomografias 
computadorizadas (TC) são úteis para a primeira 
linha de investigação, planejamento cirúrgico, ob-
servação da correlação do tumor com estruturas cir-
cunvizinhas e acompanhamento pós-cirúrgico. As 
características imaginológicas dos ameloblastomas 
se assemelham a outras lesões de origem odonto-
gênica e não odontogênica, por isso, não são in-
formações patognomônicas e não podem ser usa-
das como o único meio de diagnóstico, se fazendo 
necessário um exame histopatológico da lesão para 
diagnóstico da doença8,10,26.

Segundo Sá et al.8 (2004), quando o ameloblas-
toma unicístico apresenta características radiográfi-
cas císticas, unilocular e bem definidas, o diagnósti-
co diferencial se faz com ceratocisto odontogênico, 
cístos dentígeros e cistos ósseos traumáticos, além 
disso, as formas redicivantes  tem aspecto seme-
lhante aos de neoplasias malignas como o carcino-
ma mucoepidermóide.

O aspecto imaginológico do ameloblastoma 
unicístico apresenta-se como área radiolúcida bem 
circunscrita podendo apresentar esclerose marginal 
e seu aspecto na TC é de área cística hipodensa, 
associada a áreas de atenuação representadas por 
porções sólidas10.

No estudo de Paiva et al.20 (2010) a pacien-
te apresentou na  primeira radiografia panorâmica 
uma área radiolúcida bem circunscrita envolvendo 
a região do corpo mandibular direito, após exame 
histopatológico da lesão e diagnóstico de amelo-
blastoma unicístico. Foi realizada a  enucleação 
simples da lesão e proservação, após 17 anos a 
paciente apresentou imagens radiolúcidas multilo-
culares bem circunscritas e delimitadas, então foi 
realizada a curetagem agressiva da lesão e proser-
vação, novamente após 4 anos surgiu uma imagem 
radiolúcida bem circunscrita e delimitada na mesma 
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localização das anteriores e esta foi enucleada com 
a posterior utilização de crioterapia, mas 6 anos de-
pois, uma imagem semelhante e menor foi encon-
trada na região do canino inferior direito e optou-se 
pela ressecção em bloco.

Kim et al.21 (2013) em seu estudo apresentou um 
caso clínico de recidiva de ameloblastoma unicísti-
co do tipo mural e posteriormente do tipo folicular, 
onde a lesão apresentou características radiográficas 
radiolúcidas e bem circunscritas envolvendo o se-
gundo pré-molar inferior esquerdo ainda não irrom-
pido, mesmo após a recidiva apresentou caracterís-
ticas semelhantes. No estudo aqui apresentado, a 
paciente apresentou área radiolúcida unilocular na 
região de pré-molar inferior esquerdo ao segundo 
pré-molar inferior direito e posteriormente, na reci-
diva apresentou as mesmas características na região 
de sínfise e parassínfise.

A TC é fundamental para avaliar os limites ma-
croscópicos do tumor para melhor acesso e ressec-
ção das margens, ela também é necessária para 
verificar se houve destruição ou rompimento da 
cortical óssea e observar a extensão da invasão dos 
tecidos moles7,10,26. A TC do caso relatado neste es-
tudo, em corte axial indicou lesão cística intra-óssea 
com expansão e destruição da cortical vestibular e 
lingual contra indicando tratamento por curetagem.

A terapia adequada para um tumor como o ame-
loblastoma deve ser a menos agressiva possível, 
mas radical o suficiente para evitar recidivas, a es-
colha do tratamento é em função do tamanho, tipo 
da lesão, localização, aspectos clínicos do pacien-
te, comportamento biológico do tumor e sua histo-
patologia3,7,10 e experiência do cirurgião.

De acordo com Hong et al.17 (2007) os méto-
dos de tratamento para ameloblastomas são classi-
ficados em três tipos; tratamento conservador sem 
margem de segurança (enucleação seguida de cure-
tagem óssea, marsupialização seguida de enuclea-
ção e enucleação); ressecção marginal com margem 
óssea, sem perda da continuidade óssea (ressecção 
em bloco ou mandilectomia marginal) associada a 
tratamentos com substâncias químicas ou físicas ou 
térmicas20, ressecção parcial ou maxilectomia en-
volvendo toda a espessura óssea (hemimandilecto-
mia ou maxilectomia parcial).

Segundo Chaine et al.27 (2009) o tratamento con-
servador oferece uma melhor qualidade de vida e é 
indicado para ser realizado anteriormente aos trata-
mentos radicais, desde que tenha um acompanha-
mento adequado da lesão e controle pós-operatório. 
Em acréscimo Sham et al.7 (2009) e Hong et al.17 

(2007), defendem que técnicas conservadoras são 
mais indicadas para o tratamento de ameloblastoma 
unicístico e  têm baixas taxas de recidiva. Segun-
do Hong et al.17 (2007) as variedades plexiforme, 
periférica e unicística mostram menos potencial 
de recidiva em acréscimo, o estudo de  Huang et 

al.28 (2007) apresentou taxa de recidiva de 20% dos 
ameloblastomas unicisticos tratados conservadora-
mente.

Em relação a extração dos dentes presentes na 
região do tumor, deve-se avaliar o acesso cirúrgico, 
tipo histológico do tumor, grau de erosão radicular 
e saúde dentária geral, mas  quando os dentes estão 
diretamente envolvidos devem ser removidos29.

No caso estudado, a primeira linha de tratamen-
to foi conservadora onde foi realizada extração das 
unidades envolvidas, enucleação cística e cureta-
gem agressiva, o espécime cirúrgico foi levado para 
exame anátomo-patológico (AP) onde foi compro-
vada a suspeita de ameloblastoma unicistico, após 
12 anos a paciente retornou e foi realizada a ressec-
ção cirúrgica com margem de segurança e instalou-
-se uma placa de reconstrução no sistema 2.4, após 
exame AP foi diagnosticada com a variante mural. 
Santiago10 (2010) afirma que quando diagnosticada 
a variedade mural, justifica-se um tratamento cirúr-
gico mais agressivo uma vez que apresenta maior 
grau de invasão e destruição óssea.

A reconstrução imediata pode evitar deformi-
dades pós-operatórias graves que têm como con-
sequência problemas psicossociais, principalmente 
em pacientes jovens, e a exposição a mais uma ci-
rurgia10. Assim como no caso em questão, Kim et 
al.21 (2013) realizou o tratamento cirúrgico primário  
mais conservador com a excisão da lesão e retirada 
das unidades envolvidas e após 8 anos a segunda 
linha de tratamento foi a secção em bloco.

As recidivas do ameloblastoma unicístico podem 
ocorrer 20 anos após o tratamento, mas geralmente 
ocorre no segundo e quinto ano10,24. No caso ilustra-
do, a paciente retornou 12 anos após o primeiro 
tratamento e no estudo realizado por Paiva et al.20 

(2010) o paciente retornou com 8 anos após a pri-
meira intervenção cirúrgica.

A variante unicística do ameloblastoma pode ser 
considerada o tipo menos agressivo desse tumor, 
entretanto a sua capacidade de recidiva não deve 
ser desconsiderada, sendo o mesmo capaz de pro-
duzir recidivas normalmente multiloculares que se 
caracterizam pela sua infiltração marginal, devendo 
as mesmas serem tratadas de maneira radical com 
ressecção e margem de segurança.

Acredita-se que somente quando o ameloblas-
toma unicístico apresenta-se na tomografia compu-
tadorizada como unilocular e acomete pacientes 
jovens entre a primeira e terceira décadas de vida 
é que o tratamento conservador poderá ser consi-
derado como tratamento definitivo, mesmo assim 
requerendo avaliações clínico/radiográficas anuais 
pelo resto da vida do paciente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS



AMELOBLASTOMA UNICÍSTICO RECIDIVANTE: RELATO DE CASO COM 12 ANOS DE ACOMPANHAMENTO
UNICYSTIC AMELOBLASTOMA RECURRENCE: A CASE REPORT WITH FOLLOW UP OF 12 YEARS
Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2014; 44(2) : 27-35

RELATO DE CASO 
CLÍNICO
CASE REPORT

34 35

1. Brazis PW, Miller NR, Lee AG, Holliday MJ. 
Neuro-ophthalmologic aspects of ameloblasto-
ma. Skull Base Surg 1995, 5(4): 233-244.

2. Ivey RH, Churchill HR. The need of a standard-
ized surgical and pathological classification of 
tumors and anomalies of dental origin. Am As-
soc Dent Sch Trans. 1930;7:240-5

3. França LJL, Curioni AO, Paiva LD, Vianna MD, 
Dedivitis AR et al. Ameloblastoma demograph-
ic, clinical and treatment study - analysis of 40 
cases. Braz J Otorhinolaryngol. 2012; 78(3): 
38-41.

4. Hughes CA, Wilson WR, Olding M. Giant am-
eloblastoma: report of an extreme case and a 
description of its treatment. Ear Nose Throat J. 
1999; 78(8):568, 570-2, 574.

5. Williams TP. Management of ameloblastoma: a 
changing perspective. J Oral Maxillofac Surg. 
1993; 51(10): 1064-70.

6. Vayvada H, Mola F, Menderes A, Yilmaz M. 
Surgical Management of Ameloblastoma in the 
Mandible: Segmental Mandibulectomy and 
Immediate Reconstruction With Free Fibula or 
Deep Circumflex Iliac Artery Flap, Evaluation of 
the Long-Term Esthetic and Functional Results. J 
Oral Maxillofac Surg. 2006;64:1532-1539.

7. Sham E, Leong J, Maher R, Schenberg M, Leung 
M et al. Mandibular Ameloblastoma: Clinical 
Experience and Literature Review. Anz J Surg. 
2009;79(10):739-744.

8. Sá ACD, Zardo M, Junior AJOP, Souza RP, 
Neme MP et al. Ameloblastoma da Mandíbula: 
Relato de Dois Casos. Radiol Bras. 2004; 37(6): 
465-468.

9. Namim AK, Azad TM, Eslami B, Sarkarat F, 
Shahrokhi M et al. A Study of The Relationship 
between Ameloblastoma and Human Papilloma 
Virus. J Oral Maxillofac Surg. 2003; 61: 467-
470.

10. Santiago GM. Considerações a respeito do tra-
tamento do ameloblastoma mandibular. Belo 
Horizonte; 2010. [Monografia do Curso de Es-
pecialização em Cirurgia e Traumatologia Bu-
comaxilofacial - Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais].

11. Oliveira RL, Matos FHB, Dominguete RP, Zor-
getto AV, Silva RA. Ameloblastoma: Report of 
Two Cases and a Brief Literature Review. Int J 
Odontostomat. 2011; 5(3): 293-299.

12. Adeline VL, Dimba EAO, Wakolli KA, Nijiru 
AK, Awange DO et al. Clinicopathologic Fea-
tures of Ameloblastoma in Kenya: A 10-year Au-
dit. J Craniofac Surg. 2008; 19(6): 1589-1593.

13. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot 
HE. Patologia oral & maxilofacial. 2 ed. São 
Paulo: Santos; 2004.

14. Gortzak RAT, Latief BS, Lekkas C, Slootweg 
PJ. Growth characteristics of large mandibular 
ameloblastomas: report of 5 cases with impli-
cations for the approach to surgery. Int J Oral 
Maxillofac Surg. 2006; 35(8): 691-695.

15. Jing W, Xuan M, Lin Y, Wu L, Liu L et al. Odon-
togenic tumours: a retrospective study of 1642 
cases in Chinese population. Int J Oral Maxillo-
fac Surg. 2007; 36(1): 20-25.

16. Cusack JW: Report of the amputations of the 
lower jaw. Dublin Hosp Rec. 1827; 4: 1-38.

17. Hong J, Yun PY, Chung IH, Myoung H, Suh JD,  
Seo  BM, Lee JH, et al. Long-term follow up on 
recurrence of 305 ameloblastoma cases. Int. J. 
Oral Maxillofac. Surg. 2007; 36: 283-88.   

18. Sengüven B, Bariş E, Oygür T, ÖzTemel A. Re-
current unicystic mural type ameloblastoma in a 
9yearold boy, 8 years followup. Contemporary 
Clinical Dentistry. 2013; (4)4: 569-72. 

19. Robinson L, Martinez MG. Unicystic Amelo-
blastoma A Prognostically Distinct Entity. Can-
cer.1977; (5)40:2278-2285.

20. Paiva LCA, Santos MESM, Silva DN, Heitz C, 
Filho MS. Potencial de recidiva do ameloblas-
toma: relato de caso. Rev Cir Traumatol Buco-
-Maxilo Fac. 2010; 10(1): 27-34.

21. Kim JD, Jang HS, Seo YS, Kim JS. Reccurent 
unicystic mural type ameloblastoma in a 9 years 
old boy, 8 years follow up. Imaging Sci Dent. 
2013; 43: 201-7.

22. Bhargava A, Soni S, Tyagi A. A large ameloblas-
toma of the mandible: a case report. ACOFS. 
2014;1(5):66-72.

23. Fregnani ER,  Perez DEC, Almeida O P, Kowal-
ski LP, Soares FA, Alves FA. Clinicopathologi-
cal study and treatment outcomes of 121 Cases 
of ameloblastomas. Int J Oral Maxillofac. Surg. 
2010; 39(2): 145-9.

24. Pogrel MA, Montes DM. Is there a role for enu-
cleation in the management of ameloblastoma? 
Int J Oral Maxillofac. Surg. 2009;38(8): 807-12.  

25. Moraes FB, Rhanderson MNC, Rodrigues SV, 
Dutra MVF, Pereira UR, Borges TRSA. Amelo-
blastoma: uma análise clínica e terapêutica de 
seis casos. Rev Bras Ortop. 2014;49(3): 305-8.

REFERÊNCIAS



RELATO DE CASO 
CLÍNICO
CASE REPORT

RELATO DE CASO 
CLÍNICO
CASE REPORT

34 35

AMELOBLASTOMA UNICÍSTICO RECIDIVANTE: RELATO DE CASO COM 12 ANOS DE ACOMPANHAMENTO
UNICYSTIC AMELOBLASTOMA RECURRENCE: A CASE REPORT WITH FOLLOW UP OF 12 YEARS
Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2014; 44(2) : 27-35

26. Saddy MS, Chilvarque I, Dib LL, Sandoval RL. 
Aspectos clínicos, radiográficos e terapêuticos 
do ameloblastoma. Rev Pos Grad. 2005; 12(4): 
460-5.

27. Chaine A, Pitak-Arnnop P, Dhanuthai K, 
Ruhin-Poncet  B, Brtrand JC, Bertolus, C. A 
treatment algorithm for managing giant man-
dibular ameloblastoma: 5-year experiences in 
a Paris University Hospital. Eur J Surg Oncol 
2009;35(9): 999-1005.

28. Huang IY, Lai ST, Chen CH, Chen CM, Wu 
CW, Shen YH. Surgical management of amelo-
blastoma in children. Oral Surg. Oral Med. Oral 
Pathol Oral Radiol Endod. 2007;104(4):478-85.   

29. Sachs SA. Surgical excision with peripheral 
ostectomy: a definitive, yet conservative, ap-
proach to the surgical management of amelo-
blastoma. J Oral Maxillofac Surg 2006;64:476-
83.

Endereço para correspondência

Igor Alexandre Damasceno Santos
Rua André Gonçalves, Condomínio San 
Francisco, apartamento 904
Imbuí Salvador, BA, Brasil
Cel: 55 (071) 9992-6321
E-mail: igordamascenosa@gmail.com



36 37



36 37

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA SÍNDROME DE TREACHER COLLINS: 
RELATO DE CASO

CLINICAL FEATURES OF TREACHER COLLINS SYNDROME: CASE REPORT
Vinícius Rio Verde Melo Muniz*

Ramon Barreto Mendes**
Gabriel Queiroz Vasconcelos Oliveira*

Roberto Almeida de Azevedo***
Viviane Almeida Sarmento****

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi relatar as características clínicas ge-
rais e de interesse odontológico da Síndrome de Treacher Collins, por meio 
da apresentação de um caso clínico. Descrição de caso: Paciente faioder-
ma, gênero masculino, um ano e oito meses, compareceu ao ambulatório 
de Cirurgia Bucomaxilofacial, do Centro de Reabilitação e Tratamento de 
Anomalias Craniofaciais, do Hospital Santo Antônio, com suspeita de Sín-
drome de Treacher Collins pelo pediatra. Ao exame físico, apresentava assi-
metria facial, obliquidade antimongolóide das fendas palpebrais, hipoplasia 
de arcos zigomáticos e da mandíbula, coloboma palpebral inferior bilateral, 
cílios espaçados ou ausentes, malformação bilateral dos pavilhões auricula-
res, estenose de conduto auditivo bilateral e alterações em morfologia das 
órbitas. Ao exame intrabucal, foi possível notar fissura palatina pós-forame. 
Considerações finais: O cirurgião dentista deve estar preparado para lidar 
com pacientes sindrômicos, pois deve direcionar a escolha do profissional 
adequado para tratar as anormalidades existentes, quando possível. A abor-
dagem atual para as deformidades clínicas da síndrome de Treacher Collins 
visa à correção funcional e estética e à necessidade de apoio psicossocial, 
tendo a participação conjunta de uma equipe multidisciplinar. 

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to report the general clinical characteristics 
and dental interest of Treacher Collins Syndrome through the presentation of 
a clinical case. Case description: Patient, brunette skin, male, one year and 
eight months old, attended the clinic of Oral and Maxillofacial Surgery, Cen-
ter for Treatment and Rehabilitation of Craniofacial Anomalies, Santo Antô-
nio Hospital with suspected of Treacher Collins syndrome by pediatricians. 
On physical examination the patient had facial asymmetry, antimongoloid 
slanting palpebral fissures, hypoplasia of the zygomatic arches and mandi-
ble, bilateral coloboma of the lower eyelids, absence or eyelashes spaced, 
bilateral malformation of external ear and auditory canal stenosis and bilat-
eral changes in morphology of the orbits. The intraoral examination was no-
ticeable cleft palate post foramen. Final considerations: The dentist must be 
prepared to deal with syndromic patients, as should direct the choice of the 
appropriate professional to treat abnormalities existing, when possible. The 
current approach to clinical deformities in Treacher Collins syndrome aims to 
functional and cosmetic correction and psychosocial support, with the joint 
participation of a multidisciplinary team.

Unitermos

Uniterms:

Mandibulofacial 
dysostosis; 
Craniofacial 
abnormalities; 
Syndrome.

Disostose 
mandibulofacial; 
Anormalidades 
craniofaciais; 
Síndrome. 
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A Síndrome de Treacher Collins, também co-
nhecida como Síndrome de Franceschetti-Zwahlen-
-Klein ou Disostose Mandibulofacial é classificada 
como um defeito de desenvolvimento maxilofacial 
e oral, sendo caracterizada por anomalias craniofa-
ciais. Trata-se de uma síndrome que apresenta alte-
rações bilaterais e simétricas de estruturas originadas 
do primeiro e segundo pares de arcos branquiais1,2, 
não existindo predileção por sexo ou raça2,3.

Embora Thomson tenha sido o primeiro a re-
ferenciar esta síndrome, em 1846, foi E. Treacher 
Collins quem descreveu seus componentes essen-
ciais, em 1900. Franceschetti e Klein, em 1949, rea-
lizaram intensivos estudos da síndrome1,3,4. É uma 
desordem autossômica dominante do desenvolvi-
mento craniofacial que atinge cerca de um indiví-
duo em cada 50.000 nascidos vivos à depender do 
local pesquisado4-6. Sua causa deriva de mutações 
no gene TCOF1, causando, provavelmente, per-
turbação no desenvolvimento das células da crista 
neural1, sendo que cerca de 60% dos casos resulta 
de novas mutações neste gene, muitas vezes asso-
ciadas à idade avançada do pai2,5.

A deficiência ocorre durante a sétima semana de 
gestação, quando os ossos faciais estão em forma-
ção e a ação inibitória genética pode se processar7. 
A condição tem expressividade variada, sendo que 
a gravidade dos aspectos clínicos tende a ser maior 
nas gerações subsequentes de uma mesma família2. 
A probabilidade de uma criança herdar a condição 
quando um dos progenitores apresenta a síndrome 
é de 50%8.

Apesar da grande variabilidade de manifestações 
clínicas desta síndrome, os pacientes apresentam 
face muito característica, com hipoplasia do osso 
zigomático, coloboma (fenda) na parte externa da 
pálpebra inferior, projeção do couro cabeludo na 
parte lateral das bochechas, hipoplasia mandibular, 
acarretando acentuada retrusão do queixo, fissura 
palatina (aproximadamente em um terço dos casos), 
ausência de cílios nas pálpebras inferiores, má for-
mação ou deslocamento dos pavilhões auriculares, 
glândulas parótidas hipoplásicas ou ausentes e mi-
crostomia2,4,6-9. Estudos radiográficos mostram que 
o ângulo da mandíbula é frequentemente mais ob-

tuso que o normal, o ramo mandibular é curto e os 
processos condilar e coronóide são frequentemente 
aplainados ou aplásticos10.

Por muitos anos, a crianças com esta síndrome 
fora atribuído certo grau de retardo, até que se des-
cobriu que elas possuíam sérias deficiências auditi-
vas, o que contribuía para seu lento desenvolvimen-
to11. Audição deficiente, surdez devido à ausência 
do conduto auditivo externo ou defeitos ósseos são 
características comuns nestes pacientes2. Logo após 
o nascimento, os exames realizados pelo otorrinola-
ringologista e fonoaudiólogo indicarão a extensão 
da perda auditiva e o grau de comprometimento das 
vias aéreas. Há indivíduos que são brandamente 
afetados e o diagnóstico preciso não poderá ser rea-
lizado apenas por avaliação clínica, necessitando 
avaliação genética1.

Paciente faioderma, gênero masculino, um ano 
e oito meses de idade, compareceu ao Ambulatório 
de Cirurgia Bucomaxilofacial do Centro de Reabili-
tação e Tratamento de Anomalias Craniofaciais do 
Hospital Santo Antônio, acompanhada por seus res-
ponsáveis, com queixa de suspeita da Síndrome de 
Treacher Collins pelo pediatra. A história familiar 
revelou ser o primeiro filho de um casal não con-
sanguíneo, não tendo outros casos em sua prole. 
Os marcos do desenvolvimento se mostravam atra-
sados, sendo incapaz de andar sem apoio e de falar 
palavras monossilábicas.

Ao exame físico, apresentava assimetria facial, 
obliquidade antimongolóide das fendas palpebrais, 
hipoplasia dos arcos zigomáticos e da mandíbula, 
coloboma palpebral inferior bilateral, cílios espa-
çados ou ausentes, malformação bilateral dos pa-
vilhões auriculares, estenose de conduto auditivo 
bilateral e alterações em morfologia das órbitas 
(Figura 1). Ao exame intrabucal foi possível notar 
fissura palatina pós-forame (Figura 2).

Após realizados a anamnese e o exame físico ini-
cial, o paciente foi encaminhado para acompanha-
mento por uma equipe multiprofissional do Hospital 
Santo Antônio, para elaboração de um plano de tra-
tamento integral.
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A apneia do sono se apresenta como um pro-
blema relativamente comum em pacientes com a 
síndrome e ocorre devido a uma combinação de 
fatores. Somado aos problemas auditivos, a apneia 
pode gerar dificuldades no aprendizado, sonolência 
diurna e problemas de personalidade, dentre outras 
manifestações que dificultam o desenvolvimento, 
podendo ser erroneamente interpretadas como re-
tardo mental11. Outros problemas respiratórios tam-
bém vêm sendo associados e, em inúmeros relatos 
de insuficiência respiratória, o fenômeno havia sido 
atribuído à glossoptose ou à letalidade do gene, po-
rém nunca à restrição real de toda a via aérea fa-
ríngea. Os relatos frequentes de morte neonatal as-
sociadas à síndrome podem ser explicados pela via 
aérea reduzida destes pacientes, sendo a hipoplasia 
de faringe uma característica primária6 . 

A presença de atresia coanal bilateral é raramen-
te observada3. A tomografia computadorizada da 

rinofaringe é capaz de demonstrar, em detalhe, a 
atresia ou outra possível malformação que leve à 
obstrução. A incidência de atresia coanal é estima-
da em 1:5.000 nascidos vivos, sendo mais preva-
lente no gênero feminino (2:1) e metade dos casos 
estando associados a outras anormalidades cranio-
faciais, cardiovasculares ou abdominais. A atresia é 
óssea em 90% dos casos e, nos 10% remanescen-
tes, é membranosa. É mais comum a atresia coa-
nal unilateral. O procedimento cirúrgico de avanço 
mandibular tem sido indicado para a melhoria da 
obstrução respiratória em pacientes com retrognatia 
e estreitamento das vias aéreas superiores12.

Segundo Perkins12 (1997), crianças com anoma-
lias craniofaciais podem apresentar grande varieda-
de de problemas relacionados às vias aéreas que, na 
maioria das vezes, devem ser tratados no primeiro 
mês de vida. Problemas de alimentação também 
podem estar relacionados à necessidade de inter-
venção nas vias aéreas, principalmente nos pacien-
tes com hipoplasia mandibular. A distração osteo-

DISCUSSÃO

Figura 1: Aspecto facial do paciente. Observar o coloboma palpebral inferior bilateral, a 
hipoplasia dos arcos zigomáticos e a malformação bilateral dos pavilhões auriculares.

Figura 2: Visão intrabucal, na qual se observa a fenda palatina.
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gênica da mandíbula apresenta resultado satisfatório 
no tratamento da disostose mandibulofacial10, mas 
não deve ser utilizada como tratamento único, e sim 
associada a outras técnicas6.  

Para minimizar o estigma social e dar qualidade 
de vida ao paciente e à família, a educação em saú-
de bucal e o tratamento preventivo frequente devem 
ser incentivados. A abordagem atual visa à corre-
ção funcional e estética e à necessidade de apoio 
psicossocial, tendo a participação conjunta de uma 
equipe multiprofissional, formada por otorrinolarin-

gologistas, cirurgiões craniofaciais, oftalmologistas, 
fonoaudiólogos, psicólogos e cirurgiões dentistas3,7.

O cirurgião dentista deve estar preparado para 
lidar com pacientes sindrômicos, visto que as ma-
nifestações bucais de diversas síndromes são impor-
tantes, muitas vezes, para se determinar o diagnósti-
co diferencial e direcionar a escolha do profissional 
adequado para tratar as anormalidades existentes, 
quando possível.  
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RESUMO

Uma variedade de materiais e técnicas têm sido utilizados no tratamento de 
fendas alveolares, em portadores de fissuras labiopalatinas . Enxertos autóge-
nos ou alógenos são opções para este tipo de tratamento e, nos últimos anos, 
a proteína óssea morfogenética humana recombinante (rh BMP-2) tornou-se 
uma alternativa importante e significativa, na busca por resultados melhores. 
A rhBMP-2 é um substituto ósseo atraente que promove a diferenciação de 
células pluripotentes em células formadoras de osso. Apresenta como van-
tagem a possibilidade de reconstrução de defeitos ósseos sem a morbidade 
associada a uma cirurgia para remoção de enxerto de uma área doadora.  
Nesse contexto, o presente trabalho teve como objetivo revisar a literatura 
acerca da utilização de rh-BMP2 em reconstruções de fissuras labiopalatinas. 

ABSTRACT

A variety of materials and techniques have been used to treat patients with 
alveolar slots in cleft lip and palate. Autogenous or allogenic grafts are op-
tions for this type of treatment and, in recent years, human recombinant bone 
morphogenetic protein (rh BMP-2) has become an important alternative. The 
rhBMP-2 is an attractive bone substitute that promotes the differentiation of 
stem cells into bone forming cells and has the advantage of allowing re-
construction of bone defects without the morbidity associated to surgery for 
removal of a graft area donor. This paper aims to conduct a literature review 
on the most current issues in the use of rh-BMP2 in reconstruction of cleft lip 
and palate. 
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A reconstrução de defeitos ósseos em crianças 
com fenda lábio-palatina continua a representar um 
grande desafio para os cirurgiões maxilofaciais e, 
embora enxertos ósseos autógenos sejam utilizados   
rotineiramente, a morbidade da área doadora e a 
necessidade de outra equipe para remoção do en-
xerto, impulsionam o desenvolvimento de métodos 
alternativos para reconstrução óssea. Novas estra-
tégias, incluindo terapia genética e células-tronco 
osseoindutoras estão sendo estudadas. Atualmente, 
a utilização de proteína óssea morfogenética huma-
na recombinante (rhBMP-2) demonstrou ser uma al-
ternativa promissora para engenharia tecidual apli-
cada às reconstruções de defeitos de continuidade 
óssea1-3.

A rhBMP-2 é um grupo de proteínas endógenas 
que fazem parte do fator de crescimento da super-
família Beta e estão envolvidas no desenvolvimento 
embriológico e formação do esqueleto. Quantidades 
pequenas destas proteínas estão contidas no esque-
leto maduro e pode ser envolvido na manutenção 
óssea e reparo de fraturas4. Este grupo de proteínas 
endógenas têm a capacidade de induzir células me-
senquimais desencadeando a sua diferenciação em 
osteoblastos. A  rhBMP-2 foi descrita pela primei-
ra vez por Urist5 (1965). Na década de 70, alguns 
pesquisadores observaram que desmineralizando o 
osso e introduzindo a matriz orgânica em uma bolsa 
muscular de animal, era possível induzir formação 
de novos ossículos, através da influência de pro-
teínas ósseas morfogenéticas6. A BMP-2 é especial-
mente eficaz em modelos animais e induz rotineira-
mente a reparação óssea, quando utilizado com ou 
sem enxerto ósseo autogéno7.

Apesar de o enxerto autógeno da crista ilíaca 
continuar sendo o padrão-ouro para o reparo das 
fissuras labiopalatinas, a reparação com rhBMP-2 
oferece vantagens significativas para o paciente. 
Menor permanência hospitalar, bem como, menor 
área para a formação de cicatrizes e possível infec-
ção. Além disso, o tempo cirúrgico é reduzido, uma 
vez, que um sítio cirúrgico secundário é elimindo7. 
Todas essas vantagens, reduzem a morbidade do 
procedimento. Desta forma, há um interesse cres-
cente no uso de substitutos ósseos para reconstruir 
defeitos craniomaxilofaciais8. O presente artigo 
propõe realizar uma revisão de literatura acerca dos 
aspectos mais atuais na utilização de rh-BMP2 em 
reconstruções de fissura alveolar de pacientes com 
fenda labiopalatina.

Fenda Alveolar

Em indivíduos com fissura lábio palatina, o prin-
cipal objetivo do enxerto ósseo alveolar, é unir os 
segmentos maxilares, permitindo desenvolvimento 

normal da oclusão. Ao consolidar o alvéolo, eli-
mina-se a fistula nasolabial, permite-se um melhor 
contorno alveolar, melhora o apoio para o lábio, 
bem como, para o esqueleto cartilaginoso e de te-
cidos moles do nariz, resultando em uma melho-
ra da estética facial. A cirurgia para reconstrução 
dessas fissuras alveolares, tem melhores resultados, 
quando realizada na fase da dentição mista e antes 
da erupção do canino permanente. A erupção des-
te canino promove um estímulo intrínseco ao osso 
enxertado, prevenindo sua reabsorção e mantendo 
o volume durante todo o processo de cicatrização 
do enxerto. Evidências clínicas indicam que os re-
sultados podem ser insatisfatórios quando a cirurgia 
é realizada na dentição permanente9.

Quando fala-se de reconstrução de fissuras al-
veolares em pacientes com fendas labiopalatinas, 
o enxerto autógeno têm sido considerado o padrão 
ouro, por ter propriedades ideais para reconstruções. 
Boyne10 (1974) revisou sua experiência com a repa-
ração da descontinuidade alveolar usando medula 
autógena da crista ilíaca. Desde então, o uso de en-
xertos autógenos da crista ilíaca para reparação da 
fenda alveolar se tornou o padrão-ouro de tratamen-
to, pois proporciona fácil acesso e quantidades de 
osso esponjoso com células pluripotentes suficien-
tes. O uso de osso esponjoso facilita a revasculari-
zação do enxerto no pós-operatório4,11,12. Quando 
a cirurgia é realizada corretamente, os resultados 
são geralmente satisfatórios, porém há relativa mor-
bidade associada com a remoção de osso da crista 
ilíaca, como dor, maior área para possível infecção, 
lesões a nervos sensoriais e, até mesmo, parestesia 
da região doadora, levando a período maior de 
internamento hospitalar. Em uma tentativa de limitar 
o desconforto pós-operatório associado com a crista 
ilíaca como área doadora, locais alternativos de 
doação autógena foram pesquisados e utilizados , 
como osso do calvário, tíbia e mandíbula4,8,11,12.

Nas duas últimas décadas, a utilização de enxer-
tos do osso craniano para procedimentos maxilofa-
ciais tem sido mais aceita. O sucesso em algumas 
reconstruções faciais acelerou as pesquisas clínicas 
para o uso em tratamento de fissuras alveolares. 
Osso cortical e medular pode ser colhido do crânio 
de pacientes jovens. Muitos autores defendem que 
o crânio, ao contrário da crista ilíaca, é um sítio 
com baixa morbidade, mínima dor pós-operatória e 
cicatriz imperceptível. No entanto, há controvérsias 
sobre a eficiência do osso craniano para a recons-
trução alveolar, o que pode estar relacionado com a 
técnica para remoção de enxerto. Já foi demonstra-
do que enxertos constituídos por osso diplóico são 
mais bem sucedidos do que enxertos que raspam 
a cortical óssea externa. Porém, mesmo assim, os 
resultados não são tão bons quando comparados 
ao ilíaco. Algumas complicações como hematomas 
e seromas, feridas infectadas, osteomielites, expo-
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sição da dura-mater, hemorragia subdural e extra-
vasamento de líquido cérebro-espinhal devem ser 
levadas em consideração e fazem com que alguns 
cirurgiões e a própria família do paciente, decidam 
por outro sitio doador8,13.

O enxerto ósseo de sínfise mandibular apresen-
ta como vantagens a restrição a cirurgia intrabucal, 
dor e desconforto pós-operatório mínimos e cicatriz 
imperceptível, no vestíbulo mandibular13. As princi-
pais desvantagens são a quantidade limitada de osso 
disponível, por isso não é recomendada para fissu-
ras grandes ou bilaterais, e a prevalência de osso 
cortical que envolve o enxerto8.

Com o advento da técnica de engenharia de te-
cidos, outros métodos de enxertos vêm sendo in-
troduzidos, visando reduzir as complicações pro-
venientes das reconstruções autógenas. O uso de 
substitutos ósseos para enxertos autógenos podem 
reduzir a morbidade, reduzindo os custos de reabi-
litação de pacientes com fissuras. Há um interesse 
crescente no uso desses substitutos para reconstruir 
defeitos craniomaxilofaciais8. Muitos estudos têm 
sido realizados para avaliar diferentes substitutos ós-
seos como matriz óssea desmineralizada, hidroxia-
patita e metilmetacrilato, mas todos estão repletos 
de desvantagens que vão desde a falta de bioativi-
dade, à fraqueza biomecânica e susceptibilidade à 
infecção1,14.

RhBMP2 

Avanços em biologia molecular têm permitido 
a produção de proteínas específicas, e nove proteí-
nas ósseas morfogenéticas humanas recombinantes 
foram identificadas e têm sido cada vez mais estu-
dadas8,15. Na década de 1960, Urist e Strates desco-
briram que, após a desmineralização óssea, se fosse 
retirado apenas a matriz orgânica e colocada uma 
porção em uma bolsa muscular animal, era possível 
promover a formação óssea através da influência 
proteínas ósseas morfogenéticas5. 

BMP é um grupo endógeno de proteínas e parte 
do fator de crescimento transformador da superfamí-
lia beta, compreendendo, pelo menos, 40 fatores de 
crescimento e diferenciação envolvidos no desen-
volvimento embriológico e provavelmente conside-
rados as mais importantes citocinas na formação de 
osso e reparo1,7,16. Várias BMPs foram identificadas, 
mas as mais estudadas e de interesse para a área de 
cirurgia oral e maxilofacial incluem BMP-2, 4, e 717.

Embora possam ser obtidas por meio da desmi-
neralização da matriz óssea que ocorre naturalmen-
te, as BMPs estão disponíveis apenas em quantida-
des muito pequenas, assim, o fornecimento para 
grandes enxertos humanos é um pouco limitado18. 
Quando usadas para regeneração óssea, proteínas 
ósseas morfogenéticas em combinação com outras 
citocinas e componentes da matriz, induzem osteo-

gênese através de sinalizações químicas, incluindo 
a quimiotaxia, migração, proliferação e diferencia-
ção de células mesenquimais19.

RHBMP2 NA RECONSTRUÇÃO DE FENDA AL-
VEOLAR

Na literatura, já pode ser encontrado a utilização 
de rhBMP2 na indução de osso em humanos, no 
tratamento de ossos longos e da coluna20,21. Estudos 
clínicos em cirurgia craniofacial incluem reconstru-
ção do seio maxilar para colocação de implantes 
dentários. Amplos estudos publicados por Boyne et 
al.22 (1997) e  Boyne et al.23 (1998) demonstraram 
a capacidade de rhBMP-2 para formar osso mem-
branoso, incluindo o reconstrução de defeitos pa-
latais criados cirurgicamente em primatas. Chin et 
al.4 (2005) e Carstens et al.24 (2005) mostraram que 
a rhBMP-2 é eficaz no união de defeitos ósseos en-
contrados em fendas de fissuras faciais labiopalati-
nas25. No estudo realizado por Chin et al.4 (2005), 
foram realizadas cirurgias para reconstrução de fis-
sura alveolar utilizando rhBMP-2 em 43 crianças (6 
a 14 anos), divididas em 30 com fissura unilateral, 
7 com fissura bilateral, 4 com fissura na linha mé-
dia maxilar e 2 com fissuras faciais laterais. Das 50 
fendas alveolares tratadas com rhBMP-2, 49 tinham 
tiveram consolidação óssea bem sucedida, compro-
vada por radiografias e fechamento da fístula orona-
sal. Após 25 meses de acompanhamento, nenhum 
enxerto foi perdido e todos os sítios enxertados es-
tão com boa consolidação e sem formação ectópi-
ca de osso. É importante ressaltar que não houve 
nenhuma reação adversa nos tecidos sobrejacentes, 
pela utilização do rhBMP-24.

Alonso et al.1 (2010), pesquisaram a utilização 
de BMP2 em humanos. Neste estudo, foi utilizada 
uma esponja de colágeno reabsorvível com BMP2 
em crianças com lábio leporino e fenda palatina. 
Em outro grupo de crianças, com as mesmas carac-
terísticas,  utilizou-se enxerto tradicional de crista 
ilíaca. O objetivo da pesquisa foi comparar a rege-
neração óssea entre os dois grupos, a capacidade de 
suportar a erupção dental e a ocorrência de com-
plicações associadas com o esqueleto imaturo. Eles 
conseguiram estabelecer um protocolo de controle 
para engenharia de tecidos utilizando uma esponja 
de colágeno reabsorvível com BMP-2 e, além dis-
so,  concluíram que esta terapia resultou em uma 
regeneração óssea satisfatória, com erupção dos 
dentes e morbidade reduzida em comparação com 
o enxerto tradicional de crista ilíaca. Os resultados 
indicaram o potencial de aplicação da BMP2 na re-
construção de fendas palatinas1.

Os resultados deste estudo estão de acordo com 
os que Balaji et al.26 encontraram em 2013, quando 
pode-se constatar vantagens na utilização de BMP2 
no tratamento de fissuras maxilares. Os pesquisado-
res fizeram uma análise retrospectiva de casos de 
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fissuras maxilares  tratados com  enxerto de crista 
ilíaca ou com rhBMP2.  As variáveis analisadas fo-
ram o tempo total de cirurgia, a perda de sangue no 
local da cirurgia e da área doadora, o comprimento 
da cicatriz, o número de dias em uso de antibióti-
cos e antiinflamatórios, os dias de sutura, o número 
de dias para recuperar as funções mastigatórias, a 
dor, edema e o número de dias para realizar suas 
atividades normais.   Este estudo indicou que existe 
uma vantagem óbvia na utilização de rhBMP2 em 
relação ao enxerto de crista ilíaca, que seria em re-
lação ao ato cirúrgico e recuperação cirúrgica. Para 
crianças, principalmente, o fato de evitar o processo 
de colheita da crista ilíaca é uma razão convincen-
te para fortalecer a indicação de BMP2. O uso da 
BMP2 evita a cirurgia desnecessária, perda de san-
gue e morbidade pós-operatória26.

Em 2007, um estudo com o objetivo de avaliar, 
por meio de tomografia computadorizada (TC), a 
regeneração óssea da fissura pré-maxilar em huma-
nos usando a proteína óssea morfogenética recom-
binante humana (rhBMP-2), aplicada em esponja 
de colágeno reabsorvível, como método alternativo 
para enxerto ósseo autógeno. As imagens de sete 
pacientes foram comparadas com casos em que foi 
utilizado enxerto autógeno de crista ilíaca. Os au-
tores observaram que fendas pré-maxilares podem 
ter reparo ósseo induzido por BMP2 e concluíram 
que este procedimento oferece uma alternativa efi-
caz para enxertia convencional, já que o volume de 
osso pós-operatório observado na TC foi semelhante 
entre os pacientes tratados com BMP2 ou por enxer-
to autógeno7.

Ainda acerca deste estudo, além do volume ós-
seo formado em pacientes que utilizaram a proteína 
morfogenética ser semelhante aos que utilizaram 
enxerto autógeno, os pesquisadores observaram que 
as características apresentadas pelos pacientes ob-
servados, satisfazem os critérios estabelecidos por 
Tai e colaboradores para um enxerto bem sucedido, 
que incluem: alcançar a estabilidade do arco e pre-
venir colapso dos segmentos alveolares; preservar a 
saúde dos dentes e manter suporte ósseo dos dentes 
adjacentes à fissura; restaurar a continuidade não só 
do alvéolo, mas também o palato duro anterior e da 
maxila no aro piriforme; apoiar o tecido mole; e ter 

um volume adequado de matriz óssea para erupção 
dos dentes da linha de fissura e para o movimento 
ortodôntico dos dentes, que estão em posições 
inadequadas na arcada dentária27.

Dickinson et al.28 (2008), também encontraram  
resultados satisfatórios utilizando BMP2. Segundo 
esse estudo, foi possível observar crescimento ec-
tópico de osso em enxertos com BPM2, em fêmur, 
principalmente em pacientes em fase de crescimen-
to. Os autores realizaram pesquisa cujo objetivo foi 
comparar a efetividade dos enxertos de crista ilíaca 
e BMP2 em pacientes mais velhos. Foram avaliados 
os parâmetros de consolidação óssea (por meio de 
reconstrução 3D, radiografia panorâmica e peria-
pical) e a morbidade inerente aos procedimentos. 
Foram triados 21 pacientes submetidos a expansão 
maxilar previamente. Os pacientes foram divididos 
em dois grupos: grupo 1, utilizando BMP-2 e gru-
po 2, utilizando crista ilíaca. Os pacientes foram 
avaliados no pós-operatório de 6 semanas e 1 ano. 
Nas avaliações dos exames de imagem, foi obser-
vado melhor cicatrização no grupo BMP quando 
comparados ao grupo CRISTA. Os resultados foram 
mais satisfatórios para melhor mineralização óssea 
do grupo 1. No que diz respeito ao suporte da base 
alar, o exame físico mostrou resultados semelhantes 
nos dois grupos. No grupo 1 foi visto maior defeito 
ósseo no pré-operatório e o defeito no pós-operató-
rio foi menor, o que demonstrou maior eficiência 
do BMP-2 para reconstrução de fissuras alveolares. 
Segundo os autores o BMP-2 oferece melhor cicatri-
zação óssea e reduzida dor pós-operatória28.

A principal vantagem da utilização da proteína 
óssea morfogenética recombinante é a eliminação 
de uma cirurgia para remoção de osso de uma área 
secundária (área doadora), reduzindo substancial-
mente a morbidade, resultando também na dimi-
nuição do tempo cirúrgico, da internação hospitalar 
e do custo29. Porém, ainda são necessárias maiores 
estudos acerca deste assunto pois pode-se observar 
que a maioria dos relatos na literatura tratam de pes-
quisas com animais. Além disso, foi observado que 
os estudos realizados em humanos têm uma amostra 
pequena e com pouco tempo de acompanhamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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RESUMO

O desgaste dos instrumentos utilizados para osteotomias, que é causado pelo 
constante uso, nas cirurgias de inserção de implantes na implantodontia ten-
dem a produzir um significativo e continuo aumento da temperatura, que por 
sua vez potencializa a desvitalização óssea na preparação do leito cirúrgico. 
Para tanto, entende-se que o bom estado das fresas ou brocas para osteo-
tomias na área da implantodontia, é de fundamental importância para uma 
técnica cirúrgica minimamente agressiva. Na Odontologia, estes dispositivos 
têm conquistado grande atenção, principalmente nas especialidades de ci-
rurgia bucomaxilofacial, periodontia e implantodontia. Este trabalho tem o 
intuito de analisar estudos sobre perda de eficiência das fresas na confecção 
de alvéolos cirúrgicos em implantodontia através de uma revisão de literatu-
ra, visando identificar os elementos que podem influenciar na alteração de 
suas estruturas. 

ABSTRACT

The wear of the instruments used for osteotomy, which is caused by the 
constant use, the implant insertion surgery in Implantology tend to produce a 
significant and continuous increase in temperature, which in turn enhances 
the devitalized bone in the preparation of the surgical site. To this end, it is 
understood that the good condition of the cutters or drills for osteotomies in 
the field of implant dentistry is of fundamental importance for a minimally 
aggressive surgical technique. In dentistry, these devices have gained great 
attention, especially in the specialties of oral and maxillofacial surgery, peri-
odontics and Implantology. This work aims to analyze studies on loss of effi-
ciency of the mills in the manufacture of surgical alveoli in implant dentistry 
through a literature review in order to identify the elements that can influence 
change in their structures.
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Entende-se que a integridade das fresas ou bro-
cas destinadas a realização de osteotomias na área 
da Implantodontia, é de fundamental importância 
para implementação de uma técnica cirúrgica com 
minimização de traumas.1,2 Observa-se que inúme-
ras pesquisas nesta área revelam que os desgastes 
destes instrumentos tendem a produzir um signifi-
cativo e contínuo aumento da temperatura, que por 
sua vez potencializa a necrose óssea na preparação 
do leito cirúrgico.3

O sucesso na reabilitação com implantes den-
tários depende diretamente da confecção minima-
mente traumática do alvéolo cirúrgico. Minimizar a 
geração de calor proveniente deste momento cirúr-
gico significa reduzir a necrose térmica, que fragili-
za a estabilidade primária dos implantes.3-6

No âmbito da Implantodontia, como ciência da 
saúde, o presente trabalho concentra esforços no es-
tudo do fresamento, entendido como movimento de 
corte efetivado por intermédio de um instrumento 
denominado fresa. Faz-se importante elucidar que 
a fresa é constituída de arestas cortantes que são 
posicionadas simetricamente em torno de um eixo.7

Utiliza-se o processo de fresamento para produ-
zir cavidades e formas curvadas, por meio da ado-
ção de planos de trabalho vertical ou horizontal. O 
corte, secundário ao fresamento, é consequência do 
movimento intenso de rotação da fresa em torno de 
eixo associado, também ao movimento de avanço 
realizado pela fresa.7

Durante o processo de fresamento observa-se 
que, apesar das fresas serem fabricadas em aço 
inoxidável martensíticos, estas podem ser alteradas 
com algum tipo de prejuízo, que pode atingir a sua 
forma, durabilidade e aparência. E, cuidados perió-
dicos de manutenção, como a limpeza eficiente e 
adequada conduzem indubitavelmente ao aumento 
da sua vida útil e eficaz.8 

Outro fator, observado no fenômeno de au-
mento da longevidade das fresas para osteotomias 
de implante, é adição de diferentes revestimentos, 
como os que possuem em sua constituição química 
o carbono, que reduzem sensivelmente o desgaste 
direto, diminuindo o atrito entre a fresa e o osso. 
Geralmente esse processo ocorre pela minimização 
do calor oriundo do atrito entre a fresa e a parede 
óssea, que viabiliza elevação na velocidade de cor-
te e na diminuição da força impingida pelo instru-
mento no acetábulo ósseo.9

Nesse sentido, alguns autores afirmam que por 
causa da pouca condutância térmica do osso corti-
cal a distribuição de calor faz-se de forma lenta, e 
a temperatura permanece elevada, ainda que seja 
utilizada a irrigação externa.2,3,10,11 Por sua vez o 
período de tempo que uma broca permanece afiada 

depende de características inerentes a ela, a citar: 
o tipo de material, as propriedades mecânicas e o 
material de revestimento.2 

Além destas variáveis, as brocas utilizadas na 
Odontologia para desgastes de estruturas da cavida-
de oral e preparo de cavidades cirúrgicas, estão ex-
postas à corrosão, definida como a deterioração de 
um material, geralmente metálico, que é acometido 
por ação química ou eletroquímica do meio.2 As-
sim a seleção do método de lavagem, desinfecção 
e esterilização das fresas são de fundamental impor-
tância para a longevidade da sua vida útil, sendo a 
limpeza com escova de aço um método prejudicial 
à eficiência de corte.12

O desgaste de uma ferramenta é considerado 
como uma perda contínua e microscópica de par-
tículas da ferramenta devido à ação do corte.13 São 
considerados como problemas críticos na usinagem, 
pois prejudicam a produção e diminuem a qualida-
de final do produto. Esta ferramenta tem uma vida 
útil que é definida como sendo o tempo em que a 
mesma trabalha efetivamente, sem perder o corte 
ou até que se atinja o critério de fim de vida.

Nesse contexto, a vida de uma ferramenta ci-
rúrgica é uma das mais importantes considerações 
econômicas na Implantodontia, já que as condições 
de corte onde ocorrem quebras, desgaste excessi-
vo e avarias fazem com que a ferramenta de corte 
não produza de forma adequada o seu propósito, 
elevando assim o custo associado a necessidades 
de repetições cirúrgicas e aumento do risco de ia-
trogenias.

Especificamente, no âmbito da Odontologia, 
tanto a utilização quanto o reprocessamento para 
uso, afetam a integridade física dos referidos ins-
trumentais, que por sua vez podem impactar de 
forma negativa na osseointegração dos implantes 
dentários. Sendo assim, o cirurgião dentista preci-
sa ter uma boa compreensão destes fatores a fim 
de estabelecer parâmetros bem definidos quanto ao 
momento oportuno para o descarte dos utensílios 
cirúrgicos inapropriados. 

Nesse âmbito temático, Sartori et al.14 realizou 
um estudo que objetivou demonstrar o desgaste 
das brocas após as osteotomias. Demonstram que 
houve uma perda de massa em todos os grupos de 
brocas analisadas e que esta perda foi proporcional 
ao número de perfurações realizadas, o mesmo foi 
observado com relação ao aumento de rugosidade.

Ainda está distante o consenso científico 
entre fabricantes de sistemas de implantes e 
implantodontistas no que diz respeito ao poder de 
corte destes instrumentais, seja em relação a vida, 
geometria ou materiais usados. A substituição dos 
kits cirúrgicos para implantes ainda é considerada 
uma decisão empírica, uma vez que não existe uma 
normatização clara para tal tomada de decisão.15

INTRODUÇÃO
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Tendo em vista a importância dos instrumentais 
cirúrgicos dentro do processo de osseointegração. 
O objetivo da presente revisão de literatura é avaliar 
a perda da eficiência das fresas na confecção de al-
véolos cirúrgicos em Implantodontia e desta forma, 
poderá contribuir para a definição de métodos de 
avaliação da viabilidade de utilização das fresas 
após seu uso ou ainda determinar a vida útil das 
mesmas.  

IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS

A implantodontia oral é atualmente um desafio 
no âmbito da odontologia moderna, oferecendo 
paulatinamente resultados exitosos, com grande ní-
vel de aceitação estética e funcional. Entretanto não 
é a solução perfeita, mas configura-se como alterna-
tiva terapêutica valiosa quando se trata de reabilita-
ção por implante.17,18 

Observa-se um crescimento, ao longo do tempo, 
na utilização dos implantes dentários. Sua aplica-
ção tem surtido enorme eficácia em diversas situa-
ções, como por exemplo na reposição de perdas de 
unidades dentárias por cárie, doença periodontal ou 
trauma.19 

Não há dúvidas de que os implantes oferecem 
um elevado nível de precisão, de funcionalidade, 
conforto, estética, durabilidade, quando fundamen-
tados nos princípios da osseointegração.20 Entende-
-se a osseointegração como uma reação bioquímica 
entre o osso e o óxido de titânio, que cria uma liga-
ção de difícil destruição. Percebe-se que os princí-
pios basilares da osseointegração trouxeram as fer-
ramentas científicas à prática clínica da odontologia 
e desde então a Implantodontia, como ciência, foi 
incorporada de forma definitiva às inúmeras técni-
cas terapêuticas de reabilitação oral.19,20

Os implantes dentários osseointegrados, com-
posto por substâncias inertes e estranhas ao corpo 
humano, ficam na sua totalidade por baixo do osso 
periósteo e sua principal vantagem é a concretiza-
ção de reabilitação com critérios estéticos elevados, 
ocupando espaços pequenos, muito semelhantes ao 
outrora ocupado pelo dente natural, sem a precisão 
de envolver os dentes retentores naturais. 18 e 20 

O sucesso da técnica de implante dentário está 
intrinsecamente ligado à interface obtida entre o 
biomaterial utilizado na composição do implante e 
a estrutura óssea receptora do implante. Essa interfa-
ce criada deve tolerar de forma eficaz a transmissão 
das forças oclusais. Especificamente, nos implantes 
osteointegrados, observa-se que as cargas oriundas 
da função são transmitidas e absorvidas pelo teci-
do ósseo, fazendo com que estes implantes sejam 
uma alternativa terapêutica de alta eficácia e com 
resultados de longa duração previsíveis em grandes 
populações.21

REVISÃO DE LITERATURA

O sucesso dos implantes dependem do conjunto 
de múltiplos fatores, principalmente no que tange 
este processo de osseointegração, que, por sua vez, 
também, depende de condições que estão intrin-
secamente associadas as especificidades biomecâ-
nicas de procedimentos atrelados à preparação da 
cavidade óssea que receberá o implante.22   

CARACTERÍSTICAS ÓSSEAS

As características ósseas são de extrema im-
portância para a definição da adoção do implante 
como técnica terapêutica de reabilitação oral e, por 
isso, merece uma abordagem detalhada dentro des-
sa temática. 

Sabe-se que o tecido ósseo é classificado como 
um tecido conjuntivo, ricamente vascularizado, 
possuindo inervação. É composto por células e ma-
triz orgânica mineralizada e passa por processos de 
regeneração e remodelaçã. Também está em inten-
sa sintese e reabsorção, permitindo que ocorra a 
renovação de aproximadamente 5 a 15% da massa 
óssea total/anual em condições de normalidade.23 
Salienta-se que esses processos que envolvem o te-
cido ósseo são orientados por fatores de ordem ge-
nética, mecânica, vascular, hormonal, nutricional 
e local.23 e uma avaliação prévia da estrutura óssea 
deve ser realizada de forma criteriosa pelo cirurgião 
dentista. 

Na região maxilar, são encontradas quatro tipos 
de qualidades de estruturas ósseas: a qualidade um, 
que inclui estrutura óssea compacta e homogênea; 
a qualidade dois, que possui uma camada espes-
sa de osso compacto que envolve um núcleo de 
estrutura óssea trabecular densa; a qualidade três 
formada por uma fina camada de osso cortical que 
circunda o osso trabecular denso, mas de resistên-
cia favorável; e a qualidade quatro que é uma fina 
camada de osso cortical que circunda um núcleo de 
osso trabecular de menor densidade.24

Diante das diferentes qualidades ósseas,  faz-se 
imprescindível considerar que tipo de osso preten-
de-se trabalhar,  pois quanto maior a densidade do 
mesmo, mais este será susceptível ao aumento de 
temperatura decorrente da resistência de sua perfu-
ração pelos instrumentais cirúrgicos, o que poderá 
ocasionar traumas cirúrgicos que poderão inviabili-
zar o implante.22 

TRAUMAS CIRÚRGICOS

Uma cirurgia de implante traumática pode con-
duzir a formação de tecido conjuntivo de caracterís-
ticas fibrosas na área peri-implante, o que desenca-
deará como consequência a redução da ancoragem 
do implante a estrutura óssea remanescente.22

Nas cirurgias de implantes, a qualidade da re-
modelação óssea cicatricial, pode ser influenciada 
por inúmeros fatores que podem prejudicar ou me-
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lhorar o processo de reparo da ferida, e o instru-
mental cirúrgico é um dos principais fatores, no que 
diz respeito ao seu estado de conservação.25

Inicialmente as cirurgias orais menores e maio-
res eram feitas com trauma acentuado, principal-
mente pelo uso de cinzéis associados aos martelos, 
todavia com a introdução de motores para cirurgias 
de osteotomias e, conjuntamente com estes, os ins-
trumentos rotatórios, os procedimentos se tornaram 
menos demorados e mais confortáveis.2 Também, 
corroboram para a redução dos traumas cirúrgicos 
os aparelhos elétricos, que promovem osteotomias 
uniformes, com superfícies de corte mais apropria-
das quando comparados com equipamentos pneu-
máticos.15,25

Nesse âmbito, emerge a fresa como importante 
instrumento, para realização de osteotomias com 
baixo impacto para o tecido ósseo e por sua vez 
favorecendo o processo de osseointegração. Estas 
fresas devem ser escolhidas, reutilizadas, reproces-
sadas para utilização, e descartadas de forma crite-
riosa pelo cirurgião dentista, do contrário isso pode 
trazer inúmeras complicações para o paciente, e 
conduzir ao insucesso do implante.

Em um estudo realizado Paterno Jr. et al.22 que 
objetivou avaliar o aquecimento ósseo no ato da 
perfuração e o desgaste das fresas, observou-se que 
ocorria  geração de calor e consequente aquecimen-
to ósseo além do esperado, quando se utilizava para 
perfuração fresas desgastadas ou se tinha uma insu-
ficiente irrigação durante o procedimento cirúrgico. 
O mesmo autor chama a atenção, ainda, para o fato 
de que independente de quão cuidadosa seja a téc-
nica de preparo, uma zona necrótica inevitavelmen-
te vai se formar. Entretanto a amplitude dessa zona 
vai variar com a intensidade do calor friccional ge-
rado pelas fresas durante o procedimento cirúrgico. 
Percebe-se que a influencia da condição de corte 
das fresas e brocas utilizadas em osteotomias para 
implantes possui uma relação direta com o aumento 
de temperatura durante os procedimentos dentais e 
tem sido motivo de inúmeros estudos e experimen-
tos na Odontologia.15,26  

Uma conduta indicada para o controle do au-
mento prejudicial da temperatura, durante as os-
teotomias é o uso de irrigação com solução salina 
objetivando resfriar a cavidade de perfuração, de 
modo a evitar a necrose óssea excessiva.27 Outro 
ponto importante a ser destacado, são as rotações 
por minuto (RPM), que são características dos con-
tra-ângulos de implantes. Sharawy et al.28 e Iyer et 
al.29 desenvolveram estudos enfocando essa proble-
mática, sendo que o primeiro constatou o valor de 
2500rpm como ideal para reduzir o risco de danos 
ósseos correlacionados à elevação lesiva da tempe-
ratura , na confecção de alvéolos cirúrgicos. O se-
gundo após avaliação histológica, asseverou que  a 

taxa de cura e melhor qualidade de formação óssea 
existem quando perfurações ósseas surgem de alta 
velocidade.

Salienta-se que deve-se observar o desgaste das 
fresas, mais também deve-se atentar para o fato 
de que fresas com baixo coeficiente de atrito, tem 
maior facilidade de deslizar nos leitos para inserção 
de implantes, permitindo uma técnica cirúrgica com 
minimização de calor sobre as paredes ósseas adja-
centes ao leito cirúrgico.22 Nesse sentido, questio-
na-se quantas vezes pode ser reutilizada uma fresa 
cirúrgica a fim de evitar o trauma cirúrgico? 

MANUTENÇÃO DE FRESAS

As fresas odontológicas são instrumentais cirúr-
gicos que possuem a função precípua de preparar 
o alvéolo ósseo para posterior inserção dos implan-
tes. A grande maioria das fresas odontológicas são 
constituídas de aço inoxidável, e isso se deve à 
combinação de propriedades mecânicas apropria-
das e alta resistência à corrosão. Entretanto, apesar 
de apresentar uma resistência à corrosão superior 
à maioria dos metais conhecidos, observa-se que 
em meios muito agressivos os aços inoxidáveis po-
dem sofrer corrosão, consequentemente, podendo 
prejudicar de alguma maneira a sua durabilidade 
ou aparência.8 

Em sua grande maioria os instrumentos cirúrgi-
cos e odontológicos são constituídos de aço inoxi-
dável martensítico, que são ferromagnéticos e po-
dem ser facilmente trabalhados a quente ou a frio 
e apresentam boa resistência à corrosão devido à 
presença de cromo, sendo empregados quando exi-
gido alta dureza e resistência ao desgaste.6 

A fresa após utilizada, deve ser lavada com água 
corrente e sabão neutro, com fricção manual para 
remoção de sujidades. Posteriormente, deve ser 
seca com tecido que não deixe resíduos, e por fim 
acondicionada  em invólucro apropriado para este-
rilização. Entretanto a repetição desse procedimen-
to de esterilização pode levar ao desgaste da fresa e 
modificá-las estruturalmente.6,30

Fais et al.31 e Whitworth et al.32, avaliaram os 
métodos de limpeza sobre a eficiência de corte e 
características morfológicas das fresas de aço e con-
cluiram, que a limpeza com escovas de nylon ou 
pelo uso do ultrassom com água destilada ou de-
sincrustante, também desgastam esses instrumentos. 
Entretanto ,ainda assim constituiam-se em um passo 
seguro, no sentido da prevenir a perda da eficiência 
desses instrumentos.

O uso da fresa repetidas vezes, para perfuração 
óssea, pode levar ao desgaste, consoante confirma-
do em estudo realizado por Queiroz et al.33, cujo 
propósito foi avaliar o efeito da osteotomia para im-
plantes sobre a viabilidade celular óssea imediata e 
verificar o desgaste das fresas por microscopia ele-
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trônica de varredura (MEV), que confirmou o des-
gaste e a deformação plástica das fresas a partir do 
trigésimo uso, por meio do MEV.

A reutilização de fresas durante o preparo do 
leito receptor do implante pode aumentar o des-
gaste das mesmas, o que ocasiona  redução da sua 
eficiência de corte, e consequentemente aumento 
do calor friccional.34 35 Santos et al,36  observaram 
o mesmo evento supracitado, qual seja, uma rela-
ção proporcional entre a temperatura, a rugosida-
de e deformação das fresas versus sua reutilização. 
Entretanto, Ercoli et al34, ao realizar um estudo se-
melhante, verificaram que não houve significativas 
variações na temperatura. Os autores chamaram à 
atenção para o tipo de material constitutivo da fresa, 
pois isso interferiu significativamente no resultado 
da preparação do alvéolo cirúrgico.

Os artigos utilizados nesta revisão, sugerem que 
o uso de irrigação abundante, fresas novas, métodos 
adequados de reprocessamento,  e pressão adequa-
da promovem um trauma cirúrgico mínimo, sem 
comprometer os alvéolos cirúrgicos. Aqueles que 
simularam as intervenções cirúrgicas em protótipos 
afirmaram que, de alguma maneira,  a sequência de 
osteotomias aumenta a temperatura intra óssea du-
rante a cirurgia de implantes e o desgaste destes ins-
trumentos.

Os métodos de limpeza das fresas alteram a efi-
ciência de corte e características morfológicas  des-
tas, mas  a limpeza com escovas de nylon ou  uso 
do ultrassom com água destilada têm sido citados 
como os menos danosos. No entanto, não está claro 
na literatura cientifica, o momento adequado para 
o descarte das fresas para o preparo de alvéolos ci-
rúrgicos.
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RESUMO

As resinas acrílicas tem uma ampla aplicação na Odontologia. A ativação 
da reação de polimerização da resina acrílica pode acontecer através de 
reações químicas, por adição térmica ou por adição de luz, e classifica-se 
em: Resina Acrílica Ativada Quimicamente (RAAQ), Resina Acrílica Ativada 
Termicamente (RAAT) e Resina Acrílica Fotoativada (RAF). Fatores de pro-
cessamento, contaminações, duração do ciclo de cura e o monômero dispo-
nível durante o processamento, podem ter uma forte influência no resultado 
final dos trabalhos reabilitadores, alterando propriedades, como: rugosida-
de, porosidade, resistência à flexão, resistência de união e estabilidade di-
mensional do material utilizado. Desta forma, o objetivo deste trabalho foi 
apresentar uma revisão de literatura sobre as resinas acrílicas, enfatizando 
as mais utilizadas para confecção de base de próteses e suas principais in-
dicações e propriedades. Foi realizado uma busca na literatura nas fontes, 
Pubmed, Scielo, Medline, Lilacs, Biblioteca Cochrane, durante o periodo 
de 1968 à 2015. As resinas acrílicas a base de polimetilmetacrilato (PMMA) 
mais comummente utilizadas para a confecção de base de próteses são as 
RAAT. Segundo a literatura propriedades como porosidade, rugosidade e a 
resistência à flexão apresentam melhores resultados quando os ciclos de po-
limerização apresentam tempo e temperatura mais elevados. Com relação à 
estabilidade dimensional, estudos mostram que as resinas polimerizadas por 
banho de água quente apresentam melhores resultados quando comparadas 
com as polimerizadas por energia de micro-ondas. No tocante à resistência 
de união, ambas as resinas apresentam resultados satisfatórios.

ABSTRACT

Acrylic resins have a wide application in dentistry. The activation of the 
acrylic resin polymerization reaction can occur through chemical reactions, 
by thermal addition or by adding light and are classified into: Acrylic Resin 
Activated Chemically, Acrylic Resin thermally activated and Acrylic Resin 
photoactivated. Processing factors, contaminants, cycle time of curing and 
the available monomer during processing can have a strong influence on the 
final result of rehabilitative works by changing properties, such as roughness, 
porosity, flexural strength, bond strength and dimensional stability of the 
material used. Thus, the aim of this study was to present a literature review 
on acrylic resins, emphasizing the most ones used for fabricating dentures 
base and its main indications and properties. A search of the literature was 
conducted in sources, Pubmed, Scielo, Medline, Lilacs, Cochrane Library, 
during the period 1968 to 2015. The acrylic resins most commonly used for 
fabricating dentures base are Thermally Activated Acrylic Resins. According 
to the literature, properties such as porosity, surface roughness and the fle-
xural strength have better results when the curing cycles present time and 
higher temperature. Related to dimensional stability, studies show that the 
resins polymerized by hot water bath have better results compared with the 
resins polymerized by microwave energy. For bond strength both resins exhi-
bit satisfactory results.

Unitermos

Uniterms:

polymethylmethacry-
late, Prosthesis, Mi-
crowaves.

Polimetilmetacrilato, 
Próteses, Micro-ondas
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As resinas acrílicas são compostos orgânicos 
classificados como polímeros, produzidos sintetica-
mente e cuja composição química baseia-se no car-
bono, hidrogênio e em outros elementos não me-
tálicos1. Segundo a especificação da International 
Organization for Stardization (ISO) nº1567, as resi-
nas acrílicas são classificadas em Tipo 1 (polímeros 
termopolimerizáveis), Tipo 2 (polímeros autopoli-
merizáveis), Tipo 3 (polímeros termoplásticos), Tipo 
4 (materiais fotoativados) e Tipo 5 (materiais poli-
merizados através de micro-ondas)2. 

Normalmente, são encontradas no sistema pó 
(representado pelo polímero) e líquido (represen-
tado pelo monômero), tendo como componente 
químico principal o polimetilmetacrilato (PMMA), 
um composto resinoso sintético que é utilizado para 
base de próteses desde 19373. O líquido, quando 
misturado ao pó, tem a função de dissolver parcial-
mente o polímero e promover uma massa trabalhá-
vel que pode ser modelada, passando pelas fases 
arenosa, fibrilar, plástica, borrachóide e, por fim, 
rígida1.

Este material apresenta uma ampla aplicação na 
Odontologia como a confecção da base de próteses 
parciais e totais, placas miorrelaxantes, moldeiras 
individuais, próteses provisórias imediatas, coroas 
provisórias, reparo de próteses totais, confecção de 
dentes artificiais, entre outras aplicações1.

A sua versatilidade se deve à características 
como: biocompatibilidade, ausência de sabor e 
odor, propriedades térmicas satisfatórias, estabili-
dade dimensional, boa capacidade de polimento, 
aparência agradável e simplicidade da técnica4,5. 
Dentre estas características, a biocompatibilidade 
da resina acrílica ainda é muito discutida, por conta 
da presença do monômero6, que pode desencadear 
reações como: alergias de contato e toxicidade6, 7. 

 Segundo Neisser8 (2001), as resinas acrílicas 
também apresentam algumas desvantagens como 
a baixa resistência transversal, baixa resistência à 
tensão, pouca resistência à deflexão e ao impacto e 
baixa flexibilidade, o que pode ocasionar fraturas8. 
A seleção correta dos tipos de resina acrílica e uti-
lização de princípios protéticos adequados durante 
a confecção das próteses pode evitar a ocorrência 
dessas fraturas8.

A ativação da reação de polimerização da resi-
na acrílica pode acontecer através de reações quí-
micas, por adição térmica ou por adição de luz, e 
dessa forma classifica-se em: Resina Acrílica Ativa-
da Quimicamente (RAAQ), Resina Acrílica Ativada 
Termicamente (RAAT) e Resina Acrílica Fotoativada 
(RAF)4.

Dentre as resinas acrílicas disponíveis, as RAAQ 
apresentam uma ativação química que pode ocor-

rer por condensação ou por reação de adição sim-
ples, e resultam em moléculas gigantes de tamanho 
quase ilimitado, que apresentam uma conformação 
espacial altamente complexa, com espaços vazios 
descontínuos em seu interior, que variam de acordo 
com a sua composição4.

Já as resinas acrílicas ativadas termicamente 
(RAAT), podem ser submetidas a banho de água 
quente e a energia de micro-ondas, que foi desen-
volvida por Nishii4  (1968) a cerca de 40 anos e 
apresenta um tempo de polimerização mais reduzi-
do9. As Resinas Acrílicas Fotoativadas (RAF) foram 
desenvolvidas com o objetivo de realizar um me-
lhor controle do tempo da reação de polimerização, 
sendo utilizadas na confecção de base de próteses 
provisórias e de restaurações indiretas e diretas4.

Fatores de processamento, contaminações ou 
duração do ciclo de cura e o monômero disponí-
vel durante o processamento podem ter uma forte 
influência no resultado final dos trabalhos reabilita-
dores10, e alterar algumas propriedades, como rugo-
sidade, porosidade, resistênia a flexão, resistência 
de união e estabilidade dimensional do material 
utilizado11, 12.

Desta forma, o objetivo deste trabalho é apre-
sentar uma revisão de literatura sobre as resinas 
acrílicas e enfatizar as mais comumente utilizadas 
para confecção de base de próteses e suas principais 
indicações e propriedades.

Resina Acrílica Ativada Quimicamente (RAAQ) 

As resinas Acrílicas ativadas Quimicamente são 
materiais usados em maior escala para a confecção 
de restaurações temporárias, reembasamento de 
provisórios e para aparelhos ortodônticos13. Em caso 
de restaurações extensas, em que seu uso faz-se ne-
cessário por um período prolongado, a resistência 
e a estabilidade das mesmas parecem não suprir 
perfeitamente as necessidades clínicas, não sendo 
comumente utilizadas para base de próteses13,14.

Resina Acrílica Ativada Termicamente (RAAT) 

A polimerização da resina acrílica termicamente 
ativada por meio de banho de água quente, foi a 
primeira a ser introduzida no mercado e é conside-
rada por muitos autores como uma técnica clássica 
para a confecção de bases de próteses11. O aqueci-
mento lento da água, leva à agitação das moléculas 
e posterior fricção entre as mesmas, ativando as ca-
deias poliméricas a aumentar o número de ligações. 
Porém, começou-se a observar alguns problemas 
relacionados às propriedades físicas, como: fratura, 
adaptação, o tempo e a técnica de processamento11.

INTRODUÇÃO

REVISÃO DE LITERATURA
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Com isso, novas técnicas foram propostas para 
a produção de bases de próteses numa tentativa de 
melhorar as propriedades físicas da resina, reduzir 
o tempo de polimerização e simplificar a técnica de 
processamento11.

A polimerização através da energia de micro-on-
das é um processo onde ocorre a transformação de 
energia de ondas em energia térmica, causando à 
vibração das moléculas, que produzirão fricção en-
tre as mesmas a fim de induzir o aquecimento da 
resina acrílica9. Este processo teve destaque labora-
torial, por se tratar de uma técnica simples e com 
tempo de processamento consideravelmente curto 
(aproximadamente 25 minutos), quando comparado 
com o tempo de polimerização de banho de água 
quente (aproximadamente 9 horas)4, 9. 

Resina Acrílica Fotoativada (RAF) 

As resinas acrílicas fotoativadas foram desenvol-
vidas com o objetivo de se poder realizar o controle 
do tempo da reação de polimerização4. As resinas 
ativadas por luz visível iniciam o processo de poli-
merização através da absorção de luz pela canfo-
roquinona (iniciador), que uma vez ativada reage 
com um agente redutor para produzir radicais li-
vres. Porém, essa resina não é comumente utilizada 
para confecção de base de próteses finais, podendo 
ser utilizada em alguns casos, para base de próteses 
provisórias e na confecção de restaurações diretas 
e indiretas4.

Propriedades das RAAT

Estabilidade Dimensional

A estabilidade dimensional é de fundamental 
importância, principalmente para a adaptação das 
próteses. É a capacidade de manter as dimensões de 
um material sujeito a sofrer variações dimensionais, 
causadas por condições ambientais, alterações no 
material utilizado e os métodos de manipulação da 
resina acrílica15.  

A contração das resinas acrílicas pode ocorrer 
não só pelo processo de polimerização do monô-
mero, mas também em razão do aumento de tem-
peratura ocorrido durante a polimerização. Estudos 
como o de Lopez et al.15 (2013) relataram que as 
resinas acrílicas absorvem água e têm seu volume 
aumentado após o processamento quando armaze-
nadas em líquidos, fato este que caracteriza o fenô-
meno da sorção de água15.

Consani et al.16 (2006) avaliaram a movimen-
tação dos dentes posteriores em 20 próteses totais 
confeccionadas em resina acrílica polimerizada por 
banho de água quente em um ciclo de 9 horas à 
74°C. Pinos metálicos foram colocados na cúspide 
vestibular dos primeiros pré-molares (PM) e cúspide 
mésio-vestibular dos segundos molares (M) para 
servir de referência. As próteses foram demufladas 

após esfriamento em água de polimerização ou em 
água de polimerização mais armazenagem em ban-
cada por 3 horas e armazenadas em água a 37°C 
pelos períodos de 7, 30 e 90 dias. Para avaliar as 
alterações relacionadas à estabilidade dimensional 
durante o processo de polimerização, as distâncias 
PM-PM (pré-molar a pré-molar), M-M (molar a mo-
lar), PMD-MD (pré-molar direito a molar direito) e 
PME-ME (pré-molar esquerdo a molar esquerdo) fo-
ram medidas com microscópio e foi observado que 
não houveram distorções significantes em todos os 
períodos de armazenagem16.

Em contrapartida, David et al. 17 (2015), realiza-
ram um estudo com o objetivo de determinar se há 
mudanças na estabilidade dimensional do material 
utilizado para confecção de base de próteses, poli-
merizadas por energia de micro-ondas. Foram con-
feccionadas 20 bases de prótese e realizados pontos 
de medição em cada uma com um modelo normali-
zado, e as distâncias entre os pontos foram registra-
das utilizando um conversor digital microscópico. 
As bases de prótese foram colocadas aleatoriamen-
te em dois grupos experimentais (n=10), e levadas 
em um copo de vidro com água desionizada, em 
seguida, expostas a 700 ou 420W de radiação de 
microondas durante 3 minutos, e por fim foram rea-
lizadas as medições após os ciclos de polimeriza-
ção. Como resultado pôde-se observar que as bases 
de próteses sofreram distorções em ambas potências 
submetidas ao estudo17.

Porosidade

O período de ativação da resina acrílica é cha-
mado de “ciclo de polimerização”, período de con-
trole de tempo e temperatura para se obter melho-
res propriedades deste material. Embora existam 
diversos “ciclos de polimerização”, propostos pelo 
fabricante do produto, verifica-se que quando não 
respeitados, pode ocorrer o aumento de porosidade 
da resina acrílica18. 

Junior et al.19 (1999) realizaram um estudo com 
o objetivo de avaliar a ocorrência da porosidade em 
resinas acrílicas. Foram confeccionados 36 corpos 
de prova, divididos em dois grupos (n=18), sendo 
um grupo destinado à acrilização pela técnica con-
vencional (banho de água quente) em ciclo longo, 
e o outro em micro-ondas, no ciclo proposto pelo 
fabricante. Cada grupo foi ainda subdividido em 
dois grupos de nove corpos de prova, sendo um le-
vado imediatamente para a polimerização após a 
prensagem da resina e o outro, 24 horas após pren-
sagem. As resinas foram prensadas em três fases 
diferentes (pegajosa, plástica e borrachóide) sendo 
que em cada mufla foram incluídos três espécimes. 
Os resultados foram obtidos por observação visual 
da quantidade de porosidade em cada espécime, 
por quatro observadores que atribuíram escores. Os 
melhores resultados encontrados foram nos corpos 
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de prova de resina acrílica ativada por banho de 
água quente, nas fases plástica e borrachóide com 
período de descanso de 24 horas19.

Segundo Kimpara et al.20 (1999) o aumento das 
porosidades pode levar a fragilidade do material e 
possível fratura, por isso os mesmos realizaram um 
estudo com o objetivo de eliminar ao máximo as 
porosidades encontradas nas bases de próteses. Eles 
verificaram que submeter grande volume do mate-
rial a uma temperatura acima daquela na qual se 
desencadeia a polimerização num espaço de tem-
po reduzido, favorece a ocorrência de porosida-
des. Sendo assim, propuseram um processamento 
alternativo onde os processos de longa duração ex-
perimentados no estudo levaram à eliminação das 
porosidades20.

Os mesmos autores em 2009 realizaram um es-
tudo com o objetivo de avaliar o efeito de diferentes 
ciclos de polimerização nas propriedades das RAAT 
pela verificação da quantidade do monômero resi-
dual superficial e da presença de porosidade. Vinte 
e quatro corpos de prova foram divididos em 4 gru-
pos (n= 6) e submetidos a ciclos de polimerização 
em tempos e temperaturas diferentes: ciclo I (65°C 
por 30min; 50°C por 23h30min e 100°C por 1h); 
ciclo II (50°C por 24h; 65°C por 1h; 30min para ele-
var a 100°C e 1h a 100°C); ciclo III (72°C por 9h); e 
ciclo IV (65°C por 1h; 30min para elevar a 100°C e 
1h a 100°C). Concluiu que o ciclo curto determinou 
a presença marcante de porosidades e que, para os 
ciclos longos, a elevação da temperatura ao final do 
ciclo foi importante para a diminuição destas18.

Rugosidade

Dentre as características superficiais que podem 
ser encontradas nas resinas acrílicas, a rugosidade 
superficial, interfere na formação e retenção do 
biofilme. Apesar da rugosidade não ser a principal 
causadora da cárie, gengivite, periodontite e lesões 
estomatológicas, ela favorece a adesão das bacté-
rias, necessitando de um excelente polimento, para 
diminuir a possibilidade de adesão das mesmas13.

Seabra et al.13 (2011) avaliaram a rugosidade su-
perficial das resinas acrílicas, utilizando diferentes 
métodos de polimento como taça de borracha mais 
vaselina, discos sof lex (3M, Sumaré, Brasil), dis-
cos de lixa (granulação 150) e pedra pomes mais 
branco de espanha/ torno de polimento. Como era 
de se esperar, a maior rugosidade superficial foi en-
contrada no corpo de prova sem polimento. Porém, 
divergentemente ao esperado em relação ao dente 
de estoque, este não adquiriu a menor rugosidade 
superficial e sim o corpo de prova no qual se rea-
lizou o polimento com discos sof lex, ficando com 
uma média de rugosidade de 0,484 micrômetros, o 
que indica que o mesmo possuía alta eficiência em 
polimento de resina acrílica. Com esses resultados 
eles puderam concluir que o melhor polimento foi 

realizado com o disco sof lex e o pior foi com pe-
dra pomes e branco de espanha e que quanto mais 
eficaz for o polimento superficial dos trabalhos rea-
bilitadores odontológicos, maiores as possibilidades 
de sucesso13.

Compagnoni et al.21 (2005) avaliaram a influên-
cia de diferentes ciclos de polimerização por meio 
da energia de micro-ondas sobre a rugosidade de 
uma resina acrílica para base protética específica 
para esse método de polimerização. Foram utiliza-
dos 50 espécimes em resina, divididos em cinco 
grupos, de acordo com o ciclo de polimerização: 
Grupo A (Onda-Cryl, resina polimerizável em mi-
cro-ondas, ciclo curto em micro-ondas); Grupo B 
(Onda- Cryl, ciclo longo em micro-ondas); Grupo 
C (Onda-Cryl, ciclo recomendado pelo fabricante); 
Grupo T (Clássico, resina termopolimerizável, ciclo 
em banho de água quente) e Grupo Q (Jet, resina 
autopolimerizável, ciclo sob pressão). A média da 
rugosidade foi registrada em cinco locais sobre a 
superfície de cada espécime por meio de um ru-
gosímetro. Os resultados não indicaram diferença 
estatisticamente significante entre os grupos polime-
rizados por micro-ondas e convencionalmente em 
banho de água. Além disso, no Grupo C, a rugosi-
dade foi maior que no Grupo A e estatisticamente 
semelhante à do Grupo Q. Concluiu-se que o ciclo 
de polimerização por meio da energia de micro-on-
das interfere na rugosidade da superfície da resina 
acrílica para base protética avaliada21.

Os profissionais da área de odontologia, reco-
mendam a remoção da prótese durante a noite para 
dar um “descanso” ao tecido gengival pela pressão e 
contato constante da prótese e principalmente para 
realizar a higienização das mesmas, emergindo-as 
em diferentes soluções de limpeza5. Porém, Para-
nhos et al.5 (2013) observaram, que alguns agentes 
de limpeza, como por exemplo, o peróxido alca-
lino e hipoclorito de sódio a 0,5%, podem causar 
além da mudança de cor da prótese, um aumento 
da rugosidade superficial e desta forma, facilitar o 
acúmulo de bactérias oportunistas. Eles chegaram 
a esta conclusão através de um estudo realizado, 
simulando a imersão diária da prótese durante 1 ano 
e meio, com 60 espécimes circulares e 80 retan-
gulares confeccionados com RAAT (banho de água 
quente) que  foram distribuídos em 4 grupos (n=20): 
C1: sem imersão, C2: 8 h de imersão em água desti-
lada; PA: 8 h de imersão em pastilhas efervescentes 
de peróxido alcalino; HS: 8 h de imersão em hipo-
clorito de sódio a 0,5%5.

Resistência à flexão 

A melhora das propriedades mecânicas das re-
sinas acrílicas tem sido um fator em constante pes-
quisa nos últimos anos5,14. Autores citam que ocor-
rências como fraturas por fadiga do material estão 
diretamente relacionadas com a resistência desta à 
flexão19.
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Silva et al.12 (2011) realizaram um estudo com 
o objetivo de avaliar o efeito do tratamento por 
energia de micro-ondas sobre as propriedades de 
resistência à flexão e microdureza da resina acríli-
ca. Foram confeccionados 24 corpos-de-prova dis-
tribuídos em quatro grupos de acordo com o ciclo 
de tratamento por energia de micro-ondas. O G1 
(controle) não recebeu tratamento. Os grupos G2, 
G3 e G4 foram imersos em 200 ml de água destila-
da e irradiados em micro-ondas a 650W durante 5, 
3 e 1 minuto, respectivamente. Cada grupo (n=6) foi 
submetido ao ensaio de resistência à flexão de três 
pontos e ao teste de microdureza Vickers (após 48 
horas de armazenamento). Neste estudo, os autores 
concordam com a afirmativa de que a fratura da re-
sina acrílica está diretamente relacionada com a re-
sistência à flexão. Os testes realizados com a resina 
acrílica ativada por energia de micro-ondas propi-
ciaram aumento nos valores de resistência à flexão, 
onde maiores valores foram obtidos em ciclos de 
1 min em 650W12. Já Ogliari et al.22 mostraram 
que as resinas acrílicas,  quando são submetidas a 
ciclos mais longos, como o de 3 min em uma po-
tência menor 500w apresentam uma boa resistência 
à flexão, desta forma diminuindo a possibilidade de 
fratura22.

Resistência de união 

Em 2010, Gugwad et al.23 (2010) avaliaram o 
efeito do método de polimerização da resina na 
resistência de união com dentes artificiais. Para o 
estudo, foram utilizadas uma resina polimerizada 
por energia de micro-ondas e uma polimerizada 
por banho de água quente, e, após os testes me-
cânicos, concluíram que a força de união entre o 
dente artificial e a resina polimerizada por energia 
de micro-ondas foi significativamente maior do que 
a observada na resina polimerizada por banho de 
água quente23.

Já Schneider et al.24 (2002) e Lang et al.25 (2012) 
concluíram que a resina polimerizada por banho de 
água quente, proporcionou valores de união supe-
riores ao de resina polimerizada por meio de ener-
gia de micro-ondas24,25. 

Pero et al.26 (2007) avaliaram a união entre den-
tes artificiais e três resinas de base, QC-20 e Luci-
tone -550 (polimerizada por banho de água quen-
te) e Acron-MC (polimerizada por micro-ondas). 
Os autores concluíram que as resinas Acron-MC e 
Lucitone-550 apresentaram resistência de união do 
dente com a resina estatisticamente semelhantes e 
superiores em relação à resina QC-2026. 

Resultados semelhantes foram encontrados nos 
estudos de Chaves et al.27 (2009), Consani et al.28 
(2010) e Amanarth et al.29 (2011), os quais conclui-
ram que o método de polimerização das resinas 
acrílicas testadas (banho de água quente e energia 
de micro-ondas) não influenciou no fator de união, 
quando avaliadas independentemente27-29.

As resinas acrílicas à base de polimetilmetacrila-
to (PMMA) mais comumente utilizadas para a con-
fecção de base de próteses são as RAAT. Segundo 
a literatura, propriedades como porosidade, rugo-
sidade e resistência à flexão apresentam melhores 
resultados quando os ciclos de polimerização apre-
sentam tempo e temperatura mais elevados. Com 
relação à estabilidade dimensional, estudos mos-
tram que as resinas polimerizadas por banho de 
água quente apresentam melhores resultados quan-
do comparadas com as polimerizadas por energia 
de micro-ondas. No tocante à resistência de união, 
ambas as resinas apresentam resultados satisfatórios.
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NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE TRABALHOS

A Revista da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA) tem publicação 
quadrimestral, e tem como missão a divulgação dos avanços científicos e tecnológicos no campo da 
Odontologia e áreas correlatas. Seu objetivo principal é publicar trabalhos nas seguintes categorias:

a. Artigo Original: pesquisas inéditas com resultados de natureza experimental ou conceitual serão 
publicadas tendo em vista a relevância do tema, qualidade metodológica e o conhecimento gerado 
para a área da pesquisa.

b. Revisão Sistemática: síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre determinado tema, 
mediante análise e interpretação bibliográfica pertinente, de modo a conter uma análise crítica e 
comparativa dos trabalhos na área.

c. Revisão de literatura narrativa: descrição abrangente de trabalhos existentes na literatura sobre 
determinado tema.

d. Nota prévia: relato de informações sobre pesquisas ainda não concluídas, mas de importância 
comprovada para os profissionais e comunidade científica.

e. Caso Clínico: artigos que representam dados descritivos de um ou mais casos explorando um 
método ou problema através de exemplos. 

f. Ponto de vista - matérias escritas a convite dos editores onde apresentam uma opinião de um 
especialista sobre um determinado assunto

1 - DAS NORMAS GERAIS

1.1 Serão aceitos para submissão trabalhos de pesquisa básica e aplicada em Odontologia, na língua 
portuguesa ou inglesa. Os trabalhos de revisão somente serão aceitos mediante análise criteriosa da 
relevância do tema ou a convite dos editores.

1.2 Os trabalhos enviados para publicação devem ser inéditos, não sendo permitida a sua submissão 
simultânea em outro periódico, seja este de âmbito nacional ou internacional.

1.3 A Revista da Faculdade de Odontologia da UFBA reserva todo o direito autoral dos trabalhos 
publicados, inclusive tradução, permitindo, entretanto, a sua posterior reprodução como transcrição, 
com devida citação de fonte.

1.4 O conteúdo dos textos das citações e das referências são de inteira responsabilidade dos autores.

1.5 A data do recebimento do original, a data de envio para revisão, bem como a data de aceite 
constará no final do artigo, quando da sua publicação. 

1.6 O autor correspondente receberá uma separata. Por solicitação dos autores, na ocasião da 
entrega dos originais, poderão ser fornecidos exemplares adicionais, sendo-lhes levado a débito o 
respectivo acréscimo. 

1.7 Poderão ser publicadas fotos coloridas, desde que os autores se responsabilizem financeiramente 
pelas despesas correspondentes ao fotolito e impressão das páginas coloridas.

1.8 O número de autores está limitado a seis (6), nos casos de maior número de autores, o conselho 
editorial deverá ser consultado.

1.9 Registros de Ensaios Clínicos

1.9.1 Artigos de pesquisas clínicas devem apresentar um número de identificação em 
um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), cujos 
endereços estão disponíveis no site do ICMJE. Sugestão para registro: http://www.
ensaiosclinicos.gov.br/. O número de identificação deverá ser registrado ao final do 
resumo. 
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2.0 Comitê de Ética

2.0.1 Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos devem ser acompanhados 
de cópia do parecer do Comitê de Ética da Instituição de origem, ou outro órgão 
credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde. 

2.0.2 Não devem ser utilizados no material ilustrativo, nomes ou iniciais do paciente.

2.0.3 Nos experimentos com animais devem ser seguidos os guias da Instituição dos 
Conselhos Nacionais de Pesquisa sobre o uso e cuidado dos animais de laboratório. 

2 - CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO 

2.1 Os trabalhos serão avaliados primeiramente quanto ao cumprimento das normas de publicação, 
sendo que no caso de inadequação serão devolvidos antes mesmo de serem submetidos à avaliação 
quanto ao mérito do trabalho e conveniência da sua publicação.

2.2 Após aprovado quanto às normas, os trabalhos serão submetidos à apreciação quanto ao 
mérito científico e precisão estatística de, pelo menos, dois relatores, que deverão emitir pareceres 
contemplando as categorias: inadequado para publicação; adequado, mas requerendo modificações; 
ou adequado para publicação sem retificações.  

2.3 O Conselho Editorial dispõe de plena autoridade para decidir sobre a pertinência da aceitação 
dos trabalhos, podendo, inclusive, devolvê-los aos autores com sugestões para que sejam feitas as 
alterações necessárias no texto e/ou ilustrações. Neste caso, é solicitado ao autor o envio da versão 
revisada contendo as devidas alterações e as que porventura não tenham sido adotadas deverão estar 
justificadas através de carta encaminhada pelo autor. Esta nova versão deverá ser enviado no prazo 
máximo de 30 dias e o trabalho será reavaliado pelo Corpo Editorial da Revista. 

2.4 É garantido, em todo processo de análise dos trabalhos, a não identificação dos autores ou do 
avaliador. O nome dos autores é, propositalmente, omitido para que a análise do trabalho não 
sofra qualquer influência e, da mesma forma, os autores, embora informados sobre o método em 
vigor, não fiquem cientes sobre quem são os responsáveis pelo exame de sua obra. No caso da 
identificação de conflito de interesse por parte dos revisores, o Conselho Editorial encaminhará o 
manuscrito a outro revisor.

2.5 Os trabalhos não considerados aptos para publicação poderão ser devolvidos aos autores, caso 
solicitado pelos mesmos. 

2.6 Os conceitos emitidos nos trabalhos publicados serão de responsabilidade exclusiva dos autores, 
não refletindo obrigatoriamente a opinião do Conselho Editorial ou dos Editores.

3 - DA CORREÇÃO DAS PROVAS TIPOGRÁFICAS

3.1 As provas tipográficas contendo a versão revisada dos trabalhos serão enviadas ao autor 
correspondente através de correio eletrônico ou impresso.

3.2 O autor dispõe de um prazo de uma semana para correção e devolução do original devidamente 
revisado.

3.3 A omissão do retorno da prova significará a aprovação automática da versão sem alterações. 
Apenas pequenas modificações, correções de ortografia e verificação das ilustrações serão aceitas. 
Modificações extensas implicarão na reapreciação pelos assessores e retorno ao processo de 
arbitragem.

4 - DA APRESENTAÇÃO

4.1 Estrutura de apresentação da página de rosto

A primeira página de cada cópia do artigo deverá conter apenas:

- o título do artigo em inglês e português;- o nome dos autores na ordem direta, seguido da sua 
principal titulação e filiação institucional;
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- endereço completo do autor principal, com telefone, fax e e-mail, a quem deverá ser encaminhada 
eventual correspondência.

4.2 Estrutura de apresentação do corpo do manuscrito

- Título do trabalho em português

- Título do trabalho em inglês

- Resumo: deverá incluir o máximo de 250 palavras, ressaltando-se no texto as divisões (ex: objetivo, 
materiais e métodos, resultados e conclusão).

De acordo com o tipo de estudo, o resumo deve ser estruturado nas seguintes divisões:

- Artigo original e Revisão sistemática: Objetivo, Materiais e Métodos, Resultados e Conclusão (No 
Abstract: Purpose, Methods, Results, Conclusions).

- Relato de caso: Objetivo, Descrição do caso, Conclusão (No Abstract: Purpose, Case description, 
Conclusions).

- Revisão de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser seguida, mas não é obrigatória. 

- Unitermos: correspondem às palavras ou expressões que identificam o conteúdo do artigo. Para 
determinação dos unitermos deverão ser consultadas as listas de cabeçalhos de assuntos do MesH 
(Medical Subject Headings) utilizado no Index Medicus. Consulta eletrônica através do seguinte 
endereço: http://decs.bvs.br/.

- Abststract: deverá contemplar a cópia literal da versão em português.

- Uniterms: versão correspondente em inglês de unitermos.

- CORPO DO MANUSCRITO

ARTIGO ORIGINAL DE PESQUISA E REVISÃO SISTEMÁTICA: devem apresentar as seguintes 
divisões: Introdução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão.

Introdução: resumo do raciocínio e a proposta do estudo, citando somente referências pertinentes. 
Claramente estabelece a hipótese do trabalho. 

Materiais e Métodos: apresenta a metodologia utilizada com detalhes suficientes que permitam a 
confirmação das observações. Métodos publicados devem ser referenciados e discutidos brevemente, 
exceto se modificações tenham sido feitas. Indicar os métodos estatísticos utilizados, se aplicável. 

Resultados: apresenta os resultados em uma seqüência lógica no texto, tabelas e 
ilustrações. Não repetir no texto todos os dados das tabelas e ilustrações, enfatizando 
somente as observações importantes. Utilizar no máximo seis tabelas e/ou ilustrações. 
Discussão: enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusões resultantes. Não 
repetir, em detalhes, os dados ou informações citadas na introdução ou nos resultados. Relatar 
observações de outros estudos relevantes e apontar as implicações de seus achados e suas limitações. 

Conclusão(ões): deve(m) ser pertinente(s) aos objetivos propostos e justificados 
nos próprios resultados obtidos. A hipótese do trabalho deve ser respondida. 
Agradecimentos (quando houver): agradecer às pessoas que tenham contribuído de maneira 
significativa para o estudo. Especificar auxílios financeiros citando o nome da organização de apoio 
de fomento e o número do processo. 

RELATO DE CASO: Deve ser dividido em: Introdução, Descrição do(s) Caso(s), Discussão e 
Considerações finais.

REVISÃO DE LITERATURA NARRATIVA: Devem ser divididos em: Introdução, Revisão de literatura, 
Discussão (serão aceitas também revisões discutidas) e Considerações finais
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5 - DA NORMALIZAÇÃO TÉCNICA

O texto deve ter composição eletrônica no programa Word for Windows (extensão doc.), apresentar-se em 
fonte ARIAL tamanho 11, espaçamento entre as linhas de 1,5, em folhas A4, com margens de 3 cm de cada 
um dos lados, perfazendo um total de no máximo 15 páginas, excluindo referências e ilustrações (gráficos, 
fotografias, tabelas etc.). Os parágrafos devem ter recuo da primeira linha de 1,25 cm.

5.1 Ilustrações

5.1.1 Todas as ilustrações devem ser apresentadas ao longo do texto e devem ser 
inseridas no texto do Word. Devem também ser enviadas separadamente. Cada 
ilustração em arquivo individual, no formato jpg, tif ou gif.

5.1.2 As ilustrações (fotografias, gráficos e desenhos) serão consideradas no texto como 
figuras. Devem ser limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas consecutivamente 
em algarismos arábicos, segundo a ordem que aparecem no texto.

5.1.3 A elaboração dos gráficos e desenhos deverá ser feita em preto e branco ou em 
tons de cinza; excepcionalmente poderão ser utilizados elementos coloridos e, neste 
caso, os custos serão por conta dos autores. As legendas correspondentes deverão 
ser claras, concisas e localizadas abaixo de cada figura, precedidas da numeração 
correspondente.

5.1.4 As fotografias deverão ser encaminhadas com resolução mínima de 300 dpi. Essas 
fotos deverão estar inseridas no texto do Word. As legendas correspondentes deverão 
ser claras, concisas e localizadas abaixo de cada figura, precedidas da numeração 
correspondente.

5.1.5 As tabelas e quadros deverão ser logicamente organizados, numerados 
consecutivamente em algarismos arábicos. A legenda será colocada na parte superior 
dos mesmos. 

5.1.6 As notas de rodapé serão indicadas por asteriscos e restritas ao mínimo 
indispensável. Marca comercial de produtos e materiais não deve ser apresentada 
como nota de rodapé, mas deve ser colocada entre parênteses seguida da cidade, 
estado e país da empresa (Ex: Goretex, Flagstaff, Arizona, EUA)

5.2 Citação de autores

A citação dos autores no texto poderá ser feita de duas maneiras: 1) Apenas numérica: “ a interface 
entre bactéria e célula 3,4,7-10” ou 2) alfanumérica

•	Um autor - Silva23 (1996) 

•	dois autores - Silva e Carvalho25 (1997) 

•	mais de dois autores- Silva et al.28 (1998) 

•	Pontuação, como ponto final e virgula deve ser colocada após citação numérica. Ex: Ribeiro38. 

5.3 Referências

As Referências deverão obedecer Uniform requirements for manuscripts submitted to Biomedical 

Journals (Vancouver, JAMA, 1997;277:927-34). Toda referência deverá ser citada no texto. Serão 
ordenadas conforme ordem de citação no texto. As abreviaturas dos títulos dos periódicos citados 
deverão estar de acordo com o Index Medicus / MEDLINE e para os títulos nacionais, LILACS e BBO 
(Bibliografia Brasileira de Odontologia).

Evitar ao máximo a inclusão de comunicações pessoais, resumos e materiais bibliográficos sem data 
de publicação na lista de referências. 

Colocar o nome de todos os autores do trabalho até no máximo seis autores, além disso, citar os seis 
autores e usar a expressão et al.
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Exemplos de referências: 

Livro

Melberg JR, Ripa LW, Leske GS. Fluoride in preventive dentistry: theory and clinical applications. 
Chicago: Quintessence; 1983.

Capítulo de Livro

Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and dentin. ln: Driessens FCM, Woltgens JHM, editors. 
Tooth development and caries. Boca Raton: CRC Press; 1986. p.95-152.

Artigo de periódico

Veja KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for pancreatobiliary 
disease. Ann Intern Med. 1996 Jun 1;124(11):980-3. 

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal surfaces of 
extracted third molars. Caries Res. 1992;26:188-93. 

Artigos com mais de seis autores: 

Citam-se até os seis primeiros seguidos da expressão et al.

Parkin DM, Clayton D, Black, RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood - leukaemia in 
Europe after Chernobyl : 5 years follou-up. Br J Cancer. 1996;73:1006-12. 

Artigo sem autor

Seeing nature through the lens of gender. Science. 1993;260:428-9.

Volume com suplemento e/ou Número Especial

Ismail A. Validity of caries diagnosis in pit and fissures [abstract n. 171]. J Dent Res 1993;72(Sp 
Issue):318.

Fascículo no todo

Dental Update. Guildford 1991 Jan/Feb;18(1). 

Trabalho apresentado em eventos

Matsumoto MA, Sampaio Góes FCG, Consolaro A, Nary Filho H. Análise clínica e microscópica 
de enxertos ósseos autógenos em reconstruções alveolares. In: Anais da 16a. Reunião Anual da 
Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontológica - SBPqO; 1999 set. 8-11; Águas de São Pedro (SP). 
São Paulo: SBPqO; 1999. p. 49, resumo A173.

Trabalho de evento publicado em periódico

Abreu KCS, Machado MAAM, Vono BG, Percinoto C. Glass ionomers and compomer penetration 
depth in pit and fissures. J Dent Res 2000;79(Sp. Issue) 1012.

Monografia, Dissertação e Tese

Pereira AC. Estudo comparativo de diferentes métodos de exame, utilizados em odontologia, para 
diagnóstico da cárie dentária. São Paulo; 1995. [Dissertação de Mestrado - Faculdade de Saúde 
Pública da USP].

Artigo eletrônico: 

Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol [Internet]. 
1990 [Acesso em 2010 Abr 22];15(4):437-58. Disponível em: http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/
reprint/15/4/437 
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Observação: A exatidão das referências é de responsabilidade dos autores. 

6 - DA SUBMISSÃO DO TRABALHO

6.1 Os trabalhos deverão ser enviados para o e-mail revfoufba@hotmail.com 

6.2 Deverá acompanhar o trabalho uma carta assinada por todos os autores (Formulário Carta de 
Submissão – conforme modelo) afirmando que o trabalho está sendo submetido apenas a Revista da 
Faculdade de Odontologia da UFBA, bem como, responsabilizando-se pelo conteúdo do trabalho 
enviado à Revista para publicação.

6.3 Deverá acompanhar o trabalho uma declaração assinada por todos os autores de concordância 
com a cessão de direitos autorais (conforme modelo).

6.4 Deverá acompanhar o trabalho uma declaração de conflito de interesse (conforme modelo). 
Caso exista alguma relação entre os autores e qualquer entidade pública ou privada que possa gerar 
conflito de interesse, esta possibilidade deverá ser informada.

OS CASOS OMISSOS SERÃO RESOLVIDOS PELO CONSELHO EDITORIAL.

CHECK-LIST: verificar antes do envio do artigo à revista

1. Carta de submissão (conforme modelo); 

2. Declaração de cessão de direitos autorais (conforme modelo);

3. Declaração de conflito de interesse (conforme modelo);

4. Artigo: o texto deve apresentar-se em fonte ARIAL tamanho 11, espaçamento entre as linhas de 1,5, 
em folhas A4, com margens de 3 cm e com no máximo 15 páginas, excluindo referências e ilustrações 
(gráficos, fotografias, tabelas etc.);

5. Lista de referências, de acordo com as normas do Uniform requirements for manuscripts submitted to 

Biomedical Journals (Vancouver, JAMA, 1997;277:927-34);

6. Trabalho que envolva estudo com seres humanos e animais deverá apresentar a carta de aprovação de 
Comitê de Ética e Pesquisa registrado no CONEP.
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