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PERIODONTAL RISK AND ITS ASSOCIATION WITH SYSTEMIC FACTORS 
IN INDIGENOUS KIRIRI POPULATION
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Objetivo: Este estudo transversal avaliou o risco periodontal e sua as-
sociação com doenças sistêmicas em índios Kiriri adultos do Nordeste 
do Brasil. Material e métodos: O risco periodontal de uma amostra 
representativa de 224 índios (≥19 anos) foi determinado por um po-
lígono de avaliação de risco periodontal funcional validado (PRA). O 
teste de qui-quadrado foi utilizado para examinar a relação entre risco 
periodontal e obesidade, hipertensão e alcoolismo. Modelos de re-
gressão logística foram aplicados para ajustar as covariáveis. O Odds 
ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC) foram calculados. Os 
valores de p ≤0,05 foram considerados significativos. Resultados: Me-
tade (51,3%) dos indivíduos apresentaram risco periodontal moderado 
e 48,7% apresentaram alto risco periodontal. Após o ajuste das cova-
riáveis, o risco periodontal foi associado à hipertensão (OR = 2,58, IC 
95%: 1,03-6,50; p = 0,04), mas não com obesidade ou alcoolismo (p ≥ 
0,09). Conclusão: Os índios Kiriri apresentaram risco periodontal mo-
derado e alto associado à hipertensão.

Aim: This cross-sectional study evaluated the periodontal risk and its 
association with systemic diseases in adult Kiriri Indians from Northeast 
Brazil. Material and methods: The periodontal risk of a representative 
sample of 224 Indians (≥19 years) was determined by a validated func-
tional periodontal risk assessment polygon (PRA). The chi-squared test 
was used to examine the relationship between periodontal risk and 
obesity, hypertension and alcoholism. Logistic regression models were 
applied to adjust for covariates. Odds ratios (ORs) and 95% confidence 
intervals (CI) were calculated. P-values of ≤0.05 were considered sig-
nificant.  Results: Half (51.3%) of individuals had moderate periodontal 
risk, and 48.7% had high periodontal risk. After adjusting for covariates, 
periodontal risk was associated with hypertension (OR= 2.58, 95% CI: 
1.03-6.50; p = 0.04) but not with obesity or alcoholism (p ≥ 0.09). Con-
clusion: Kiriri Indians had moderate to high periodontal risk, and it was 
associated with hypertension.

Doença periodon-
tal; Fatores de risco 
sistêmicos; Indige-
nous population; 
Estudo transversal

Periodontal disease; 
Systemic risk factors; 
Kiriri Indians; Cross-
-sectional Study

Unitermos:

Uniterms:

RESUMO

ABSTRACT
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Periodontal disease pathogenesis is pre-
dominantly associated with bacterial infection 
and the host response. Risk factors and syste-
mic conditions such as smoking, alcohol con-
sumption, diabetes and obesity may impact 
the development and severity of periodontal 
disease1. Thus, the assessment of local and sys-
temic risk factors should be considered in the 
diagnosis and prevention of periodontal dise-
ase. 

The risks of periodontal disease, as well 
as its risk factors, vary greatly between indivi-
duals and populations2,3. The periodontal risk 
assessment may estimate susceptibility and 
the progression of periodontal disease4. It is 
a way of examining risks so that they may be 
avoided, reduced, or managed5 and subse-
quently allowing preventive measures to be 
designed according to the risk and risk factors 
of a specific group. 

The Kiriri Indians represent a unique 
native Indigenous Brazilian population of 
approximately 2,182 Indians. They live in the 
northern region of the Bahia state in Northeast 
Brazil. Access to this area is challenging, and 
external influences remain limited; therefore, 
they have maintained their social, cultural, 
behavioral, and genetic backgrounds6. The 
material circumstances do not allow access to 
oral care products, and their religious beliefs 
prevent them from accessing dental services. 
Therefore, the risk and risk factors for any di-
sease in this population may be different from 
that of the general population. Clinical attach-
ment loss rates of ≥3 and ≥5 were 97.8% and 
63.8%, respectively, but few teeth showed 
advanced periodontal disease. Furthermore, 
periodontitis was associated with higher age, 
male sex, and diabetes in this population7. 

Periodontal disease risk assessment mo-
dels, such as the periodontal risk assessment 
(PRA) polygon4 and the periodontal pentagon 
risk diagram (PPRD)8, have been used during 
periodontal maintenance in an attempt to 
identify patients at risk of disease recurrence 
and for the diagnosis of periodontal risk at the 
first appointment4,8,9. To our knowledge, the-
re is no previous study on the association of 
periodontal risk and systemic diseases. In this 
cross-sectional study, the periodontal risk and 
its association with systemic diseases were 
evaluated in adult Kiriri Indians from Northe-
ast Brazil.

This study was conducted in accordance 
with the World Medical Association’s Declara-

INTRODUCTION

MATERIAL AND METHODS

tion of Helsinki. This study was approved by 
the Brazilian Research Ethics Committee of the 
Ministry of Health, Brasilia, Brazil, the Indian 
authorities, and the Brazilian National Health 
Foundation (FUNASA). Individuals who agre-
ed to participate signed an informed consent 
form. The fieldwork was performed between 
2011 and 2014. 

The present study is part of a larger pro-
ject, and part of the results related to prevalen-
ce of periodontal disease and mucosal lesions 
have been previously published7,10. 

Study design and sampling procedures
This study is a cross-sectional survey. 

The target population was Kiriri Indians aged 
19 years and older who were living in an isola-
ted Indian area in the state of Bahia, Northeast 
Brazil. The Kiriri Indians have not received any 
previous periodontal therapy.

The study sample was drawn from a pre-
vious study7. In brief, of the 2,182 Kiriri Indians 
living in the isolated Kiriri Indian area in 2011, 
1,025 were adults (≥19 years old), both male 
and female. Two hundred and twenty-five in-
dividuals ranging from 19 to 77 years of age 
were examined; 1 volunteer was completely 
edentulous and was therefore excluded from 
the analysis of the present study. 

Medical exclusion criteria included car-
diovascular diseases and other conditions that 
require the use of antibiotics before periodon-
tal probing. However, none of the individuals 
were excluded based on these criteria. 

Operational procedures in the field
The project was presented to the lo-

cal Indians authorities, who first invited the 
community to participate. A few days befo-
re the clinical examinations, the community 
dentist and 2 nurses visited the selected parti-
cipants to explain the aims of the study and to 
encourage participation. 

Before periodontal examination, in-per-
son interviews were conducted by 2 trained 
nurses to collect standard data on the pa-
tients’ demographic and socioeconomic sta-
tus as well as other health-related data using a 
structured written questionnaire. The smoking 
history of the patients and the number of ci-
garettes smoked per day (SH) were recorded. 
Alcohol dependence was assessed using the 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AU-
DIT)11. Two trained nursing assistants perfor-
med a fasting glucose blood test (OneTouch 
Ultra Mini, Lifescan, Milpitas, CA, USA), mea-
sured blood pressure (Auto RW350 - G-Tech, 
Rossmax International Ltd., China) and collec-
ted the weight and height of all subjects. 
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RESULTS

Periodontal evaluation
Four calibrated periodontists performed 

the clinical examinations. Before the study, 
the examiners were calibrated for accuracy 
and repeatability. The intraclass and interclass 
correlation coefficient values revealed intra-
examiner and interexaminer reproducibility ≥ 
0.75. 

Clinical examinations were performed 
using a headlight (Turboled, Nautika, São Pau-
lo, São Paulo, Brazil), with the individuals sea-
ted on a regular chair at 10 schools or health 
facilities. 

All permanent fully erupted teeth, exclu-
ding the third molars, were examined using a 
manual periodontal probe (PCP-UNC 15, Hu-
-Friedy, Chicago, IL, USA). Probing depth (PD), 
distance between the cement-enamel junc-
tion and the free gingival margin (CEJ–GM), 
and bleeding on probing (BOP) were measu-
red at mesio-buccal, mid-buccal, disto-buc-
cal, disto-lingual, mid-lingual, and mesio-lin-
gual. Measurements were made in millimeters 
and rounded to the next whole millimeter. CA 
loss was calculated as the sum of the PD and 
CEJ–GM measurements.

Periodontal risk calculation
To calculate periodontal risk, an online 

risk assessment tool was used a computer-ba-
sed tool (Perio-tools). The following data were 
entered into the tool: age; number of teeth 
present; the number of sites examined per 
tooth6; number of sites showing BOP; num-
ber of sites with PD of 5 mm or more; number 
of missing teeth; percentage of alveolar bone 
loss (the percentage of alveolar bone loss was 
calculated using the interproximal CA loss at 
the most advanced site); smoking habit; and 
diabetes.

The risk parameters (BOP, probing dep-
th ≥5 mm, lost teeth, extent of alveolar bone 
loss in relation to the patient’s age, diabetes, 
smoking) were classified as low, moderate, or 
high-risk, as previously described4, and the 
periodontal risk assessment (PRA) polygon4 

was used to calculate the risk for each parti-
cipant. The participants were classified into 
the following categories: low risk (LR): all pa-
rameters within the low-risk categories or—at 
most—1 parameter in the moderate-risk cate-
gory; moderate risk (MR): at least 2 parameters 
in the moderate category but at most 1 para-
meter in the high-risk category; and high risk 
(HR): at least 2 parameters in the high-risk ca-
tegory.

Data analysis
The independent variables not inclu-

ded in the PRA were categorized as follows: 
education level was categorized as ≥9 years 
of education or <9 years of education; econo-
mic status was categorized as monthly income 
<US$259.00 or ≥US$259.00; and plaque level 
was categorized as <40% or ≥ 40% 12. Hyper-
tension was classified according to the Ame-
rican Heart Association: hypertension: SBP ≥ 
139 and DBP ≥ 89 mmHg; or non-hyperten-
sion systolic blood pressure (SBP) <139 mmHg 
and diastolic blood pressure (DBP) <89 mmHg 
without the use of antihypertensive (American 
Heart Association). Body mass index (BMI) was 
calculated as weight divided by the square of 
height (kilograms per meter squared). Obesi-
ty was defined according to the WHO criteria 
as BMI ≥ 30 kg/m2. Subjects were classified as 
alcohol or non-alcohol dependent (AUDIT ≥ 
8)11.

Descriptive statistics were used to des-
cribe the following: (1) the distribution of the 
individuals in each risk group (LR, MR and 
HR); and (2) the distribution of each parame-
ter (BOP, probing depth ≥5 mm, loss of teeth, 
CAL/age, diabetes mellitus and smoking ha-
bit) in the risk categories. 

Chi-square tests were used to compa-
re individuals with high periodontal risk with 
moderate risk, according to independent va-
riables not included in the risk calculation 
(sex, education, income, alcohol dependen-
ce, plaque index, obesity and hypertension). 
Next, backward stepwise logistic regression 
was used to determine the association of pe-
riodontal risk with hypertension, obesity, and 
alcohol dependence. The model was adjusted 
for the traditional risk factors (education and 
plaque index) when p < 0.01 in the bivariate 
model. The odds ratios (OR) together with the 
95% confidence intervals (CI) were calculated. 
The chosen level of significance was 5%. Data 
analysis was performed using a statistical sof-
tware program (SPSS version 13.0) (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA).

Of the 224 Indians, 55.1% were men. 
Most individuals (60.9%) were young adults 
below 35 years of age, had <9 years of educa-
tion (70.0%), and had an income lower than 
US$259.00 per month (83.9%). Only 14 indi-
viduals were diabetic (6.3%), and half of the 
sample smoked (50.7%), but only 8.7% were 
nicotine dependent. Thirteen percent of the 
individuals were obese, 24.0% had hyperten-
sion and 16.1% were alcohol dependent. Thir-
ty-seven point eight percent of the individuals 
had plaque levels >40%.

No individual had low periodontal risk, 
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and the prevalence of moderate and high risk 
was 51.3%, and 48.7%, respectively. Eighty-six 
point two percent of the individuals were in 
the high risk category for clinical attachment 
loss (CA loss/age), while only 1.3% was in the 
low risk category. For bleeding on probing, 

Bivariate analyses showed that lower 
education level (p ≤ 0.001), having a higher 
plaque index (p ≤ 0.001) and hypertension (p 

After adjustment for covariates (educa-
tion level and plaque index), periodontal risk 
was significantly associated with hypertension 
(OR = 2.58, 95% CI = 1.23-6.46, p = 0.01) but not 

Table 1: The prevalence of individuals with low, moderate and high-risk periodontal risk and the prevalence of 
individuals with low, moderate and high-risk for each parameter (Kiriri Indians, Brazil, 2013; N = 218).

Table 2: Bivariate analysis of the association of periodontal risk with sex, income, education and the plaque 
index (Kiriri Indians, Brazil, 2013; N = 218). 

Risk
Low Moderate High

N(%)
Periodontal Risk - 115 (51.3) 109 (48.7)
BOP 54 (24.1) 91(40.6) 79 (35.3)
Probing depth ≥ 5 141 (62.9) 32 (14.3) 51 (22.8)
Loss of teeth 142 (63.4) 36 (16.1) 46 (20.5)
CAL/age 3 (1.3) 28 (12.5) 193 (86.2)
Diabetes mellitus 207 (93.7) 14 (6.3) -
Smoking habit 116 (51.8) 105 (46.9) 3 (1.3)

most individuals (40.6%) were in the modera-
te risk category, and only 24.1% were in the low 
risk category. In regard to probing depth ≥ 5 
mm, tooth loss, diabetes and smoking habits, 
most individuals were in the low risk category 
(Table 1).

= 0.01) were associated with high periodontal 
risk (Table 2). 

with alcohol dependence (OR =0.54, 95% CI = 
0.26-1.13, p = 0.10) and obesity (OR 1.19, 95% CI 
= 0.55-2.58, p = 0.66) (Table 3). 

Variables Periodontal
Low/moderate

Risk N (%) 
High

Odds ratio (95% 
CI)

P value

Gender
Female

Male
67 (54.5) 
48 (47.5)

56 (45.5)
53 (52.5)

1.32 (0.78-2.24) 0.30

Education
≥9 years
<9 years

48 (71.6)
66 (42.6)

19 (28.4)
89 (57.4)

3.41 (1.83-6.33) <0.001

Income
≥US$259.00
<US$259.00

20 (55.6)
93 (50.0)

16 (44.4)
93 (50.0)

1.25 (0.61-2.56) 0.54

Plaque index
<40%
≥40%

94 (67.6)
21 (18.3)

45 (32.4)
64 (58.7)

6.37 (3.47-11.69) <0.001

Obesity 
No
Yes

97 (51.1)
14 (46.7)

93 (48.9)
16 (53.3)

1.19 (0.55-2.58) 0.66

Hypertension
No
Yes

105 (54.7)
9 (30.0)

87 (45.3)
21 (70.0)

2.82 (1.23-6.46) 0.01

Alcohol dependence
No
Yes

92 (48.9)
23 (63.9)

96 (51.1)
13 (36.1)

0.54 (0.26-1.13) 0.10
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Table 3:Logistic regression of education level, plaque index, alcohol dependence and diastolic blood pressure 
with periodontal risk as the dependent variable (N = 224).

The present study identified the 
following important findings for the Kiriri po-
pulation: (1) Individuals have a high or mode-
rate periodontal risk; (2) Most individuals were 
in the moderate or high risk category for CA 
loss/age and BOP; (3) Hypertension was asso-
ciated with high periodontal risk; and (4) Obe-
sity and alcohol dependence were not asso-
ciated with periodontal risk.

The moderate and high periodontal risk 
observed in the present group of Indians may 
be associated with the fact that these partici-
pants were not actively seeking or receiving 
periodontal care or any dental care, which is 
also revealed by the high rate of individuals 
with moderate to high risk for BOP and pla-
que index ≥ 40%, the low number of restored 
tooth surfaces and the high number of dental 
caries7. The high costs of private healthcare 
inhibit access to a private dental service, and 
the population depends on public healthca-
re services, which are not satisfactory. Only 1 
dentist was available for the entire population 
of 2,182 people. Furthermore, the 2 dental of-
fices where this dentist works were far from 
some of the Indian areas, and no transport 
was available to the dental offices. Furthermo-
re, the dental office available for the present 
population had poor structure, and the servi-
ce was mainly focused on tooth extraction. A 
preventive dental program was absent. Similar 
to the present study, a previous study 8 used 
the periodontal pentagon risk diagram and 
showed that a large proportion of the Swedish 
population had clear evidence of a history of 
periodontitis. However, in contrast with the 
Kiriri populations, this population consisted 

Variables
Destructive periodontal 

disease
Odds ratio (95% CI)

P value

Education level
≥9 years
<9 years

2.47 (1.24-4.93) 0.01

Plaque index
<40
≥40

5.10 (2.70-9.63) <0.001

High systolic blood pressure
No 
Yes

2.58 (1.03-6.51) 0.04

Alcohol dependence
No 
Yes

0.49 (0.21-1.14) 0.09

DISCUSSION of dental care-seeking individuals. As persis-
tent BOP is associated with an increased risk 
for periodontal breakdown13, a preventive 
program with an emphasis on oral hygiene 
would prevent about half of the present po-
pulation from developing more severe pe-
riodontal disease or further attachment loss. 
However, many recommended oral hygiene 
practices are probably applicable only to cer-
tain motivated individuals, and it is unlikely 
that sufficient sums of money and personnel 
could be available to initiate an oral hygiene 
program. In a Swedish population that had ac-
cess to preventive dental care, high proportio-
nal scores for gingival bleeding have also been 
reported8, which suggests that other approa-
ches to prevent or control periodontal disea-
ses are required.  

Although dental plaque is considered 
the principal etiological factor in the develo-
pment of periodontal diseases, it is not inclu-
ded in the PRA. In an analysis of the association 
between periodontal risk and plaque level, we 
found that higher plaque levels (≥40%) were 
associated with periodontal risk in the present 
population. High plaque indices have also 
been associated with severe chronic perio-
dontal disease in other populations14, but no 
study reporting the association between pe-
riodontal risk and dental plaque index could 
be found.

The level of bone loss in relation to a 
participant’s age at baseline may be used to 
predict further progression of periodontitis8,9. 
In the present study, periapical or bitewing 
radiographs were not available for the evalua-
tion of alveolar bone loss. Therefore, we used 
CA loss to estimate the distance between the 
CEJ and alveolar bone crest15 and found a high 

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

AVALIAÇÃO DO RISCO PERIODONTAL E SUA ASSOCIAÇÃO COM FATORES SISTÊMICOS NA POPULAÇÃO INDÍGENA KIRIRI
PERIODONTAL RISK AND ITS ASSOCIATION WITH SYSTEMIC FACTORS IN INDIGENOUS KIRIRI POPULATION

Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2016; 46(2) : 07-15

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER



12

percentage of individuals to be at a high risk 
for CA loss/age (86.2%). 

The importance of socioeconomical 
factors as risk factors for periodontal disease is 
well known16, but these factors have not been 
included in the PRA. Income was not asso-
ciated with periodontal risk in Kiriri Indians; 
however, education was associated with pe-
riodontal risk; this was likely due to the low 
income of the Kiriri population (US$81.05 per 
capita/month), which is lower than the avera-
ge Brazilian income (US$300.00 per capita/
month). In agreement with the present study, 
it has been suggested that education may be a 
more important universal risk factor for perio-
dontitis than income17. Previous study has also 
shown that a low education level is associated 
with a high periodontal risk18. A previous study 
in the present population found no association 
between periodontal destruction and either 
education or income7. In that study, destructi-
ve periodontal disease (2 or more proximal si-
tes with CAL ≥4 mm, not on the same tooth, or 
2 or more proximal sites with PD ≥5 mm, not 
on the same tooth) was the dependent variab-
le, while in this study, periodontal risk was the 
dependent variable. 

A deep PD is considered a local risk fac-
tor for periodontal disease19 even though PDs 
> 4.0 mm appear to be a poor measure of the 
extent of future alveolar bone loss9. Irrespecti-
ve of the high periodontal risk in this popula-
tion, most of the participants (53.9%) were in 
the low-risk category for PD ≥ 5 mm. The pre-
sence of large recessions in the present popu-
lation may explain the low prevalence of deep 
PD. Similar to the present population, a low 
occurrence of deep PDs has also been shown 
in Xavante Indians20, an indigenous commu-
nity from the Xingu Reserve21 and indigenous 
Australians22.

Periodontal diseases have been associa-
ted with systemic conditions1. The association 
between periodontal disease and hyperten-
sion or higher diastolic blood pressure has 
been previously described23. In the present 
population, the prevalence of hypertension 
in individuals with high periodontal risk was 
high (70%) and was associated with periodon-
tal risk. It is well known that periodontitis and 
hypertension share common risk factors, such 
as increased age, smoking, stress and socioe-
conomic factors, which might be related to the 
association between those diseases. Howe-
ver, other mechanisms of this relationship be-
tween hypertension and periodontal diseases 
have been suggested. It seems to be related to 
vascular inflammation, and its cascade of ef-
fects is promoted by periodontal infections23. 

Diabetes is another important systemic 
risk factor for periodontitis19. However, diabe-
tes is one of the parameters used in the PRA 
and could not be assessed as an independent 
variable in the present study. The prevalence 
of diabetes in the present study was low (6.3%), 
similar to the overall rate of diabetes in Brazil, 
which is approximately 7.6%24. Regardless of 
the low prevalence of diabetes in the present 
population, diabetes has been reported to be 
positively associated with destructive perio-
dontitis7, indicating the importance of this risk 
parameter. In Kiriri Indians, obesity was not 
associated with periodontal risk, although the 
literature has found a positive association be-
tween obesity and periodontal disease25. Pe-
riodontitis, diabetes and obesity may share a 
similar inflammatory profile and can aggravate 
each other, explaining the association betwe-
en these systemic diseases and periodontitis.   

The association between alcohol con-
sumption and periodontal diseases is still un-
der debate. While positive associations have 
been shown26, many studies have not found 
an association, in accordance with the present 
results. Alcohol consumption may be asso-
ciated with poor oral hygiene practices26, and 
the suppression of all branches of the immu-
ne system, including early responses to infec-
tion27, explain the positive associations pre-
viously described.

Smoking is considered a risk factor for 
periodontitis. In the present population, only 
1.3% of the individuals had a high smoking risk 
(more than 20 cigarettes/day, heavy smoke-
rs). Furthermore, a previous study in this po-
pulation did not find an association between 
destructive periodontitis and smoking habits7. 
Therefore, smoking may not be an important 
risk factor for periodontitis in Kiriri Indians. 
Although 50% of the population smoked, the 
mean number of cigarettes smoked per day 
was 3.7, which is considered light smoking28, 
and light smoking has not been associated 
with increased risk for CA loss3. 

In addition to the risk parameters evalua-
ted in the present study and the parameters al-
ready included in the PRA, other factors such 
as defective restorations, genetic predisposi-
tion, immune host responses, stress and co-
ping behaviors, and osteopenia/osteoporosis 
associated with estrogen deficiency may have 
an impact on the risk of periodontitis19. Howe-
ver, a risk evaluation tool including all these 
parameters would become too complex and 
non-practical.

It has been reported that most general 
dentists and periodontists are not experien-
ced in assessing risk or in using interventions 
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aimed at reducing the risk of periodontal dise-
ases29. Moreover, when risk assessment is per-
formed without the use of a risk assessment 
model, a great degree of variation is found be-
tween general dentists and periodontists and 
among the periodontists themselves30. These 
discrepancies make the use of risk assessment 
models important, if not mandatory, for asses-
sing risk. 

In conclusion, most Kiriri Indians have 
moderate or high periodontal risk, and high 
periodontal risk was associated with hyper-
tension but not with obesity and alcohol de-
pendence. A public health program aimed at 
preventing and treating periodontitis and tar-
geted at high-risk groups is vital to improve the 
oral health status of this population. 

A qualitative systematic review conclu-
ded that programmes to improve aspects of 
oral health in Indigenous communities have 
shown some degrees of success when deve-
loped with a culturally appropriate approach 
and when they build collaborative ties with 
both the Indigenous community and the ge-
neral medical community. This effort to em-
bed the oral health campaign within existing 
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Objetivo: avaliar, in vitro, a ação de três diferentes clareadores a base 
de peróxido de hidrogênio a 35% sobre a microdureza Vickers (MV) 
de restaurações de resina composta a base de silorano. Material e mé-
todos: a resina composta utilizada foi a FiltekTM  P90 (3M) e os agentes 
clareadores: Whiteness HPTM (FGM), Whiteness HP MaxxTM (FGM) e 
Whiteness HP BlueTM (FGM). Foram preparados 10 espécimes de cada 
grupo, totalizando 40 corpos-de-prova, com auxílio de uma matriz 
bipartida de teflon. Os testes de microdureza foram realizados em-
pregando-se um microdurômetro HMV-2T® (Shimadzu), e o cálculo 
foi obtido considerando-se as médias das quatro edentações de uma 
face. Os dados foram submetidos aos testes de análise de variância 
(ANOVA), usando um critério com o teste de Tukey. Para medida de 
significância estatística considerou-se p< 0,0001. Resultados: os valo-
res médios e desvios padrão obtidos pelos  grupos  testados  foram:  
G1:  49.500 (±5.1073);  G2: 29.0685 (±4.9436); G3:28.7975 (±8.6736) e 
G4: 25.3535 (±9.4033). Houve diferença estatisticamente significativa 
entre os valores de MV quando comparado o grupo controle com os 
grupos experimentais. (p<0,0001). Entretanto, quando foram  compa-
radas os três grupos tratados com peróxido de hidrogênio, entre si, não 
houve diferença estatisticamente significante. Conclusão: o processo 
de oxidação e consequente degradação hidrolítica da resina compos-
ta, na presença de peróxido de hidrogêno a 35%, levam a valores de 
microdureza menores e estatisticamente significantes.

Purpose: evaluate in vitro the action of three different bleaching with 
hydrogen peroxide at 35% on the Vickers hardness (MV) of composi-
te restorations to silorane base. Methods: the composite resin used 
was the FiltekTM P90 (3M) and the bleaching were the Whiteness HPTM 

(FGM), Whiteness HP MaxxTM (FGM) e Whiteness HP BlueTM (FGM). Ten 
specimens of each group were prepared, totaling 40 specimens with 
the aid of a teflon bipartite matrix. The microhardness tests (MV) were 
performed employing a microhardness tester HMV-2T® (Shimadzu), 
and the calculation was obtained by considering the average of the 
four indentations of a face. The results were submitted to analysis of 
variance (ANOVA), using a criterion with the Tukey test. To measure 
statistical significance was considered p <0.0001. Results: the mean 
values and standard deviations obtained by the tested groups were: 

Peróxido de Hidro-
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crodureza Vickers.

hydrogen peroxide, 
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G1: 49.4500 (± 5.1073); G2: 29.0685 (± 4.9436); G3: 28.7975 (± 8.6736) 
and G4: 25.3535 (± 9.4033). There was a statistically significant differen-
ce between the MV values when compared to the control group and 
experimental groups. (p <0.0001). However, when the three groups 
treated with hydrogen peroxide were compared with each other, the-
re was no statistically significant difference. Conclusion: the oxidation 
process and subsequent hydrolytic degradation of the composite in 
the presence of hydrogen peroxide at 35% leads to lower but statisti-
cally significant microhardeness values.

Segundo Reis et al.1 (2009) as primeiras 
evidências da utilização do tratamento cla-
reador na Odontologia refere-se ao ano de 
1848, quando foi documentado pela primei-
ra vez um procedimento que se baseava no 
uso de cloreto aplicado sobre um dente não 
vital. Desde então, de acordo com Hatanala2 
(2013), houve um progresso substancial tanto 
em relação às substâncias químicas utilizadas, 
quanto em relação às técnicas de clareamento 
empregadas na odontologia.

Zuryati, Qian e Dasmawati3 (2013) rela-
tam que os diferentes métodos para o clare-
amento dental utilizados atualmente, parti-
lham um princípio comum de decomposição 
de peróxidos em radicais livres instáveis. O 
peróxido mais comumente empregado é o 
de hidrogênio (PH) ou os seus compostos, 
tais como o peróxido de carbamida. O PH 
apresenta-se como um gel incolor com alto 
potencial oxirredutor e, desta forma, alta ca-
pacidade de clareamento. Ele atua como um 
forte agente oxidante por meio da formação 
de radicais livres, moléculas de oxigênio reati-
vas e ânions de peróxido de hidrogênio. Reis 
et al1 (2009) salientam que essas moléculas 
reativas interagem com as longas cadeias de 
pigmentos, que possuem alto índice de insa-
turação, que fazem com que seja mais escura 
a cor do pigmento da molécula. Essa interação 
promove a formação de moléculas menores e 
menos saturadas, transformando-as em me-
nos pigmentadas e mais difusivas.

De acordo com Baratieri et al.4 (1995) o 
peróxido de hidrogênio possui um baixo peso 
molecular e, dessa forma, tem como caracte-
rística a infiltração entre as estruturas dentais 
e remoção da mancha por meio de um pro-
cesso de oxidação dos pigmentos presentes 
no esmalte e na dentina. É levantada assim, 
a questão sobre o efeito interferir sobre os 
materiais dentais restauradores presente nos 
dentes, modificando ou não suas proprieda-
des.

Hanning et al.5 (2007) ressaltam que as 
resinas compostas são, atualmente, os mate-
riais odontológicos mais utilizados em res-
taurações diretas, sejam em dentes anteriores 

INTRODUÇÃO

ou posteriores. Devido a essa alta demanda, 
há um interesse incessante, tanto da indústria 
quanto dos pesquisadores, no intuito de con-
ceber novos compósitos que possam apre-
sentar propriedades que permitam uma maior 
longevidade das restaurações e uma estética 
satisfatória. Kamangar et al6 (2003) enfatizam 
que a resina composta a base de silorano sur-
giu como uma alternativa para atenuar um dos 
problemas recorrentes dos compósitos resi-
nosos até então utilizados na odontologia: a 
contração de polimerização. O silorano é um 
monômero produzido pela reação de mo-
léculas de oxirano e de siloxano. Esta resina 
apresenta duas vantagens principais: uma pe-
quena contração de polimerização devido ao 
mecanismo de abertura do anel de Oxirano 
e o aumento da hidrofobia atribuída ao silo-
xano. Weinmann et al7 (2005) afirmam que a 
diferente forma de apresentação dos monô-
meros dessa matriz, em forma de anel, permi-
te que a contração após a polimerização fique 
abaixo de 1% do volume do material, em con-
traste com as resinas à base de metacrilatos, 
nas quais a contração varia de 2 a 5.

Segundo Kamangar et al.6 (2003) o cla-
reamento dental, quando bem executado, é 
um tratamento estético eficaz e relativamente 
seguro. No entanto, alguns pesquisadores têm 
investigado o efeito desses agentes sobre as 
características fisico-mecânicas da estrutura 
dentária. Weinmann et al7 (2005) realizaram 
alguns estudos para verificar o impacto do cla-
reamento dental sobre as características das 
resinas compostas a base de bisfenol glicidil 
di-metacrilato tais como rugosidade e dureza.    
Referem que agentes branqueadores são ca-
pazes de penetrar na estrutura do dente, por 
meio da margem de dentina não selada na 
interface dente-restauração e, consequente-
mente, podem causar complicações como a 
hipersensibilidade dentária e infiltração mar-
ginal. As consequências do clareamento des-
ses materiais podem variar de acordo com o 
tipo de resina, composições dos branqueado-
res, a frequência e a duração dessa exposição.

Com o desenvolvimento da técnica 
e dos agentes clareadores, Hanning et al.5 
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Trata-se de um estudo quantitativo, la-
boratorial, “in vitro”, experimental. Os ma-
teriais usados, seu lote e composição estão 
listados no Quadro 1. Foram confeccionados 
40 corpos-de-prova empregando-se a resi-
na composta FiltekTM P90 (3M) (cor A3) e os 
agentes clareadores: Whiteness HPTM (FGM), 
Whiteness HP MaxxTM (FGM) e Whiteness HP 
BlueTM (FGM), todos a base de peróxido de 
hidrogênio a 35%. Os corpos-de-prova foram 
distribuídos aleatoriamente em quatro grupos 
experimentais, descritos no Quadro 2.

MATERIAL E MÉTODOS

(2007); Turker e Biskin.8 (2002); e Yu et al.9 
(2008) realizaram estudos com o intuito de 
avaliar a eficácia das técnicas clareadoras, o 
mecanismo de ação dos agentes clareadores, 
bem como os eventuais efeitos dos agentes 
sobre os tecidos dentais e sobre as proprieda-
des dos materiais restauradores. Os mesmos 
autores, asseveram, ainda, que a dureza de su-
perfície é uma propriedade mecânica dos ma-
teriais e pode-se defini-la como a resistência 
que o material tem ao sofrer uma deformação 
permanente quando uma ponta o penetra.

Yu et al.9 (2008) relatam que o clarea-
mento dental, tanto caseiro quanto de   con-
sultório, causam impacto significante nas   
resinas   compostas a base de BIS-GMA, prin-
cipalmente  em   relação às propriedades   de  
rugosidade e  microdureza.  Estudos realiza-
dos por Yu et al.10 (2011) e Lima et al.11 (2008) 
e demonstram que   resinas compostas   sub-
metidas ao clareamento dental podem sofrer 
diminuição em sua dureza final. Já, de acordo 
com Polydorou et al.12 (2007), o clareamen-
to dental não alterou a microdureza final das 
restaurações de resinas compostas. Porém, 
Quadro 1: Caracterização e descrição quantitativa e qualitativa dos materiais usados no experimento.

*Segundo perfil técnico do fabricante. Partículas de carga referente à base fotoativada. Fonte: Bula dos produ-
tos 2009, 2011,2012.

Marca Comer-
cial Fabricante

Quantidade 
de partículas 

de carga*
Composição* N° de lote

FiltekTM P90 
Resina Com-

posta de Baixa 
Contração

3M ESPE 76% em peso

Resina Silorano; Sistema     iniciador: 
canforoquinona,

sal iodônio, doador de elétron; Partí-
cula de quartzo;

Fluoreto de ítreo;     Estabilizadores; 
Pigmentos

1303700268

Whiteness 
HPTM FGM -

Peróxido de Hidrogênio a 35%, 
Espessante, corante vermelho, glicol 

e água.
250414

Whitess HP 
MaxxTM FGM -

Peróxido de Hidrogênio a 35%, Es-
pessantes, Mistura de corantes, glicol  

e água deionizada.
261113

Whiteness HP 
BlueTM FGM -

Peróxido de Hidrogênio a 35%, Pig-
mento inerte Violeta agentes neutra-
lizantes, Gluconato de Cálcio, Glicol 

e água deionizada.

031213

Kin Hidrat Spray Kin - Sais minerais + Xilitol 13C04

percebe-se que, em relação aos compósitos 
constituídos por silorano, há necessidade de 
maior conhecimento e informação a respei-
to do comportamento dos mesmos, quando 
se realiza um procedimento com substâncias 
clareadoras.  Diante do exposto, este  estudo 
pretende  verificar  a  ação do   peróxido de hi-
drogênio a 35 % sobre a  microdureza  de  res-
taurações de resina composta cujo principal 
componente da matriz resinosa é o silorano.
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Grupos Resina Composta Agente Clareador
Número de

corpos-de-prova

G1
(controle) FiltekTM P90 Não 10

G2 FiltekTM P90 Whiteness HPTM 10
G3 FiltekTM P90 Whiteness HP MaxxTM 10
G4 FiltekTM P90 Whiteness HP BlueTM 10

Quadro 2: Descrição dos grupos experimentais utilizados.

Confecção dos corpos-de-prova
Para a confecção dos corpos-de-prova 

utilizou-se uma matriz bipartida de Teflon. 
Essa matriz bipartida possui uma divisão cen-
tral que permite a movimentação das duas 
porções e que, quando unidas, formam na 
superfície seis pequenas cavidades circulares 
com 5 mm de diâmetro por 2 mm de profun-
didade. Em sua base, há uma gaveta que per-
mite a colocação de uma lâmínula de vidro 
para microscopia, utilizada com o objetivo de 
obter pastilhas de resina composta com base 
plana e polida.

A resina composta foi inserida no in-
terior da cavidade da matriz em uma única 
porção com auxílio de espátula antiaderente. 
Uma tira de poliéster foi posicionada com leve 
pressão sobre a cavidade preenchida pela re-
sina composta a fim de obter uma superfície 
plana e uniforme do material. Todos os cuida-
dos foram tomados para evitar a inclusão de 
bolhas de ar durante a inserção dos compó-
sitos resinosos nas cavidades com intuito de 
facilitar o registro da microdureza.

Sobre a tira de poliéster, posicionou-se 
uma lamínula de vidro de 1,2mm de espessura 
para padronizar a distância da ponta do foto-
ativador à superfície da resina composta que 
posteriormente será fotoativada. Um cartão 
de cartolina preta, que apresenta somente um 
orifício com o mesmo diâmetro da ponta do 
aparelho fotoativador, foi inserido sobre a la-
mínula de vidro para permitir a fotoativação 
da resina composta contida em cada uma das 
cavidades da matriz bipartida de Teflon. Desta 
forma, impediu-se a fotoativação suplemen-
tar dos espécimes já confeccionados e ainda 
presentes na matriz utilizada na obtenção dos 
corpos-de-prova.

A fotoativação dos espécimes foi reali-
zada pelo tempo de 40s utilizando o aparelho 
Ultraled® (Dabi Atlante – Brasil) com compri-
mento de onda na faixa de 450 a 490nm. O 
comprimento de onda foi aferido antes e após 
a confecção de cada um dos grupos experi-
mentais do presente estudo com auxílio de 
um aparelho denominado LED Radiometer® 

(SDI, Brasil Indústria e Comércio LTDA.). Os 
corpos-de-prova foram armazenados dentro 
de um recipiente à prova de luz, saliva artifi-
cial, a uma temperatura de 37 oC por 24 horas.

Tratamento Clareador nos corpos-de-prova
Grupo I (Grupo Controle):

Os corpos-de-prova ficaram armazena-
dos durante 21 dias em saliva artificial (Kin Hi-
drat® – Kin) e não foram submetidos a nenhum 
tratamento clareador.

Grupo II:
Sobre as restaurações de resina com-

posta do Grupo II foi aplicado o gel clareador 
Whiteness HPTM. Utilizando a placa de mistura 
que acompanha o kit, realizou-se a mistura da 
fase peróxido (fase 1) com a fase espessante 
(fase 2) na proporção de 3 gotas de peróxido 
para 1 gota de espessante. Posteriormente, 
aplicou-se o material clareador e o mesmo 
permaneceu sobre a superfície do compósi-
to resinoso por 15 minutos, contados desde o 
início da sua aplicação. Com o auxílio de um 
pincel realizou-se movimentos de fricção (três 
vezes) sobre o gel que se encontrava em con-
tato com as restaurações. Esse procedimento 
foi realizado para liberar eventuais bolhas de 
oxigênio geradas e também para permitir o 
melhor contato possível do gel com as restau-
rações. Ao final do tempo recomendado, pro-
cedeu-se a remoção do gel sobre as restaura-
ções com auxílio de uma cânula aspiradora 
(cânula de endodontia), seguida de limpeza 
das mesmas com uma gaze para deixá-las 
prontas para receber uma nova porção de 
gel. Em seguida, as restaurações foram lavadas 
com água em abundância para a completa re-
moção do gel.

As restaurações, após a aplicação do gel 
clareador, ficaram armazenadas em saliva arti-
ficial por 7 dias. O procedimento foi repetido 
por mais duas vezes, procurando simular três 
semanas de clareamento em consultório.

Grupo III:
Sobre as restaurações de resina com-
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posta do Grupo III foi aplicado o gel clareador 
Whiteness HP MaxxTM. Utilizando a placa de 
mistura que acompanha o kit, foi realizada a 
mistura da fase peróxido (fase 1) com a fase 
espessante (fase 2) na proporção de 3 gotas 
de peróxido para 1 gota de espessante. Poste-
riormente, aplicou-se o material clareador e, 
em seguida, realizou--se a fotoativação do gel 
durante 20 segundos. Para cada aplicação de 
gel foram realizadas duas fotoativações de 20 
segundos cada.

O gel clareador permaneceu sobre as 
superfícies da restaurações de resina compos-
ta por 15 minutos, contados desde o início da 
sua aplicação. Com o auxílio de um pincel fo-
ram realizados movimentos de fricção (três ve-
zes) sobre o gel que se encontrava em contato 
com os espécimes. Esse procedimento foi rea-
lizado para liberar eventuais bolhas de oxigê-
nio geradas e também para permitir o melhor 
contato possível do gel com as restaurações. 
Ao final do tempo recomendado, o gel sobre 
os corpos-de-prova foi sugado com auxílio de 
uma cânula aspiradora (cânula de endodon-
tia) e as superficies das restaurações foram 
limpas com uma gaze para deixá-las prontas 
para receber uma nova porção de gel. Em se-
guida, os espécimes foram lavados com água 
em abundância para a completa remoção do 
gel. 

Os corpos-de-prova, após a aplicação 
do gel clareador, ficaram armazenadas em 
saliva artificial por 7 dias. O procedimento foi 
repetido por mais duas vezes, procurando si-
mular três semanas de clareamento em con-
sultório.

Grupo IV:
Sobre as restaurações de resina com-

posta do Grupo IV foi aplicado o gel clareador 
Whiteness HP BlueTM. O gel clareador foi apli-
cado sobre as superfícies das restaurações de 

Figura 1: A. Pirâmide de diamante de base quadrada exercendo sobre o corpo de-prova uma força de 50g du-
rante 45s. B. Indentação com suas diagonais d1 e d2.

resina composta e permaneceu sobre as mes-
mas por um período de 40 minutos, contados 
desde o início da sua aplicação. Com o auxílio 
de um pincel, a cada 10 minutos, foram reali-
zados movimentos de fricção (três vezes) so-
bre o gel que se encontrava em contato com 
as restaurações. Esse procedimento foi realiza-
do para liberar eventuais bolhas de oxigênio 
geradas e também para renovar o melhor con-
tato possível do gel com os corpos-de-prova. 
Em seguida, as restaurações foram lavadas 
com água em abundância para a completa re-
moção do gel. 

Os espécimes, após a aplicação do gel 
clareador, ficaram armazenadas em saliva ar-
tificial por 7 dias. Ressalta-se que diariamente 
foi realizada a troca da saliva artificial. O pro-
cedimento foi repetido por mais duas vezes, 
procurando simular três semanas de clarea-
mento em consultório.

Teste de microdureza
Decorrido o tempo de 21 dias para os 

grupos I, II e III e IV, cada superfície testada 
(topo) dos espécimes foi delimitada em qua-
tro partes iguais com auxílio de uma lâmina de 
bisturi no 15. Em cada quadrante, realizou-se 
uma aferição de microdureza Vickers - enden-
tador em forma de pirâmide de diamante de 
base quadrada, com um ângulo de 136º entre 
as faces opostas - aplicando-se uma carga de 
50gf, associada ao tempo de 45s com o em-
prego do aparelho Shimadzu HMV-2T (Figura 
1). O cálculo de microdureza Vickers de cada 
espécime foi obtido considerando-se a média 
das 04 endentações realizadas. (Figura 2).

Os dados coletados foram submetidos 
ao teste estatístico de análise de variância 
(ANOVA), procurando avaliar a ocorrência de 
possível diferença estatística, ou não, entre os 
grupos experimentais do presente trabalho.
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Mfinal = m1+ m2+ m3+ m4
Figura 2: A. Corpo-de-prova. B. Divisão do corpo-de-prova em quadrantes antes de realizar os testes. C. Cor-
po-de-prova após testes, onde a média de microdureza final do corpo-de-prova é a soma das médias de cada 
quadrante.

Os resultados do presente estudo são 
apresentados sob as formas de análises des-
critiva e comparativa. Não houve nenhuma 
perda por motivos quaisquer de corpos-de-
-prova (amostra). O total final (N) continuou 
sendo 40 superfícies avaliadas, sendo 10 (n) 
para cada grupo: G1, G2, G3 e G4.

Análise descritiva
Este item tem como finalidade descre-

ver a amostra pesquisada e suas variáveis, re-
alizando, também, agrupamentos e categori-
zações para futuras comparações. Os valores 

Análise Comparativa
Este item tem como finalidade compa-

rar as médias e os desvios-padrões da micro-
dureza Vickers do Grupo controle (G1) e dos 
Grupos Teste (G2, G3 e G4) investigando se 
há alguma diferença estatisticamente signifi-
cativa, colocando como valor de significância 

Para detectar as diferenças estatistica-
mente significativas entre os grupos, o Teste 
de Comparação Múltipla de Tukey foi aplica-
do. Há diferença estatisticamente diferente 
entre o grupo G1 e os grupos G2, G3 e G4 (res-

Grupo
N=10 Média Desvio

padrão
Teste

ANOVA P

G1 49.45 5.1073

22,5408 < 0,0001
G2 29.0685 4.9436
G3 28.7975 8.6736
G4 25.3535 9.4033

Grupo
n=10 Mínimo 1º. quartil Mediana 3º quartil Máximo Média Desvio

padrão
G1 42.225 46.7125 49.275 50.7313 60.4 49.45 5.1073
G2 19.875 26.9438 30.775 31.365 34.9 29.0685 4.9436
G3 19.55 24 25.55 30.15 45.075 28.7975 8.6736
G4 16.475 19.245 21.4125 27.5913 46.8 25.3535 9.4033

RESULTADOS

de microdureza Vickers (mV) de cada corpo 
de prova dos Grupos G1, G2, G3 e G4 foram 
obtidos a partir da média simples das quatro 
leituras. Os valores descritivos de média (X), 
desvio-padrão (dp), assim como máximo, 
mínimo, primeiro quartil, mediana e terceiro 
quartil de cada grupo (G1, G2, G3 e G4) são 
apresentados na Tabela 1. Observam-se que 
a média (X) e o desvio-padrão (dp), respec-
tivamente, encontradas para o grupo G1 foi 
49.4500 (±5.1073); G2, 29.0685 (±4.9436); G3, 
28.7975 (±8.6736); e G4, 25.3535 (±9.4033).

Tabela 1: Análise Descritiva dos valores obtidos por cada grupo do experimento (n=10, N=40).

Tabela 2: Análise estatística comparativa das médias da microdureza Vickers dos Grupos G1, G2, G3 e G4. (n=10; 
N=40). 

estatística de alfa menor que 5%, ou seja, p < 
0,05. Quando se compara as médias e os dp 
dos Grupos G1, G2, G3 e G4, utilizando-se o 
Teste ANOVA (Análise de Variância – um cri-
tério), verifica-se o valor de 22,5408, com 
diferença estatisticamente significativa (p < 
0,0001) (Tabela 2).

pectivamente, p < 0,01, p < 0,01, e p < 0,01). 
Porém, quando se realiza a comparação entre 
G2 e G3, G2 e G4, e G3 e G4 não se verificou 
diferença estatisticamente significativa entre 
estes grupos (Tabela 3).
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O Gráfico 1 representa o Teste de Tukey aplicado nas médias e dp dos grupos G1, G2, G3 e G4, 
sob a forma de histograma.

Gráfico 1: TESTE TUKEY entre os valores médios obtidos de dureza Vickers entre os grupos G1, G2, G3 e 
G4. (n=10; N=40). 

Tabela 3: Teste de Tukey aplicado entre os grupos G1, G2, G3 e G4. (n=10; N=40). 

Legenda: Ns- Não significativo.

Grupos Diferenças Q P
G1 e G2 20.3815 8.8081 <0,01
G1 e G3 20.6525 8.9252 <0,01
G1 e G4 20.6525 10.4136 <0,01
G2 e G3 0.2710 0.1171 Ns
G2 e G4 3.7150 1.6055 Ns
G3 e G4 3.4440 1.4884 Ns

De acordo com Silveira et al.13 (2012) o 
grau de conversão de monômeros em polí-
meros, nas resinas compostas, após sofrerem 
o processo de polimerização, pode ser men-
surado utilizando-se os testes de microdure-
za. Restaurações de resinas compostas com 
maiores valores de microdureza, invariavel-
mente, apresentam maior resistência aos es-
forços mastigatórios, o que corrobora para 
uma maior longevidade clínica das mesmas.

Relatam, ainda, que além do grau de 
conversão, a microdureza pode ser afetada 
por outros fatores, como as particulas de car-
ga presentes no material e suas condições de 
armazenamento. Khamverdi et al18 afirmam 
que, dentre os testes de dureza, os mais co-
mumente empregados na odontologia são 
os testes Vickers e o Knoop. O primeiro é um 
tipo de teste comumente utilizado para ava-
liar a microdureza superficial de materiais res-
tauradores, uma vez que apresenta uma maior 

estabilidade. 
A resina composta FiltekTM P90 é um 

compósito originalmente de baixa contração 
de polimerização. Tal característica deve-se à 
sua base de Silorano, que é um composto for-
mado por moléculas de siloxanos e oxanos. A 
combinação desses dois componentes quími-
cos, além de permitir uma menor contração 
de polimerização, é responsável pela biocom-
patibilidade e pelo caráter hidrofóbico desse 
material restaurador.

Os agentes clareadores empregados no 
presente estudo são todos a base de peróxido 
de hidrogênio a 35%. O Whiteness HPTM pode 
ser utilizado tanto em dentes vitais ou não vi-
tais. Seu pH está na faixa de 6.0 e 7.0 (neutro), 
para evitar efeitos sobre a estrutura dental. O 
produto pode ser utilizado com ou sem fonte 
de luz auxiliar externa como, por exemplo, os 
fotoativadores.  É composto por um corante 
(de cor vermelha) que, quando irradiado com 

DISCUSSÃO
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luz, converte esta em energia térmica que ace-
lera o processo de penetração do peróxido 
no dente e consequentemente o processo de 
clareamento.

 O Whiteness HP MaxxTM difere-se do 
agente clareador anterior por apresentar um 
conjunto de corantes que servem também 
de barreira absorvente. E além dos corantes, 
o produto contém uma carga inorgânica que 
atua como barreira e coletor de ondas de ca-
lor. Outro clareador utilizadodo foi o White-
ness HP BlueTM, que possui como diferencial 
em sua formulação, o cálcio, que tem o intui-
to de minimizar a redução da microdureza 
do esmalte e também uma nova composição 
ativadora, que potencializa seu desempenho. 
Este clareador não necessita de uma fonte de 
luz externa para a sua ativação ou potenciali-
zação do seu efeito.

Analisando os resultados do presen-
te estudo, observa-se que o grupo controle 
obteve maior valor de microdureza quando 
comparado aos demais grupos. Dessa forma, 
pode-se inferir que o tratamento clareador 
diminui a microdureza da resina composta 
testada, o que também é evidenciado nos es-
tudos de Yu et al.10 (2011);   Ayad et al.14 (2009); 
Briso et al.15 (2010) e Bailey et al.16 (1992). Esta 
redução pode estar relacionada com o pro-
cesso de oxidação do peróxido de hidrogênio 
que pode, eventualmente, sofrer combina-
ções e produzir oxigênio e água. Consequen-
temente a esse processo de oxidação, a resina 
composta sofre uma degradação hidrolítica, 
além de dissolução superficial o que acarreta 
a diminuição dos valores de microdureza.

Entre os grupos que sofreram processo 
de clareamento, não houve diferença estatis-
ticamente significante entre seus resultados, 
apesar do clareador Whiteness HP Blue ter 
apresentado valores de microdureza meno-
res. Tais resultados podem ser corroborados 
pelos estudos realizados por Yu et al.10 (2011) 
e são explicados tendo em vista a composição 
dos géis clareadores e suas concentrações. 
Os três contém, em sua formulação, peróxido 
de hidrogênio na mesma porcentagem (35%) 
e, como todos são a base de peróxido de hi-
drogênio na mesma concentração, o processo 
de oxidação é similar, bem como o padrão de 
degradação hidrolítica e dissolução superfi-
cial apresentada pelo composto resinoso.

O clareador Whiteness HP BlueTM, ao 
contrário do Whiteness HPTM e Whiteness HP 
MaxxTM, apresenta em sua composição um 
agente autocalisador que dispensa a utiliza-
ção de fontes externas de luz. A presença des-
se agente catalisador no clareador Whiteness 
HP BlueTM pode explicar seus valores relativa-

mente menores, porém não estatisticamen-
te significantes, de microdureza Vickers em 
relação aos demais agentes clareadores. Tal 
agente catalisador, segundo o próprio fabri-
cante do produto, torna mais ativa e efetiva a 
ação clareadora do Whiteness HP BlueTM. Essa 
maior atividade e efetividade, possivelmente, 
é responsável por um maior processo de oxi-
dação, degradação hidrolítica e dissolução 
superficial da resina composta o que, conse-
quentemente, produz menores valores de Mi-
crodureza Vickers.

Com os resultados deste trabalho pode-
-se concluir que:
•	O grupo controle apresentou, estatistica-

mente significante, maiores valores de mi-
crodureza Vickers em relação aos grupos 
experimentais.

•	Entre os grupos experimentais não houve 
diferença estatisticamente significante em 
relação aos valores de microdureza Vickers.

•	O emprego do agente clareador Whiteness 
HP BlueTM produziu menores valores de mi-
crodureza Vickers quando comparado aos 
demais grupos experimentais. Porém tal va-
lor não foi estatisticamente significante.

•	O processo  de oxidação o e consequente  
degradação  hidrolítica   da resina  compos-
ta, causados pelo peróxido de hidrogênio a 
35%, geraram valores de microdureza meno-
res e estatisticamente significantes.

CONCLUSÕES

AÇÃO DO PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO A 35% SOBRE A MICRODUREZA DE RESTAURAÇÕES DE RESINA COMPOSTA A BASE DE SILORANO
ACTION OF 35% HYDROGEN PEROXIDE ON THE MICROHARDNESS OF SILORANE COMPOSITE RESIN RESTAURATIONS

Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2016; 46(2) : 17-25

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

AÇÃO DO PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO A 35% SOBRE A MICRODUREZA DE RESTAURAÇÕES DE RESINA COMPOSTA A BASE DE SILORANO
ACTION OF 35% HYDROGEN PEROXIDE ON THE MICROHARDNESS OF SILORANE COMPOSITE RESIN RESTAURATIONS

Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2016; 46(2) : 17-25



25

1. 	 Reis A, Loguercio, AD. Clareamento den-
tal. In: Materiais Dentários Diretos: dos 
fundamentos à aplicação Clínica. São Pau-
lo: Ed. Santos, 2009. p.385-390.

2.	 Hatanala GR et al. Effect of Carbamide Pe-
roxide Bleaching Gel on Composite Resin 
Flexural Strength and Microhardness. Braz 
Dent J. 2013;24: 263-66. 

3. 	 Zuryati AG, Qian OQ, Dasmawati M. Ef-
fects of home bleaching on surface hard-
ness and surface roughness of an experi-
mental nanocomposite. J Conser Dent. 
2013:16: 356-61. 

4. 	 Baratieri et al. Restaurações adesivas di-
retas em dentes anteriores fraturados. In: 
Estética restaurações adesivas diretas em 
dentes anteriores fraturados. São Paulo: 
Santos, 1995. p .207.

5. 	 Hannig C et al. Effect of bleaching on sub-
surface micro-hardness of composite and 
a polyacid modified composite. Dent Ma-
ter. 2007:23: 198-203.

6. 	 Kamangar SSH. Effect of 30% Hydrogen 
Peroxide on Marginal Integrity of Silora-
ne-Based Versus Methacrylate-Based-
Composite Restorations. J Dent. 2014:11: 
545-53.

7. 	 Weinmann W, Thalacker C, Guggenber-
ger R. Siloranes in dental composites. 
Dent Mater. 2005:21: 68-74. 

8. 	 Turker SB, Biskin T. The effect of bleaching 
agents on the microhardness of den-
tal aesthetic restorative materials. J Oral 
Rehabil. 2002:29: 657-61.

9. 	 Yu H et al. Effects of bleaching gels on 
the surface microhardness of tooth-co-
lored restorative materials in situ. J Dent. 
2008:36: 261-67. 

10. 	 Yu H. et al. The effects of temperature and 
bleaching gels on the properties of too-
th-colored restorative materials. J Prost 
Dent. 2011:105: 100-07.

11. 	 Lima DANL et al. Effect of curing lights and 
bleaching agents on physical properties of 
a hybrid composite resin. J. Esthet. Restor. 
Dent. 2008:20: 266–75.

REFERÊNCIAS 12. 	 Polydorou O. Effect of in-office tooth ble-
aching on the microhardness of six dental 
esthetic restorative materials. Dent Mater. 
2007:23: 153-58. 

13. 	 Silveira RR et al. Análise Comparativa da 
Microdureza Superficial e Profunda en-
tre uma Resina Composta Microhíbrida e 
uma Resina Composta de Nanopartículas. 
Pesq Bras Odontoped Clin Integr. 2012:12: 
529-34.

14. 	 Ayad NM, Bedewi A, Hanafy S, Saka S. Ef-
fect of bleaching on microleakage, surfa-
ce hardness, surface roughness, and color 
change of an ormocer and a conventio-
nal hybrid resin composite. Int J Dent Sci. 
2009:6: 1-8.

15. 	 Briso ALF et al. Effects of five carbamide 
peroxide bleaching gels on composite re-
sin microhardness. Acta Odontol Latino-
am. 2010:23: 27-31.

16. 	 Bailey SJ, Swift EJ. Effects of home blea-
ching products on composite resin. Quin-
tessence Int. 1992:23: 489–94.

Endereço para correspondência

Rodrigo Richard da Silveira
Faculdade de Odontologia – UFMG
Av. Antônio Carlos, 6627 – Pampulha – Belo 
Horizonte – MG	 CEP: 31270-901
Fone: (31) 3409-2443	
E-mail: rodrigorsilveira@hotmail.com

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER

AÇÃO DO PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO A 35% SOBRE A MICRODUREZA DE RESTAURAÇÕES DE RESINA COMPOSTA A BASE DE SILORANO
ACTION OF 35% HYDROGEN PEROXIDE ON THE MICROHARDNESS OF SILORANE COMPOSITE RESIN RESTAURATIONS

Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2016; 46(2) : 17-25

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL PAPER



26



27

HARMONIZAÇÃO DO SORRISO COM LAMINADOS CERÂMICOS: RE-
LATO DE CASO

SMILE HARMONIZATION WITH CERAMIC LAMINATES: CASE REPORT
Tatiane Cristina Magalhães Alves*

Andrea Nóbrega Cavalcanti**

Emilena Maria Castor Xisto Lima***

* Graduada no curso de Odontologia  da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) e Ex-integrante da Liga Acadêmica 
de Educação em Saúde Bucal ( LABESB).
** Mestre e Doutora em Clínica Odontológica – Dentística (FOP-UNICAMP), Professora Adjunta da Escola Bahiana e Medcina e 
Saúde Públicas (EBMSP) , Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA) e Coordenadora docente da 16a 
JOBA. 
*** Doutora em Clínica Odontológica – Prótese Dentária (FOP-UNICAMP), Professora Adjunta da Escola Bahiana e Medcina e Saú-
de Públicas (EBMSP) e Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA). 

A grande influência da mídia e o padrão estético estabelecido pela 
sociedade interferem na busca insistente pelo sorriso perfeito. Os la-
minados cerâmicos oferecem ao profissional e ao paciente uma forma 
de obter um sorriso altamente estético e minimamente invasivo. Ob-
jetivo: Apresentar um relato de caso clínico com uso de laminados ce-
râmicos à base de dissilicato de lítio como opção de tratamento para 
a reabilitação oral. Descrição do caso: Paciente do sexo feminino pro-
curou atendimento odontológico com queixa de descontentamento 
com as resinas compostas usadas para fechar os diastemas entre os 
dentes anterossuperiores. Foi elaborado um planejamento para a rea-
bilitação com a confecção de laminados nas unidades 1.1, 1.2, 2.1 e 2.2. 
Inicialmente, foi realizado o planejamento digital do sorriso, que au-
xiliou na confecção do enceramento diagnóstico e na prova estética 
(mock-up). Foram realizados preparos minimamente invasivos, segui-
do da moldagem com silicone de adição, escolha da cor e confecção 
de facetas provisórias. Na consulta seguinte, foi realizada a prova das 
peças e os procedimentos necessários para a cimentação adesiva com 
cimento resinoso fotoativado. Considerações finais: Pode-se afirmar 
que é possível obter um sorriso harmônico com o uso de laminados 
cerâmicos, um correto planejamento e uma boa comunicação com o 
laboratório.

Advances in esthetic Odontology and the great influence of mídia, pro-
vided an insistent search for the perfect smile. The smile has influenced 
the psychological and their social living the patient. The ceramic lami-
nate are esthetic options indicated to restore smile harmony. Purpose: 
Present scientific work has the purpose to show a case report using 
ceramic veneers reforced with lítio dissilicato crystals like an option 
of treatment to oral rehabilitation. Case description: Female patient, 
sought by dental care complaining to be not satisfied with composite 
resin used to close the diastemas behind her antero-superior teeth. It 
was planned rehabilitation, using laminate in unit 1.1, 1.2, 2.1 and 2.2. 
Previously, It was performed a digital smile design plan that helped in 
waxing diagnosis and in the manufacturing of an aesthetic proof (mo-
ck-up). It was accomplished the prepare, followed by a mold of silico-
ne addition, choose the color and manufacturing of the provisional ve-
neers. In the next consult, were carried out the pieces tests and it was 
carried out the necessary procedures for the cementation adhesive. 
Final Considerations: It is possible to obtain a smile balanced with the 
ceramic laminates, with a good planning and a good communication 
with the laboratory. 

Cerâmica; Facetas 
Dentárias; Reabilita-
ção bucal. 

Ceramic; Dental Ve-
neers; Mouth Reha-
bilitation.

Unitermos:

Uniterms:
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As cerâmicas odontológicas apresentam 
destaque em relação aos diversos materiais 
restauradores, devido à estética excepcional e 
pelas diversas propriedades que apresentam. 
De acordo com Amoroso et al.1 (2012), isso 
ocorre devido à semelhança com as caracte-
rísticas ópticas do esmalte e da dentina, o que 
possibilita uma aparência similar ao dente na-
tural. A grande influência da mídia e o padrão 
estético estabelecido pela sociedade interfe-
rem na busca insistente pelo sorriso perfeito. 
Segundo Radz2 (2011), os laminados cerâmicos 
oferecem ao profissional e ao paciente uma 
forma de obter um sorriso altamente estético 
e minimamente invasivo, além de um exce-
lente desempenho clínico das peças. 

De acordo com Gonçalves et al.3 (2013), 
os laminados cerâmicos integram tanto a pre-
servação de estrutura dental como a excelên-
cia estética, além da durabilidade das peças, 
sendo uma ótima opção para a harmonização 
do sorriso. Gupta et al.4 (2011) afirmam que a 
conservação da estrutura dental é destacada 
como de extrema importância, já que interfe-
re no prognóstico clínico garantindo o suces-
so do procedimento restaurador. 

Com o avanço da Odontologia Estética, 
os tipos de cerâmicas foram aperfeiçoados, 
tornando imprescindível que o profissional 
conheça bem a cerâmica de escolha e a sua 
correta indicação e técnicas de cimentação. 
Segundo Garcia et al.5 e Mazaro et al.6 , dentre 
as cerâmicas odontológicas, pode-se destacar 
as cerâmicas feldspáticas, cerâmicas reforça-
das com alumina, cerâmicas reforçadas por 
leucita, cerâmicas reforçadas por vidro de leu-
cita, cerâmicas à base de dissilicato de lítio e 
cerâmicas reforçadas por óxido de zircônia.

De acordo com Conceição7 (2007), as 
facetas são indicadas para dentes que apre-
sentam alteração de cor, forma, posiciona-
mento no arco, amplas restaurações na por-
ção vestibular, dentes curtos ou desgastados, 
dentes que apresentam fluorose severa ou 
amelogênese imperfeita, além de fechamen-
to de diastemas, o que pode substituir alguns 
tratamentos ortodônticos. 

Segundo Radz2 (2011), as facetas estão 
contraindicadas em casos onde o paciente 
apresenta alteração oclusal excessiva ou al-
guma parafunção, como por exemplo o bru-
xismo, além de doença periodontal, dentes 
fragilizados e com extensas restaurações na 
porção vestibular e dentes com grande altera-
ção da posição no arco. 

A confecção das facetas laminadas está 
relacionada a uma correta e minuciosa tria-

Paciente do sexo feminino, 27 anos, leu-
coderma, procurou atendimento odontológi-
co em clínica particular com a queixa ‘’estou 
insatisfeita com a resina que fechou o espaço 
entre os meus dentes’. Ao exame clínico, foi 
observada presença de restauração de resina 
composta na face mesial das unidades 1.1, 1.2 
e 2.1 confeccionadas com o intuito do fecha-
mento de pequenos diastemas (Figura 1 A-C).

Devido à exigência estética da paciente, 
ausência de hábitos parafuncionais, posição 
adequada no arco e falta de volume vestibu-
lar, foi planejada a confecção de laminados 
cerâmicos nas unidades 1.1,1.2, 2.1 e 2.2.

INTRODUÇÃO
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gem do paciente, priorizando as necessidades 
estéticas e funcionais. De acordo com Kumar 
et al.8 (2013), o sucesso das facetas de porce-
lana depende de um estudo minucioso do 
caso, uma meticulosa preparação do dente 
e desenho da faceta, da comunicação com o 
laboratório e dos procedimentos de adesão. 
Além disso, é necessário a colaboração do pa-
ciente, que deverá realizar adequada higiene 
oral e visita periódica ao dentista para a manu-
tenção do tratamento, sendo assim as chances 
de insucesso serão mínimas. 

Nesse contexto, o presente trabalho tem 
como objetivo apresentar um relato de caso 
com uso de laminados cerâmicos à base de 
dissilicato de lítio como opção de tratamento 
para a reabilitação oral. 
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Foi realizada uma moldagem inicial dos 
arcos com alginato Jeltrate Plus (Dentsply, Ca-
tanduva, São Paulo, Brasil) e moldeiras previa-
mente selecionadas, para obtenção dos mo-
delos de estudo. Os modelos foram vazados 
com gesso pedra especial tipo IV - Herostone 
(Coltene, Rio de Janeiro, Brasil), e posterior-
mente, montados em articulador semi-ajustá-
vel para envio ao laboratório, com o objetivo 
de execução do enceramento diagnóstico (Fi-
gura 2). 

O planejamento digital do sorriso (DSD) 
foi realizado através do Apple Keynote. Com 
esse programa, o profissional realizou altera-

Na mesma consulta, foram realizadas fo-
tografias intra e extra-orais, com o intuito de 
auxiliar no planejamento digital, que irá pro-
porcionar uma boa comunicação com o pro-
tético e possibilitará que o paciente observe a 
simulação do resultado final (Figura 3 A-B). 

Figura 1 A-C: Vista em detalhe intra-bucal e lateral.

Figura 3. A-B: Análise facial observando a linha bipu-
pilar com a linha do sorriso, e o DSD

Figura 2: Enceramento diagnóstico.

Figura 4: Mock-up em boca.

A

B

ções na imagem simulando como ficaria o re-
sultado final, permitindo ao paciente observar 
e opinar sobre o tamanho, forma e volume 
das facetas. No DSD, foi analisado a linha in-
terpupilar com a linha média e a curva do lá-
bio inferior, além da análise da linha do sorriso 
com a curvatura do lábio inferior, ambos com 
o objetivo de observar se existia a presen-
ça de simetria facial, desvio da linha média e 
proporções faciais. Além disso, foi analisada a 
curvatura incisal com a harmonia dos dentes 
dispostos na linha do sorriso, com o intuito de 
observar a angulação do corredor bucal, pa-
drão oclusal e biótipo gengival. 

Na segunda sessão, foi realizada uma 
moldagem do enceramento diagnóstico para 
obter um guia de silicona, e assim realizar o 
ensaio restaurador, também conhecido como 
mock-up, com o intuito de simular a restau-
ração final. O material de escolha foi silicona 
de condensação Zetalabor (Zhermack, Badia 
Polesine, Rovigo, Itália). O guia de silicona foi 
preenchido com resina bis-acrílica Protemp 4 
(3M ESPE, São Paulo, Brasil), cor A1, posiciona-
do diretamente em contato com os dentes.

Após a polimerização final da resina 
bis-acrílica, de dois a três minutos, o guia de 
silicona foi removido, mantendo o mock-up 
em boca. Foram realizados acabamento e po-
limento e os ajustes oclusais. A paciente pôde 
observar a proporção e simetria dentária de 
como ficaria o seu novo sorriso. Verificou-se 
um resultado estético agradável e satisfatório 
para a paciente e para o profissional (Figura 4).
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Na mesma sessão foram realizados dois 
guias de silicona de adição Elite HD+ (Zherma-
ck, Badia Polesine, Rovigo, Itália), com base 
no enceramento diagnóstico, previamente ao 
preparo das unidades 1.1,1.2, 2.1 e 2.2. Os guias 
de silicona tem a finalidade de conduzir o pre-
paro em relação ao comprimento e largura da 
faceta, possibilitando avaliar uma dimensão 
do volume para a cerâmica. O primeiro guia 
foi recortado no sentido axial dos dentes para 
adaptar pela face palatina, e assim, auxiliar e 
observar os desgastes realizados, podendo re-
fazê-los quando necessário. O segundo guia, 
foi recortado do sentido horizontal com o 
intuito de adaptar apenas na face vestibular, 
permitindo ao profissional observar a quanti-
dade de desgaste necessária para proporcio-
nar volume para a cerâmica.

Os preparos realizados nesse caso foram 
minimamente invasivos, já que a paciente não 
apresentava alterações significantes de cor 
e forma das estruturas dentais. Inicialmente, 
foi feita a remoção das restaurações de resina 
composta da face mesial das unidades 1.1, 2.1 
e 1.2 com as pontas diamantadas 2200 e 2135 
(KG Sorensen, Cotia, São Paulo, Brasil). Logo 
após, o guia de silicona foi posicionado em 
boca, permitindo observar que as unidades 
1.2 e 2.2 apresentavam espaços adequados 
para a cerâmica, diminuindo a necessidade 
de desgastes extensos. Já nas unidades 1.1 e 
2.1, constatou-se a necessidade de um desgas-
te um pouco maior para a mesial, com o in-
tuito de possibilitar volume, além disso, seria 
necessário também, uma redução da porção 
incisal com a finalidade de criar espaço para 
a cerâmica. 

Após a análise das unidades através do 
guia de silicona, foi introduzido um fio de afas-
tamento gengival Ultrapark #00 (Ultradent, 
South Jordan, EUA) nas unidades envolvidas, 
iniciando o preparo da face vestibular. Foram 
confeccionados mini chanfros nas unidades 
1.1, 1.2, 2.1 e 2.2, com a ponta diamantada 2135 
(KG Sorensen, Cotia, São Paulo, Brasil), com a 
finalidade de facilitar a cimentação da peça. 
Foi também realizado um leve desgaste inter-
proximal na forma de mini-wings, para garan-
tir a estética das faces proximais e adequado 
volume de cerâmica na região das arestas ves-
tibulares. O preparo foi refinado com discos 
de lixa Sof-Lex Pop on (3M ESPE, São José do 
Rio Preto, São Paulo, Brasil), de granulação 
grossa, e brocas F e FF para arredondamento 
dos ângulos e remoção das áreas retentivas 
demonstradas através dos guias de preparo 
(Figura 5 A-B).

Realizou-se a moldagem de trabalho 
com silicona de adição Virtual (Ivoclar Viva-

dent, Schann, Liechtenstein), devido ao bom 
tempo de trabalho e excelente precisão. Foi 
utilizada a técnica do reembasamento, pri-
meiramente, foi realizada uma moldagem 
com o componente pesado da silicona de 
adição Virtual Putty Regular (Ivoclar Vivadent, 
Schann, Liechtenstein). Em seguida, foram 
executados alívios nas áreas de retenção dos 
preparos com o auxílio de uma lâmina de bis-
turi, e na segunda etapa, foi realizada a mol-
dagem com o componente leve da silicona 
de adição Virtual Ligth Body Regular I(voclar 
Vivadent, Schann, Liechtenstein). O molde foi 
vazado com gesso tipo IV Durone (Dentsply- 
Herostone Coltene, Rio de Janeiro, Brasil).

A escolha da cor foi realizada com a su-
perfície dentária relativamente úmida e sob 
a luz natural. As variações de cor foram anali-
sadas com o auxilio das imagens, onde foram 
observados os detalhes de translucidez e os 
diferentes cromas nas regiões das unidades 
dentárias. O canino serviu de guia para a sele-
ção da cor, já que é a unidade que apresenta 
uma dentina mais saturada. A cor escolhida foi 
A1 para o terço médio e A2 para o terço cer-
vical, pela escala Vita 3D Master (Alemanha). 

As próteses provisórias foram confec-
cionadas com a resina bis-acrílica, através da 
guia de silicona com base no enceramento 
diagnóstico. As unidades 1.1,1.2, 2.1 e 2.2 fo-
ram condicionadas com a aplicação de ácido 
fosfórico a 37% FGM Condac (Joinville, Santa 
Catarina, Brasil), apenas no centro da face ves-
tibular, durante 30 segundos, lavadas e seca-
das. Posteriormente, aplicou-se uma pequena 

Figura 5 A-B:  Vista frontal e lateral dos preparos com fio retrator 
Ultradent (South Jordan, EUA). Guia de preparo para redução 
incial  testado em boca.
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gota de adesivo Scotchbond Multi-purpose 
Plus (3M ESPE, Londrina, Paraná, Brasil) no 
mesmo local, polimerizando por 20 segun-
dos, cada unidade. O guia de silicona foi pre-
enchido com a resina bis-acrílica Protemp 4 
(3M ESPE, São Paulo, Brasil), e posicionado na 
cavidade oral, durante mais ou menos 3 minu-
tos, tempo necessário para a polimerização. 
Logo após, foram realizados os acabamentos, 
com a remoção dos excessos, ajustes e poli-
mentos. 

A comunicação com o protético é uma 
etapa altamente crucial para o sucesso do 
procedimento. A documentação da paciente, 
contendo fotos, cor escolhida, modelo ence-
rado e o modelo de trabalho, foram enviados 
ao laboratório Delinear, para a confecção das 
facetas. O sistema utilizado foi o IPS e.Max, 
composto à base de dissilicato de lítio, com 
substrato de média translucidez.

Na terceira sessão, foi realizada a prova 
e cimentação das facetas. Procedeu-se com a 
remoção dos provisórios e posterior profila-
xia das unidades. Na parte interna das peças 
foi inserida uma pasta Try-in Ivoclar Vivadent 
(Schann, Liechtenstein), de intensidade mé-
dia, para a prova das facetas no preparo dental 
e escolha do cimento resinoso. Verificou-se a 
adaptação da peça, estética, tamanho e for-
ma, o que proporcionou uma opinião e apro-
vação da paciente.

Após a prova, realizou-se o condicio-
namento das peças protéticas com ácido flu-
orídrico 10% Condac Porcelana (FGM, Joinvil-
le, Santa Catarina, Brasil) na parte interna das 
facetas durante 20 segundos. Os laminados 
foram lavados abundantemente e secados. 
Foi aplicado o ácido fosfórico 37% (FGM Con-
dac, Joinvile, Santa Catarina, Brasil) durante 
15 segundos, e em seguida, as peças foram 
lavadas e secadas novamente. O silano Cera-
mic Primer (3M ESPE, Londrina, Paraná, Brasil) 
foi aplicado na parte interna de cada peça e 
aquecido com o secador de cabelo durante 
60 segundos. Logo após, uma fina camada de 
adesivo Scothbond multiuso (3M ESPE, Suma-
ré, São Paulo, Brasil) foi aplicada e fotopolime-
rizada por 10 segundos cada.

Após o tratamento de superfície das pe-
ças, os dentes adjacentes foram protegidos 
com fita politetrafluoretileno (Isotape TDV), 
foi inserido fio retrator Ultrapark #00 (Ultra-
dent, EUA) no sulco gengival e procedeu-se ao 
tratamento de superfície   das unidades dentá-
rias 1.1, 1.2, 2.1 e 2.2. Cada unidade foi condicio-
nada com ácido fosfórico 37% (FGM Condac, 
Joinville, Santa Catarina, Brasil) durante 30 
segundos, lavada por 60 segundos e secada. 
Em seguida, foi aplicado o adesivo Scothbond 

multiuso (3M ESPE, Sumaré, São Paulo, Brasil) 
e fotopolimerizado por 20 segundos. 

Para a cimentação dos laminados, foi 
utilizado o cimento Relyx Veneer (3M ESPE, 
São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil), ini-
ciou-se a cimentação da unidade 1.2, segui-
do do 1.1, 2.1 e 2.2, no sentido inciso-cervical, 
observando-se o escoamento do cimento. Os 
excessos do cimento foram removidos com 
sonda exploradora e auxílio do fio dental nas 
faces interproximais. Em seguida, cada unida-
de foi fotopolimerizada por 60 segundos na 
face vestibular e 60 segundos na face palatina. 

Foi verificado o assentamento das peças 
e a oclusão em movimentos de lateralidade 
e protrusão com o auxílio do papel carbono 
Accu Film II (EUA). Realizou-se acabamento 
e polimento dos laminados com o auxílio de 
discos abrasivos para cerâmica (Komet). Após 
todos os ajustes, verificou-se um resultado se-
melhante ao dente natural e pôde-se observar 
um sorriso bastante harmônico e a satisfação 
da paciente e da equipe (Figura 6 A-B).

Figura 6 A-B: Vista final do tratamento realizado.

A grande exigência estética da popu-
lação propiciou avanços na Odontologia, 
quanto aos materiais e as formas de execução, 
destacando a cerâmica como um excelente 
material de escolha. De acordo com Souza et 
al.9 (2002), a reabilitação estética com facetas 
pode ser realizada através do método direto, 
com o uso da resina composta, ou pelo méto-
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do indireto, com as cerâmicas, por exemplo.
 As facetas indiretas apresentam vanta-

gens consideráveis em relação as facetas dire-
tas. No presente relato, a técnica indireta foi 
escolhida já que segundo Conceição7 (2007), 
os laminados cerâmicos apresentam como 
vantagens pouco desgaste dental comparado 
à um preparo para coroa total, estabilidade 
de cor, ótimo resultados estéticos, biocom-
patibilidade com o periodonto, resistência 
ao desgaste, reforço da estrutura dental, além 
de uma maior longevidade clínica em relação 
as facetas de resina composta. Além disso, de 
acordo com Kelly e Benetti10 (2011), as cerâmi-
cas odontológicas apresentam características 
ópticas semelhantes ao esmalte e a dentina. 
Vale ressaltar que apesar da faceta de cerâmi-
ca apresentar uma melhor durabilidade clí-
nica e excelente estética, as facetas de resina 
composta ainda são muito utilizadas devido 
ao baixo custo e a realização em apenas uma 
única sessão7. 

A escolha de um sistema cerâmico é 
uma etapa extremamente importante, varia 
para cada situação e depende do conheci-
mento do profissional sobre os diversos tipos 
e indicações dos materiais. De acordo com 
Garcial et al.5 (2011) e Clavijo et al.11 (2007), 
existem alguns fatores que auxiliam o profis-
sional na escolha da cerâmica, como biocom-
patibilidade, estética, resistência, proprieda-
des mecânicas, adaptação marginal e custo. 

No presente relato, o sistema de esco-
lha foi o IPS e.Max (Ivoclar/Vivadent), à base 
de dissilicato de lítio. Segundo Clavijo et al.11 
(2007), esse sistema apresenta como fator 
crucial a reprodução da estrutura dental com 
aspectos semelhantes ao natural11. De acordo 
com Mazaro et al.6 (2009), apresenta um pa-
drão estético extremamente favorável devido 
à presença de duas fases, uma vítrea e uma 
cristalina, sendo essa responsável pela resis-
tência do material. Além disso, esse sistema 
apresenta uma adaptação marginal satisfató-
ria (valores abaixo de 120 μm), excelentes pro-
priedades mecânicas e boa adesão ao subs-
trato dental. 

De acordo com Nocchi et al.13 (2014), 
as cerâmicas vítreas permitem o condiciona-
mento da peça protética pois são ácido-sen-
síveis. A aplicação do ácido fluorídrico é im-
prescindível já que ele promove uma união 
micromecânica entre o adesivo e o cimento 
resinoso. Além disso, é necessário realizar a 
aplicação do ácido fosfórico, com o objetivo 
de eliminar as impurezas que ficam na super-
fície da peça após a utilização do ácido fluorí-
drico. Logo após, deve-se realizar o condicio-
namento com o silano na face interna na peça, 

com a finalidade de obter uma união química 
entre a cerâmica e o cimento. 

Segundo Amoroso et al.1 (2012), os sis-
temas cerâmicos à base de dissilicato de lítio 
apresentam uma resistência flexural (380- 400 
Mpa) superior quando comparados com as 
cerâmicas reforçadas por leucita e feldspáti-
cas, porém, apresentam uma resistência flexu-
ral inferior em relação às cerâmicas reforçadas 
por óxido de zircônia e alumina. Isso ocorre 
devido ao acréscimo de óxidos metálicos, que 
apesar de aumentarem a resistência flexural 
do material, diminuem a estética, pois os óxi-
dos aumentam a opacidade do material. Des-
ta forma, conforme Mazaro et al.6 (2009),  as 
cerâmicas à base de dissilicato de lítio se des-
tacam dos outros materiais devido à excelente 
resistência flexural aliada à estetica. 

O preparo para laminados cerâmicos 
deve ser minucioso e bem planejado. Além 
disso, segundo Pini et al.14 (2012), para o suces-
so da reabilitação é necessário que o prepa-
ro seja executado preservando ao máximo o 
esmalte do dente, ressaltando que, quando 
o preparo é executado em dentina, as taxas 
de sucesso diminuem devido ao processo de 
adesão à estrutura dental.

Os avanços da Odontologia estética 
proporcionaram o aperfeiçoamento das téc-
nicas de preparo para laminados, tornando-os 
cada vez mais, minimamente invasivos. De 
acordo com Pini et al.14 (2012) e Higashi et al.15 
(2012), a escolha do preparo varia de acordo 
com o caso, destacando-se o preparo tradi-
cional, preparo full veneer, preparo ‘’janela’’, 
preparo guiado pela superfície dental pré-
-existente e preparo guiado pelo volume final 
da restauração. No presente relato, a paciente 
não apresentava alteração significante de cor 
e na oclusão, então, o preparo de escolha foi 
minimamente invasivo guiado pelo volume fi-
nal da restauração através de guias de preparo. 

De acordo com Gresnigth et al.16 (2011),  
esse tipo de preparo é baseado no enceramen-
to diagnóstico e nos guias de preparo. O ence-
ramento diagnóstico é realizado pelo técnico 
em prótese dentária, e permite ao paciente e 
a equipe observar e opinar sobre o resultado 
final. Através do enceramento, pode-se reali-
zar os guias de preparo e o mock-up. Os guias 
de preparo são extremamente importantes, já 
que demonstram o espaço mínimo requerido 
para a faceta, em relação ao volume e largura 
da cerâmica. Segundo Reshad et al.17 (2008), 
o mock-up é uma ferramenta imprescindível 
para a comunicação entre o dentista, o pa-
ciente e o laboratório. Através dele, é possível 
confirmar o planejamento e compará-lo com 
as referências estéticas da paciente. Além dis-
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so, conforme Farias-Neto et al.18 (2015) e Silva 
et al.19 (2009), o paciente e a equipe poderão 
observar como ficará o resultado final, poden-
do modificá-lo se necessário. 

No presente relato, o cimento de esco-
lha foi o resinoso fotoativado Relyx Veneer 
(3M ESPE). Esse tipo de cimento, de acordo 
com Cardoso et al.20 (2009) e Namoratto et 
al.21 (2013), que possui boas características es-
téticas, sendo recomendado principalmente 
em casos onde a espessura da cerâmica é mui-
to reduzida. já que é possível escolher a cor 
previamente com base na pasta de prova Try-
-in. Além disso, segundo Bohn et al.22 (2009), 
apresenta como vantagens baixa solubilidade, 
adequada resistência à tração e à fratura. Para a 
sua utilização, é necessário fazer o tratamento 
de superfície da faceta e da estrutura dentária. 

A escolha do cimento resinoso interfe-
re na estética final da peça protética. Desse 
modo, de acordo com Cardoso et al.20 (2009),  
é imprescindível que as facetas sejam prova-
das antes da cimentação final com pastas de 
prova Try-in, pois elas apresentam o objetivo 
de reproduzir as cores do cimento resinoso. 
Além disso, essas pastas apresentam fácil ma-

É possível obter um sorriso extrema-
mente harmônico e natural com laminados 
cerâmicos à base de dissilicato de lítio. A ade-
quada escolha do cimento, preparos minima-
mente invasivos, seleção satisfatória do siste-
ma cerâmico, uma boa comunicação com o 
laboratório e principalmente, a colaboração 
do paciente, são de extrema importância para 
o sucesso clínico das peças.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

nuseio e inserção, limpeza rápida e simples e 
não interferem na adaptação da peça à estru-
tura dental. 

A fotoativação foi eleita no presente 
caso, já que de acordo com Radovic et al.23 
(2008),  permite ao profissional um maior 
tempo de trabalho e uma facilidade para ajus-
tes de várias peças simultaneamente. Além 
disso, segundo Cardoso et al.24 (2011) e Vaz et 
al.25 (2015), destaca-se em relação aos cimen-
tos duais/dupla reação e os quimicamente 
ativados, pois estes apresentam ativadores 
químicos, que poderão afetar no resultado es-
tético final da reabilitação com o decorrer do 
tempo.

1. 	 Amoroso AP, Ferreira MB, Torcato LB, 
Pellizzer EP, Mazaro JVQ, Gennari Filho H. 
Cerâmicas Odontológicas: Propriedades, 
Indicações e Considerações Clínicas. Rev 
Odontol de Arac. 2012; 33(2):19-25. 

2. 	 Radz GM. Minimum Thickness Anterior 
Porcelain Restorations. Dent Clin N Am. 
[serial online] 2011 [cited 2015 Abril 16]; 
55: 353-370. Disponível em: URL: http://
www.dental.theclinics.com.

3. 	 Gonçalves AM, Paranaíba CIT, Fenelon 
RO, Caixeta EDSH, Gonçalves IMF. Lami-
nados cerâmicos: técnica não invasiva. 
Full Dent Sci. 2013; 4(16): 599-609. 

4.	 Gupta S, Raisingani D, Misra P. Esthetic 
Rehabilitation With Ceramic Veneers: A 
Case Report. J Contemp Dent. 2011; 2(1): 
13-7.

5. 	 Garcia LFR, Consani S, Cruz PC, Pires de 
Souza FCP. Análise crítica do histórico e 
desenvolvimento das cerâmicas odonto-
lógicas. RGO.  2011; 59(0): 67-73.

6. 	 Mazaro JVQ, Zavanelli AC, Pellizzer EP, 
Verri FR, Falcón-Antinnucci RM. Conside-
rações clínicas para a restauração da re-
gião anterior com facetas laminadas. Rev 

REFERÊNCIAS

Odontol Arac. 2009; 30(1): 51-4. 

7. 	 Conceição EN. Laminado Cerâmico. In: 
Conceição, EN. Dentística: Saúde e Esté-
tica. Porto Alegre: Artmed.  2007. p.478-
501.

8. 	 Kumar GV, Poduval TS, Reddy B, Reddy PS. 
A Study on Provisional Cements, Cemen-
tation Techniques, and Their Effects on 
Bonding of Porcelain Laminate Veneers. J 
Indian Prosthodontic Soc. 2013; 14(1): 42-
9.

9. 	 Souza EM, Silva e Souza MHJ, Lopes FAM, 
Osternack FHR. Facetas Estéticas Indiretas 
em Porcelana. JDB 2002; 3(1): 256-62.

10. 	 Kelly JR, Benetti P. Ceramic materials in 
dentistry: historical evolution and current 
practice. Aust Dent J. 2011; 56(1): 84- 96.

11. 	 Clavijo VGR, Souza NCD, Andrade MFD. 
IPS e.Max: harmonização do sorriso. J Es-
thet Dent 2007; 4(1): 33-49. 

12. 	 Venâncio GN, Guimarães RRJ, Dias ST. 
Conservative esthetic solution with ce-
ramic laminates: literature review. RSBO. 
2014; 11(2): 185-91. 

RELATO DE CASO
CASE REPORT

HARMONIZAÇÃO DO SORRISO COM LAMINADOS CERÂMICOS: RELATO DE CASO
SMILE HARMONIZATION WITH CERAMIC LAMINATES: CASE REPORT

Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2016; 46(2) : 27-34

RELATO DE CASO
CASE REPORT



34

13. 	 Nocchi E, Barcelos da Silva F, Pereira Ju-
nior JCDO. Laminados e ‘’lentes de conta-
to’’ de porcelana. In: Miyashita E, Gomes 
de Oliveira G. Odontologia estética- Os 
desafios da clínica diária. São Paulo: Na-
poleão, 2014. 269-90.

14. 	 Pini NP, Aguiar FHB, Lima DAN, Lovadi-
no JR, Terada RSS, Pacotto RC. Advances 
in dental veneers: materials, applications, 
and techniques. Clin Cosmet Investig 
Dent. 2012; 4: 9-16.

15. 	 Higashi C, Sakamoto ASJ, Gomes GM, Ca-
lixto AL, Gomes OMM, Gomes JC. Lami-
nados cerâmicos minimamente invasivos. 
Full Denst Sci. 2012; 2: 1-10.

16. 	 Gresnight M, Ozcan M, Kalk W. Esthetic 
Rehabilitation of worn Anterior Teeth with 
Thin Porcelain Laminate Veneers. Eur J Es-
thet Dent. 2011; 6(3): 298- 313.

17. 	 Reshad M, Cascione D, Magne P. Dian-
gostic mock-ups as an objective toll for 
predictable outcomes with porcelain 
laminate veneers in esthetically deman-
ding patients: A Clínical Report. J Prosthet 
Dent. 2008; 99: 333-39.

18. 	 Farias-Neto A, Bandeira AS, Miranda BFS, 
Sánchez- Ayala A. O emprego do mock-
-up na Odontologia: Trabalhando com 
previsibilidade. Full Dent Sci. 2015; 6(2): 
256-60.

19. 	 Silva TB, Lopes LV, Oliveira MBRG, Takano 
AE, Cardoso PC. O uso do ‘’mock-up’’no 
planejamento de restaurações cerâmicas. 
Rev Assoc Paul Cir Dent. 2009; 63(6): 394-
8.

20. 	Cardoso PC, Decurcio RA, Lopes LG, Sou-
za JB. Importância da pasta de prova (Try-
-in) na Cimentação de Facetas Cerâmicas- 
Relato de caso. Rev Assoc Paul Cir Dent. 
2009; 23(53): 166-71.

21. 	 Namoratto LR, Ferreira RS, Lacerda RAV, 
Sampaio Filho HR, Ritto FP. Cimentação 
em cerâmicas: evolução dos procedimen-
tos convencionais e adesivos. Rev Odon-
tol. 2013; 70(2): 142-7.

22. 	Bohn PV, Andrioli D, Leitune VCB, Colla-
res FM, Botega DM, Meira D, Forges CB, 
Samuel SMW. Cimentos usados em Próte-
se Fixa: uma pesquisa com especialista em 
prótese de Porto Alegre. Rev Fac Odontol. 

2009; 50(3):5-9.

23. 	Radovic I, Monticelli F, Goracci C, Vulice-
vic ZR, Ferrari M. Self-adhesive Resin Ce-
ments: A Literature Review. J Adhes Dent. 
2008; 10(4): 251-8.

24.	 Cardoso PC, Cardoso LC, Decurcio  RA, 
Monteiro LJ. Restabelecimentos Estético 
Funcional com Laminados Cerâmicos. Rev 
Odontol Bras Central. 2011; 20(52): 88-93.

25. 	Vaz MM, Vaz EC, Alves CB, Lawder JC, Len-
za MA, Souza JB, Lopes LG. Utilização do 
ensaio restaurador como guia de desgaste 
em reabilitação estética com sistema IPS 
e.Max: Caso Clínico. Rev Odontol Bras. 
2015; 24(68): 6-10.

Endereço para correspondência

Tatiane Cristina Magalhães Alves 
Rua do Ébano, n0 159, Edf. Henri Matisse, 
Caminho das Árvores. 
Tel.: (71) 99931-9996. 
Email: tatianecmalves@gmail.com.

HARMONIZAÇÃO DO SORRISO COM LAMINADOS CERÂMICOS: RELATO DE CASO
SMILE HARMONIZATION WITH CERAMIC LAMINATES: CASE REPORT

Rev Fac Odontol Univ Fed Bahia 2016; 46(2) : 27-34

RELATO DE CASO
CASE REPORT



35

REABILITAÇÃO ESTÉTICA COM LAMINADOS CERÂMICOS MINIMA-
MENTE INVASIVOS: RELATO DE CASO 

AESTHETIC REHABILITATION WITH MINIMALLY INVASIVE CERAMIC VE-
NEERS: A CASE REPORT

Nara Santos Araujo*

Letícia de Jesus Silva Sena**

Átila de Jesus Santos Ferreira***

Larisse de Jesus Oliveira***

Carolina Baptista Miranda****

Ana Paula Martini****

* Doutoranda em Odontologia e Saúde na Universidade Federal da Bahia (UFBA), Salvador, Bahia, Brasil.
** Cirurgiã-dentista pela Universidade Federal da Bahia (UFBA), Salvador, Bahia, Brasil.
*** Acadêmico (a) do Curso de Odontologia da Faculdade Ruy Barbosa, Salvador, Bahia, Brasil.
**** Doutora em Odontologia pela Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (UNESP), São Paulo, Brasil.

A busca pela harmonia do sorriso tem aumentado o nível de exigência 
dos pacientes. Neste contexto, as restaurações cerâmicas cimentadas 
sobre dentes preparados de forma minimamente invasiva vêm se des-
tacando, por possibilitarem resultados esteticamente diferenciados. 
Objetivo: Este trabalho tem como propósito relatar um caso de reabili-
tação estética e funcional, através de laminados cerâmicos reforçados 
com dissilicato de lítio (IPS e.max, Ivoclair Vivadent) no seguimento 
anterosuperior (unidades 13 a 23). Descrição do caso: o protocolo clí-
nico adotado baseou-se no conceito de planejamento reverso a partir 
de um ensaio clínico intra-oral, no qual todas as alterações propostas 
são analisadas pelo paciente antes de qualquer procedimento res-
taurador. Após a aprovação pelo paciente, foram realizados preparos 
dentários minimamente invasivos com o auxílio de guias de silicone 
para orientação e realizou a moldagem pela técnica de dupla mistura 
com afastamento gengival realizado com o auxílio de fios afastadores. 
Em sequência, procedeu-se com a confecção e instalação dos lamina-
dos. Considerações finais: observa-se na prática clínica que os lami-
nados cerâmicos promovem excelentes resultados estéticos, contudo 
o conhecimento da técnica operatória e dos materiais restauradores, 
associado à qualidade do trabalho protético são essenciais para o pla-
nejamento e execução de restaurações estéticas.

The search for a harmonious smile has increased the level of patients 
expectation. In this context, ceramic restorations cemented on teeth 
prepared in a minimally invasive manner have been highlighted, as 
they allow for aesthetically differentiated results.  Objective: the por-
puse of this study is to report a case of aesthetic and functional rehabi-
litation through ceramic veneers reinforced with lithium disilicate (IPS 
e.max, Ivoclair Vivadent) in the anterosuperior segment (units 13 to 23). 
Case description: the clinical protocol was based on the concept of 
reverse planning from an intraoral clinical trial, where every proposed 
change is analyzed by the patient before any restorative procedure. Af-
ter the patient’s approval, minimally invasive dental preparations were 
performed with the aid of silicone guides, and the molding by the te-
chnique of double mixing with gingival clearance performed with the 
use of retraction wires. In sequence, proceed with the preparation and 
installation of the veneers. Final considerations: is observed in clini-
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cal practice that ceramic veneers promote excellent aesthetic results, 
however, the knowledge of surgical technique and restorative mate-
rials, associated with the quality of prosthetic work are essential for the 
planning and execution of aesthetic restorations.

A estética é um conceito subjetivo so-
bre a percepção do que é belo e sublime,1 
podendo variar conforme época, cultura e de 
um indivíduo para o outro. Apesar da subje-
tividade deste conceito, a mídia e a indústria 
da estética estabelecem como modelo ideal 
de sorriso, aquele com dentes brancos, bem 
alinhados no arco, livres de qualquer desgas-
te e percepções de intercorrências passadas 
como cárie dental, traumatismos dentários, 
alterações de cor, forma e anormalidades es-
truturais1-3.

Quando alguma característica indese-
jada é identificada, há uma desarmonia do 
sorriso, com consequentes prejuízos estéticos 
e/ou funcionais, que podem acarretar defici-
ências fonéticas e no padrão oclusal, além da 
redução da autoestima e bem-estar psicosso-
cial4. Restabelecer a estética dentofacial está 
entre os tópicos mais relevantes da Odontolo-
gia Restauradora.

Dentre as diversas técnicas de tratamen-
to estético e funcional, as restaurações confec-
cionadas segundo o princípio da odontologia 
minimamente invasiva, vem se destacando, 
por apresentarem muitas vantagens, dentre 
elas, a alta previsibilidade estética5,6. As reabi-
litações conservadoras tornaram-se possíveis 
a partir de 1955, quando Buonocore descre-
veu o condicionamento do esmalte dentário 
com ácido fosfórico a 37%7. Adicionalmente, 
Bowen8, em 1982, relatou a incorporação de 
uma matriz orgânica de BISGMA ao conteúdo 
das resinas compostas, culminando na forma-
ção de um elemento descrito como camada 
híbrida8. Estas descobertas impulsionaram es-
tudos referentes ao conceito de adesão. 

A evolução na composição dos mate-
riais e da técnica de obtenção das restaura-
ções, tem viabilizado a realização de restaura-
ções livres de metal, instaladas sobre dentes 
com pouco ou nenhum desgaste de estrutura. 
Dentre as opções de tratamento, existem as 
restaurações em resina composta, que apre-
sentam como vantagens a reversibilidade de 
tratamento, técnica relativamente simples e 
possibilidade de reparo. Apesar da grande 
evolução na sua composição, resultando em 
melhora das propriedades óticas e mecâni-
cas, este material apresenta alta taxa de falha 
quando indicado para grandes reconstruções, 
e requer maior frequência de consultas de re-
torno para manutenção. Este cenário tem esti-
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mulado o crescimento no uso de restaurações 
cerâmicas6, devido à possibilidade de se obter 
uma maior previsibilidade e durabilidade nos 
tratamentos realizados9. 

Nesse contexto, os laminados cerâmicos 
vêm ganhando destaque e são bem indicados 
em casos de alteração de forma, tamanho, 
posição dentária, fechamento de diastemas, 
substituição de restaurações de resina com-
posta, condição de erosões e abrasões no 
esmalte e mascaramento de leves pigmenta-
ções10. 

As restaurações cerâmicas apresentam 
excelentes características biomiméticas, bio-
compatibilidade, durabilidade, resistência 
mecânica e alta estabilidade química mesmo 
em restaurações com espessura mínima6,11. 
Adicionalmente, a cerâmica provou ser um 
material que tem baixa capacidade de adesão 
para o biofilme microbiano, permitindo a es-
tabilidade dos tecidos moles.12 Este equilíbrio 
perfeito entre os tecidos moles, a estética e a 
função que conduzem o sucesso clínico de-
pende da capacidade de ligação do material13. 

 Entre os materiais cerâmicos disponí-
veis no mercado de laminados, a cerâmica ví-
trea ou feldispática confeccionada através da 
técnica refratária é uma das mais documenta-
das14,15. Na literatura, é possível encontrar estu-
dos clínicos de longo prazo que comprovem 
a eficácia desta técnica, tornando-se um pro-
cedimento previsível e seguro para ser usado 
em restaurações estéticas. Contudo, mesmo 
se tratando de uma modalidade restauradora 
segura e bem documentada, há algumas pre-
ocupações quanto às limitações técnicas16. Do 
ponto de vista laboratorial, a espessura dos 
laminados em preparações mais delgadas, é 
crítica porque o ceramista tem que controlar 
todas as fases do processo de acréscimo da 
cerâmica para evitar a incorporação de bolhas 
de ar que possam influenciar as propriedades 
mecânicas finais do material, aumentando as-
sim o tempo e custo para produzir a restaura-
ção. A cerâmica feldispática apresenta baixa 
resistência à fratura antes da fixação à estru-
tura dentária. Clinicamente, o seu manuseio é 
mais delicado, podendo difilcutar a simulação 
do resultado final com as pastas de prova para 
os procedimentos de cimentação. Por essas 
razões, muitos clínicos preferem preparar uma 
estrutura mais sólida para obter restaurações 
mais espessas, tendo menor chance de fratura 
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e facilidade no manuseio. Com os conceitos 
atuais de procedimentos ultraconservadores, 
ceramistas e dentistas estão buscando novas 
técnicas que permitam uma remoção mínima 
da estrutura dentária, utilizando o mesmo ma-
terial para a reabilitação estética e funcional17. 

Dependendo das necessidades de cada 
caso, um único sistema cerâmico pode aten-
der às diferentes demandas, sejam restaura-
ções como coroas unitárias e facetas, lentes 
de contato ou fragmentos cerâmicos. Neste 
contexto, os sistemas cerâmicos reforçados 
por alumina, zircônia, ou especialmente nes-
te caso, o dissilicato de lítio é capaz de pro-
porcionar maior resistência mecânica sem 
prejudicar os resultados estéticos das restau-
rações18,19. 

Diante desta realidade, a confecção de 
restaurações indiretas representa um grande 
desafi o para o técnico, especialmente quan-
do se refere a dentes anteriores de pacientes 
jovens. A capacidade de reproduzir aspectos 
técnicos específi cos, como áreas de transluci-
dez ou os diferentes tons e texturas presentes 
nos dentes adjacentes, é o que diferencia o 
resultado deste caso, cujo objetivo é tornar a 
restauração indiscernível quando comparada 
aos dentes adjacentes.

Ao lidar com restaurações delgadas, um 
fator adicional torna-se crítico para alcançar o 
sucesso no fi nal do tratamento restaurador: a 
capacidade do cimento resinoso não ter um 
impacto negativo na cor fi nal da restauração, 

mesmo durante um período longo20. Existem 
kits disponíveis com uma variedade de agen-
tes de cimentação para restaurações cerâmi-
cas delgadas. Esses kits são acompanhados 
por escalas de cor, e pastas de prova (“try-in”) 
que permitem testar e selecionar a cor mais 
adequada de cimento a ser usada.

Assim, o caso clínico relatado atende a 
alguns desafi os interessantes para obter um re-
sultado de tratamento estético; por exemplo, 
altas expectativas estéticas do paciente, den-
tes jovens caracterizados por manchas bran-
cas predominantes resultando em aparência 
“láctea” e a necessidade de fazer restaurações 
fi nas que tendem a algum grau de transparên-
cia para respeitar os limites do caso.

Este trabalho tem como fi nalidade, des-
tacar, através de um relato de caso, as princi-
pais etapas da reabilitação estética do sorriso 
utilizado de laminados ultraconservadores em 
cerâmica reforçada com dissilicato de lítio (IPS 
e.Max, Ivoclar Vivadent), abordando os con-
ceitos de planejamento reverso, odontologia 
minimamente invasiva e adesão ao esmalte.

DESCRIÇÃO DO CASO (parecer #2.233.817)
Paciente do sexo masculino, 25 anos de 

idade, procurou o consultório odontológico, 
relatando inatisfação com os diastemas, man-
chas de fl uorose e também se queixava das 
coroas clínicas curtas (Figura 1). 

Figura 1: Aspecto inicial do paciente com múltiplos diastemas e sorriso desarmônico.
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O procedimento clínico inicial consistiu 
em uma análise cuidadosa da oclusão, exame 
periodontal, fotografi a facial e intraoral. Uma 
atenção especial foi dirigida à guia canina, em 
função dos caninos serem importantes não 
só como parâmetro estético, mas também na 
manutenção da altura funcional e da quali-
dade de desoclusão adequada. A fotografi as 
obtidas contribuiram com o planejamento do 
caso, registrando os aspectos anatômicos e 
óticos infl uentes para a resolução clínica. 

Nesta etapa, os dentes a serem trata-
dos foram avaliados conforme a necessidade 
de desgaste dental a partir das características 
clínicas (forma, posicionamento, presença 
de diastemas, espaços negros interdentais e 
necessidades de correção anatômica) apon-
tados no planejamento inicial feito através 

Preparo dentário
O preparo dentário foi realizado com 

pontas diamantadas de granulometria grossa 
(KG Sorensen, Cotia/São Paulo, Brasil) e discos 
abrasivos, seguindo a orientação do encera-

Figura 2: Ensaio restaurador (Mock-up) realizado com resina bisacrílica

Figura 3: A e B. Guias para a orientação do preparo obtidas a partir do en-
ceramento diagnóstico. C- Polimento do preparo com discos abrasivos. 

Após a moldagem diagnóstica com si-
licone por adição (Express XT, 3M ESPE, St. 
Paul, MN, USA), os moldes, juntamente com 
as fotografi as digitais, foram encaminhados ao 
laboratório de prótese para a confecção do 
enceramento diagnóstico. Realizou-se o mo-
ck-up com resina bisacrílica (Protemp 4, 3M 
ESPE, St. Paul, MN, USA) e foram defi nidos os 
procedimentos necessários para a obtenção 
do modelo de trabalho (Figura 2). 

de fotografi as digitais e dos dados apontados 
pelo enceramento diagnóstico. Guias de sili-
cone por condensação (Zetalabor, Zhermack, 
Roma, Itália) foram obtidas, através de có-
pia do enceramento diagnóstico, para servir 
como orientação para a quantidade do des-
gaste dental a ser realizado (Figuras 3A e B).

mento diagnóstico, buscando a remoção dos 
ângulos vivos e áreas retentivas, melhorando 
assim, o eixo de inserção e adaptação para os 
laminados cerâmicos (Figura 3C). Os prepa-
ros foram fi nalizados com pontas de mesmo 
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Figura 4: Prova e ajustes das restaurações. A- “prova seca”. B- “prova úmida”.

diâmetro e formato, de granulometria média 
e fi na, montadas em contra-ângulo multipli-
cador (Koncept 1:5, KaVo, Joinville, SC, Brasil). 
Todos os preparos, foram mantidos a nível de 
esmalte.

Moldagem e obtenção do modelo de traba-
lho

As moldagens dos arcos de trabalho 
e antagonista foram realizadas com silicone 
por adição (Express XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, 
USA). A técnica de moldagem foi a simultâ-
nea associada ao emprego de fi os afastadores 
gengivais (Ultrapack, Ultradent Products, Sou-
th Jordan, Utah, USA), em diferentes calibres, 
respeitando o biótipo gengival do paciente.

Na sequência, os moldes foram enca-
minhados ao laboratório de prótese para a 
confecção das restaurações. Não houve ne-
cessidade de utilizar próteses provisórias, uma 
vez que os preparos dentários efetuados não 
desencadearam comprometimento estético e 
funcional. Para o processo de seleção de cor, 

Tratamento da superfície cerâmica
O tratamento da superfície interna de 

cada restauração obedeceu a seguinte sequ-
ência: 1) condicionamento com ácido fl uorí-
drico a 10% (Condac porcelana, FGM, Joinvil-
le/SC, Brasil) por 20 segundos; 2) lavagem e 
secagem com jato de ar; 3) aplicação do áci-
do fosfórico a 37% (Condac 37, FGM, Brasil) 
por 1 minuto; 4) lavagem com spray de água 
e secagem com jato de ar; 5) aplicação do si-
lano (Rely X Ceramic Primer, 3M/ESPE, USA), 
aguardando a evaporação do solvente por 1 
minuto conforme instrução do fabricante; 6) 
aplicação de uma camada do sistema adesivo 
(Single Bond Universal, 3M/ESPE, USA) e re-

foi utilizada a escala Vita Classical (VITA Zahn-
fabrik GmbH, Bad Säckingen, Germany). Os 
laminados cerâmicos foram confeccionados 
pela técnica injetada, com o uso do sistema 
e.max (IPS e.max Press; Ivoclar Vivadent, Scha-
an, Liechtenstein).

Prova e ajuste das restaurações cerâmicas
Primeiramente, foi realizada a ‘prova 

seca’ das restaurações (Figura 4A), com o ob-
jetivo de visualizar a adaptação de cada peça 
ao dente, com o auxílio de sonda exploradora 
e a precisão dos contatos proximais. Depois 
desta fase, foi realizada a ‘prova úmida’ com 
a utilização das pastas de prova (Relyx Venner, 
3M Espe, Brasil), para a verifi cação do melhor 
matiz do cimento a ser utilizado na etapa de 
cimentação (Figura 4B). Conforme recomen-
dações do fabricante, removeu-se a pasta dos 
dentes e dos laminados com água destilada, 
com posterior secagem de todas as superfí-
cies.

moção dos excessos com leve jato de ar (não 
fotopolimerizando).

Tratamento superfi cial do substrato dental
Os dentes a serem restaurados passa-

ram previamente por profi laxia com pedra 
pomes e água. Em seguida, procedeu-se o 
isolamento relativo do campo operatório. O 
tratamento de superfície do substrato dental 
(esmalte) obedeceu a seguinte sequência: 1) 
condicionamento com ácido fosfórico a 37% 
por 30 segundos; 2) lavagem com água e seca-
gem com leve jato de ar; 3) aplicação ativa do 
sistema adesivo (Single Bond Universal, 3M/
ESPE, USA) por 20 segundos, com auxílio de 
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um microaplicador descartável, e remoção 
dos excessos com leve jato de ar, de forma a 
deixar uma camada delgada e homogênea do 
adesivo sobre o dente (não fotopolimerizan-
do).

Cimentação das restaurações cerâmicas
A cimentação dos laminados referentes 

aos incisivos centrais foi realizada de forma 
simultânea, seguindo pela cimentação indivi-
dual dos demais elementos, no sentido linha 
média em direção à região posterior. O cimen-
to resinoso (Rely X veneer, 3M/ESPE, USA) foi 
utilizado de acordo com as recomendações 
do fabricante, aplicando-se uma camada uni-
forme e regular diretamente sobre a superfície 
interna do laminado cerâmico. Com leve pres-
são digital, o laminado foi posicionado sobre 
a estrutura dental, removendo os excessos de 
cimento com um microaplicador descartável.

A polimerização do conjunto adesivo/

cimento resinoso com a restauração foi efe-
tuada através de aparelho fotopolimerizador 
de luz emitida por diodo (LED) VALO Cordless 
(Ultradent Products Inc, South Jordan, UT, 
USA). Utilizou-se o aparelho no modo Alta 
Potência (1400 mW/cm2), com uma de poli-
merização de 30 segundos em cada face da 
restauração.

Após a cimentação, removeu-se os 
excessos de cimento e realizou-se o ajuste 
oclusal das restaurações com auxílio de fi ta 
carbono (AccuFilm Parkell, Farmingdale, NY, 
EUA) nos movimentos bordejantes e intrabor-
dejantes. A remoção de interferências oclu-
sais foi realizada com pontas diamantadas de 
granulometria fi na e extrafi na (KG Sorensen, 
Cotia/SP, Brasil) montadas no contra-ângulo 
multiplicador, fi nalizando com taças especí-
fi cas para acabamento e polimento cerâmico 
intra-bucal (Labordental, Brasil) (Figura 5).

Figura 5: Aspecto fi nal após 2 anos de acompanhamento clínico. Sorriso mais 
harmonioso com laminados    cerâmicos e presença de saúde periodontal.

A busca de um sorriso mais harmonio-
so, ou que corresponda aos padrões estéticos 
contemporâneos, tem proporcionado o uso 
crescente de restaurações cerâmicas. A prin-
cipal fi nalidade dos laminados cerâmicos é 
promover mudanças na forma do dente, por 
exemplo, o fechamento de diastemas ou mo-
difi car a cor em dentes levemente pigmenta-
dos, além de substituir restaurações de resina 
direta ou indireta. Tais mudanças podem ser 
realizadas com sucesso devido às caracte-
rísticas da cerâmica, que incluem maior lon-
gevidade clínica, menor susceptibilidade à 
pigmentação, menor risco à fratura, além da 

elevada biocompatibilidade, que se traduzem 
em resistência mecânica satisfatória e elevada 
estética12, 21. 

Estudos clínicos envolvendo restaura-
ções do tipo facetas cerâmicas relatam taxas 
de sobrevida em aproximadamente 82,93% 
após 20 anos de acompanhamento, com 
44,83% das falhas totais causadas por fraturas 
neste período20, e em peças cimentadas em 
dentina12. Esta alta taxa de sucesso é atribuída, 
entre outros fatores, à conservação da estru-
tura dentária, pois, quanto maior a espessura 
do esmalte residual, maior a possibilidade de 
executar uma ligação efetiva com a cerâmica14. 
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Desde o primeiro relato sobre o uso de 
facetas cerâmicas em 1980, os avanços cres-
centes e dinâmicos dos materiais cerâmicos e 
adesivos permitiram avanços importantes no 
uso desses materiais, refletindo diretamente 
no modo de desgaste da estrutura dentária re-
manescente.

Atualmente, vivenciando na realidade 
do conceito do minimamente invasivo23-25, e 
operando dentro de seus limites, este relato 
de caso descreve a fabrição de lrestaurações 
mais delgadas, ou seja, laminados cerâmicos,  
em dentes vitais, apresentando diastemas e 
fluorose generalizada em grau leve, sem rea-
lizar nenhum desgaste/ redução significativa 
do substrato dental prévio.

Neste contexto, o sistema cerâmico re-
forçado com disilicato de lítio que pode ser 
fabricado usando o processamento CAD / 
CAM ou mesmo injetado, pode ser considera-
do uma das melhores opções para uso, como 
no caso apresentado, uma vez que a literatu-
ra22 aponta para uma integridade estrutural 
favorável das restaurações, com a ausência de 
falhas mecânicas, como fratura ou “lascamen-
to”, mesmo em dentes posteriores23. 

Considerando a espessura das restau-
rações cerâmicas utilizadas neste caso, é im-
portante ressaltar que as mudanças na cor do 
agente de cimentação utilizado podem tor-
nar-se visíveis a qualquer momento, afetando 
negativamente o resultado final das restaura-
ções. O cimento utilizado neste caso clínico, 
em comparação com outros estudos, é total-
mente fotopolimerizado, indicando que estes 

materiais têm alta estabilidade de cor, uma 
vez que não possuem aminas na sua compo-
sição. Entretanto, estudos de laboratório mos-
tram uma variação de opacidade ao longo do 
tempo24. 

Por sua vez, não há informações a res-
peito do acompanhamento em longo prazo 
com os meios de avaliação adequados, para 
verificar a estabilidade da cor dessas restaura-
ções anteriores em diferentes condições intra-
-bucais, que são indispensáveis às necessida-
des de seu estágio atual em odontologia, fator 
que constitui uma limitação para a avaliação 
do tratamento realizado. Contudo, espera-
-se uma estabilidade de cor em longo prazo, 
porque após 2 anos de acompanhamento do 
caso, não houve mudanças nas condições clí-
nicas ou fotográficas que possam comprome-
ter o resultado do tratamento no período e o 
paciente permaneceu satisfeito. Finalmente, 
apenas após a conclusão de estudos clínicos 
prospectivos bem projetados, podemos res-
ponder com precisão a questão crítica: até 
que ponto as mudanças visualizadas em testes 
de laboratório correspondem, na realidade, 
ao desempenho clínico dessas restaurações?

Observa-se na prática clínica que os la-
minados cerâmicos promovem excelentes re-
sultados estéticos, contudo o conhecimento 
da técnica operatória e dos materiais restau-
radores, associados à qualidade do trabalho 
protético são essenciais para o planejamento 
e execução de restaurações estéticas.
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Em busca do sorriso esteticamente agradável, alguns pacientes têm 
recorrido ao consultório odontológico na procura do tratamento cla-
reador, um procedimento clínico que objetiva oferecer harmonia na 
cor dos dentes, mas que também pode trazer como resultado algumas 
complicações discutíveis para a saúde bucal. Desta forma, é de suma 
importância que o Cirurgião-Dentista conheça as possibilidades e li-
mitações das técnicas e dos agentes clareadores utilizados, além de 
realizar um planejamento clínico esclarecendo ao paciente as limita-
ções deste tratamento, a fim de reduzir os riscos e alcançar resultados 
satisfatórios. O presente trabalho tem como objetivo avaliar e esclare-
cer, através de uma revisão de literatura, acerca da eficácia e riscos do 
clareamento interno ante os materiais e métodos atuais.

In search of the aesthetically pleasing smile, some patients have used 
the dental office in search of the bleaching treatment, a clinical proce-
dure that aims provide harmony in the color of the teeths, but they can 
also bring some arguable resulting complications for oral health, be-
fore this condition is of paramount importance that the dentist knows 
the possibilities and limitations of the techniques and bleaching agents 
used in addition to performing a clinical planning clarifying the patient 
the limitations of this treatment in order to reduce risks and achieve 
results satisfactory . The present work objectively evaluate and clarify, 
through a literature review on the effectiveness and risks of internal 
bleaching before the current materials and methods.
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O sorriso é considerado o cartão de visi-
ta na apresentação de um indivíduo e a socie-
dade contemporânea tem recorrido, cada vez 
mais, a tratamentos estéticos visando a perfei-
ção dos dentes brancos, bem contornados e 
alinhados. Dessa forma dentes escurecidos in-
terferem no padrão estético desejado, poden-
do influenciar no resultado de uma entrevista 
de emprego e na autoestima do indivíduo, in-
terferindo na sua vida social e psicológica1.

Os dentes vitais podem apresentar uma 
alteração de sua cor natural, em consequência 
de fatores extrínsecos, provenientes do meio, 
a exemplo de substâncias que contenham co-
rantes, uso de medicamentos e acúmulo de 
biofilme, bem assim, fatores intrínsecos, que 
podem ser originados de uma alteração du-
rante a odontogênese ou adquiridos em de-
corrência de um trauma dental, necrose pul-
par e fluorose1.

No caso de dentes tratados endodon-
ticamente, a sua cor pode ser modificada em 
decorrência da desidratação dos tecidos den-
tais, iatrogenia2, má obturação do canal radi-
cular e/ou escolha de uma medicação inade-
quada3. O tratamento desta condição clínica 
pode ser realizado por meio do clareamento, 
procedimentos que implicam no desgaste da 
estrutura dental (técnicas restauradoras ou 
protéticas) ou, ainda, na associação de am-
bos1,3.

Segundo Mendes et al.4 (2011) a análise 
do fator etiológico da alteração cromática é 
de suma importância para o sucesso do trata-
mento clareador. Sendo assim, estabelecer o 
diagnóstico, conhecer os diferentes agentes 
clareadores, bem como suas técnicas e seus 
efeitos sobre a estrutura dental são bases fun-
damentais para o êxito do tratamento.

O tratamento clareador em dentes des-
polpados é indicado quando o escurecimen-
to é recente e resultante de necrose ou em 
dentes jovens, com o uso de técnicas para tra-
tamento endodôntico adequado. A contrain-
dicação existe, quando o escurecimento está 
presente há muito tempo, quando ocorreu 
por consequência de pigmentação metálica, 
por medicação ou por fatores sistêmicos, à 
exemplo da fluorose5.

O clareamento químico dos dentes é re-
alizado com a aplicação de agentes oxidantes 
que liberam oxigênio, podendo ser aplicado 
externamente e, no caso de dentes desvitali-
zados, devendo ser aplicado, internamente, 
também; uma fonte de calor pode ser usada 
e funcionar como acelerador das reações quí-
micas do clareamento. Os agentes oxidantes 

INTRODUÇÃO são encontrados em várias concentrações, 
podendo ser puro ou combinado. Os mais 
utilizados, atualmente, são o peróxido de hi-
drogênio, peróxido de carbamida e perborato 
de sódio; e, a depender da concentração, se 
destinam ao uso caseiro ou exclusivamente 
em consultório6.

Assim, após estabelecer o diagnóstico, 
caberá ao cirurgião-dentista optar dentre as 
variadas possibilidades de clareamento a que 
apresenta melhores condições estéticas com 
menor risco e maior sucesso6.

Existem, basicamente, três técnicas para 
realizar o clareamento de dentes não vitais: 
mediata ou “walking bleaching”, onde o agen-
te clareador é inserido na câmara pulpar, de-
vendo ser trocado semanalmente; a imediata 
ou termocatalítica, na qual o agente clareador 
é aplicado interna e externamente ao dente 
na face vestibular, podendo ser feito em até 
quatro sessões numa mesma consulta. A ati-
vação do agente clareador depende de uma 
fonte de luz/calor.  Por último, pode-se utili-
zar a técnica combinada, que é a associação 
das técnicas anteriormente citadas. Na pri-
meira sessão, o procedimento da técnica ime-
diata é realizado e como curativo de demora 
um agente clareador intracoronário é inseri-
do, sendo trocado semanalmente2,6.

De acordo com Costa et al.7 (2010) e 
Melo Junior et al.8 (2011), o clareamento in-
terno apresenta riscos, como a diminuição da 
resistência mecânica do dente, aumentado 
as chances de fratura, e a eventualidade de 
reabsorção radicular cervical externa. Fontes 
de calor e altas concentrações dos agentes 
clareadores devem ser indicadas com caute-
la, pois, além da reabsorção cervical, podem 
ocasionar injúrias periodontais. No intuito de 
minimizar esse efeito indesejado, uma barrei-
ra ou tampão cervical pode ser realizado, uti-
lizando materiais como cimento de ionômero 
de vidro, cimento resinoso e cimento de fos-
fato de zinco. Dessa forma, diminui-se o risco 
de infiltração das substâncias clareadoras para 
o periodonto.

Diante do exposto, o presente trabalho 
tem como objetivo avaliar e esclarecer, atra-
vés de uma revisão de literatura, acerca da efi-
cácia e riscos do clareamento interno ante os 
materiais e métodos atuais.

Tendo em vista as exigências estéticas 
serem cada vez maiores na atualidade, a alte-
ração de cor na estrutura dentária é uma con-
dição suficiente para que o paciente consul-
te o cirurgião-dentista em busca de técnicas 
inovadoras que possam apresentar resultados 
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conservadores e similar ao natural1,2.
Antigamente, as técnicas restauradoras 

e protéticas eram os procedimentos mais utili-
zados para o tratamento desse escurecimento 
dental. Atualmente, as técnicas de clareamen-
to de dentes não vitais lideram como opção 
de tratamento, diante da necessidade de pro-
cedimentos cada vez mais conservadores5,6,9.

O clareamento de dentes não vitais já 
era realizado desde o século XIX e a primeira 
substância a ser usada foi o cloreto de cálcio. 
A partir de então, outros agentes clareadores 
também foram utilizados tais como: ácido 
oxálico, peróxido de hidrogênio, usado pela 
primeira vez em 1884, podendo, este, ser as-
sociado ao perborato de sódio e/ou a fonte 
de luz de alta intensidade10.

Vários são os fatores etiológicos do es-
curecimento dental. Dentes despolpados po-
dem apresentar essa alteração de cor em de-
corrência da desidratação dos tecidos dentais, 
iatrogênia3, má obturação do canal radicular e 
escolha de uma medicação inadequada1. O 
tratamento clareador está indicado quando o 
escurecimento é recente e resultante de ne-
crose ou em dentes jovens, com tratamento 
endodôntico adequado. A contraindicação 
existe quando o escurecimento está presente 
há muito tempo, quando ocorreu por conse-
quência de pigmentação metálica, por medi-
cação ou por fatores sistêmicos, à exemplo da 
fluorose11.

Eficácia dos agentes clareadores
É primordial determinar a causa do es-

curecimento do dente para, só então, sele-
cionar a substância clareadora e técnica a ser 
indicada, pois aquela incidirá diretamente no 
prognóstico do tratamento. Atualmente, os 
agentes clareadores mais utilizados em den-
tes despolpados são o peróxido de hidrogê-
nio, peróxido de carbamida e o perborato de 
sódio11.

O peróxido de hidrogênio (H2O2) é um 
agente clareador eficiente, mas, no entanto, 
requer concentrações superiores a 30%, de-
vendo, por isso, ser utilizado com precaução, 
a fim de evitar o aumento do risco de reabsor-
ção radicular externa3,9,11.

O peróxido de carbamida é um com-
posto orgânico que contém peróxido de hi-
drogênio e ureia, fazendo com que este ma-
terial seja benéfico, em razão de apresentar 
baixa concentração, estando, neste caso, a 
ureia, material que regula o pH intracoronário 
durante o processo de clareamento, em maior 
proporção3. Em um estudo in vitro, o peróxido 
de carbamida demonstrou uma capacidade 
de clareamento igual à do peróxido de hidro-

gênio12.
O perborato de sódio é um pó estável 

ao qual ao se adicionar água, libera as seguin-
tes substâncias: metaborato de sódio, oxigê-
nio e o peróxido de hidrogênio, sendo este 
último em concentrações que variam entre 
10% e 16%3.

Numa pesquisa realizada por Lee et al.13 
(2004), ao avaliar as alterações do pH e quan-
tificar a penetração do peróxido de hidrogê-
nio, foram utilizados três diferentes agentes 
clareadores intracoronários, o gel peróxido de 
carbamida a 35%, o gel de peróxido de hidro-
gênio a 35% e perborato de sódio para clarear 
dentes humanos escurecidos artificialmente; 
durante a metodologia foram confeccionados 
defeitos, no cemento, preparados abaixo da 
junção cemento esmalte em cada superfície 
da raiz e, na presença de defeitos de cemento, 
concluíram que o peróxido de carbamida tem 
menores níveis de difusão extrarradicular do 
que o peróxido de hidrogênio, o que poderia 
ser uma boa alternativa para ser usado no cla-
reamento intracoronário13.

Um estudo in vitro realizado por Sam-
paio14 (2008), com o objetivo de comparar a 
eficácia do peróxido de carbamida a 37% e 
da associação do perborato de sódio com o 
peróxido de hidrogênio a 35% sobre o clare-
amento interno de dentes bovinos, tratados 
endodonticamente, escurecidos e não escu-
recidos por sangramento, concluiu-se que os 
três agentes clareadores analisados apresen-
taram o mesmo efeito clareador para o terço 
cervical de dentes escurecidos e terço médio 
de dentes não escurecidos. Quanto ao peró-
xido de carbamida, este apresentou um efeito 
clareador inferior nos terços incisal e médio 
dos dentes pigmentados e nos terços incisal 
e cervical dos dentes livres de pigmentação 
por sangue. O perborato de sódio, sobretu-
do, combinado à água destilada, e a associa-
ção entre o perborato de sódio e peróxido 
de hidrogênio a 35% apresentaram a mesma 
eficácia clareadora para os três terços dentá-
rios, independentemente de pigmentação da 
câmara pulpar por sangue14.

Técnicas de clareamento dental
Existem, basicamente, três técnicas para 

realizar o clareamento de dentes não vitais: 
mediata ou “walking bleaching”, a imediata ou 
termocatalítica e a técnica combinada que á 
a associação das técnicas anteriormente cita-
das2,3.

A técnica mediata ou “walking blea-
ching” é uma técnica simplificada, onde se 
utiliza a pasta de perborato de sódio e água 
destilada como veículo, que depois de com-
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binados para formar a pasta, devem ser inseri-
dos na cavidade pulpar. Essa técnica foi deno-
minada Walking Bleach, devido ao processo 
de clareamento ocorrer entre as consultas, 
durante o período em que o agente clareador 
permanece selado na câmara pulpar2,3.

A técnica imediata ou termocatalítica 
utiliza como agente clareador o gel de peró-
xido de hidrogênio a 35% interno e externa-
mente, e este será potencializado por meio de 
uma fonte de luz/calor, podendo ser laser ou 
luz halógena. O tempo de duração dependerá 
dessa fonte e do clareador utilizado, podendo 
ser reaplicado, até quatro vezes numa mesma 
sessão, ou até alcançar o resultado desejado, 
podendo, esta sessão ser repetida após 48 ho-
ras, não sendo, entretanto, indicada mais de 
três sessões2.

A técnica combinada é o resultado das 
duas técnicas citadas anteriormente. É reali-
zado o procedimento da técnica imediata, 
utilizando-se como curativo de demora um 
agente clareador intracoronário, sendo a rea-
plicação indicada, por no máximo três sessões 
do procedimento imediato e quatro do me-
diato.  Acaso não se obtenha sucesso, deve-se 
buscar outra solução para o caso clínico9.

Francci et al.15 (2010), ressaltaram, atu-
almente, o emprego de fontes auxiliares de 
energia para otimizar o efeito dos clareado-
res, acelerando o processo de oxirredução e a 
consequente liberação de radicais livres.

Numa pesquisa realizada por Carvalho 
et al.16 (2002), através da análise espectrofo-
tométrica e visual do clareamento dental in-
terno, utilizando laser e calor como fonte ca-
talisadora, não houve diferenças estatísticas 
significantes na comparação da ativação dos 
agentes clareadores pelo calor (instrumento 
aquecido) e pelo laser. Neste mesmo estudo, 
observou-se que a técnica de clareamento 
dental interno, utilizando peróxido de hidro-
gênio a 30% associado ao perborato de sódio 
revelou-se efetiva, independente do recurso 
utilizado para ativação dos agentes clareado-
res.

Gioia et al.2 (2000), com o objetivo de 
avaliar a efetividade clareadora para dentes 
desvitalizados, realizaram estudos baseados 
em quatro técnicas, tais como: Hi-Lite ativa-
do por luz halógena, peróxido de hidrogê-
nio ativado por laser de argônio, peróxido 
de hidrogênio ativado por espátula aquecida 
e “walking bleach”. O resultado demonstrou 
que todas as técnicas citadas foram eficientes 
e capazes de promover o clareamento de for-
ma satisfatória. Ocorreram, porém, diferenças 
estatísticas significantes quanto à tonalidade 
de cor.  Os grupos tratados com Hi-Lite ativa-

dor por luz halógena e peróxido de hidrogê-
nio ativado por espátula aquecida, por exem-
plo, obtiveram resultados estéticos inferiores 
quando comparados aos grupos tratados com 
peróxido de hidrogênio ativado por laser de 
argônio e pela técnica e “walking bleach”.

No mercado odontológico, são comer-
cializadas várias fontes de luz com o objetivo 
de potencializar a ação do agente clareador na 
técnica do consultório, mas não há um con-
senso na literatura científica sobre a necessi-
dade do seu uso, gerando questionamentos 
sobre a utilidade das fontes auxiliares e sobre 
os seus efeitos clínicos a longo prazo17.

Riscos dos agentes clareadores
Apesar de benefícios representados 

pelo menor desgaste de estrutura dentária 
(comparado a outros procedimentos), resul-
tados estéticos satisfatórios comprovados, no 
longo prazo, e menor oneração ao paciente, 
o clareamento traz efeitos deletérios para os 
dentes e as estruturas de suporte, sendo a rea-
bsorção radicular externa a mais grave descri-
ta na literatura5.

No intuito de evitá-la durante o trata-
mento clareador, uma barreira cervical é con-
feccionada, previamente, à inserção do mate-
rial clareador, utilizando para esta finalidade 
materiais como cimento de ionômero de vi-
dro, impedindo, assim, a infiltração deste pro-
duto para o conduto radicular, minimizando 
uma eventual reabsorção radicular externa5.

Num estudo realizado por Costa et al.7 

(2010), com o propósito de avaliar a capaci-
dade de vedação da região cervical utilizan-
do, para este fim, o cimento resinoso e o io-
nômero de vidro, comprovaram que tanto o 
ionômero de vidro quanto o cimento resinoso 
apresentaram falhas, quando utilizados como 
tampão cervical. O cimento resinoso, porém, 
apresentou resultados estatisticamente me-
lhores do que o ionômero de vidro.

Numa pesquisa posterior realizada por 
Melo Junior et al.8 (2011), verificando a capa-
cidade de selamento de quatro materiais usa-
dos na confecção do tampão cervical: cimen-
to de fosfato de zinco, cimento de ionômero 
de vidro convencional, cimento de ionômero 
de vidro híbrido e cimento de hidróxido de 
cálcio fotopolimerizável, quando submeti-
dos a ação de perborato de sódio e Cristal de 
ureia, separadamente. Verificou-se que o ci-
mento de ionômero de vidro e cimento de hi-
dróxido de cálcio, ambos fotopolimerizáveis, 
apresentaram menores índices de infiltração 
apical independente do material clareador 
empregado. Conjuntamente, foi observado 
que o perborato de sódio influenciou, nega-
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tivamente, no selamento marginal, em que o 
material de escola para o tampão cervical foi o 
cimento de fosfato de zinco.

Salienta-se, sobretudo, que a reabsor-
ção radicular externa não representa o único 
risco, mas existe, ainda, o risco de fratura den-
tária frente a longos períodos de tratamento, 
além de um subclareamento ou regressão da 
cor do dente clareado3.

Uma pesquisa sobre as alterações da 
estrutura dentária pós clareamento interno, 
utilizando o peróxido de hidrogênio e per-
borato de sódio realizada por Moreira et al.18 
(2008) demonstrou a existência de alterações 
estruturais em todos os tecidos dentários após 
aplicação dos agentes clareadores. O perbo-
rato de sódio, entretanto, se mostrou menos 
agressivo às estruturas dentárias quando com-
parado ao peróxido de hidrogênio.

A irritação gengival é uma das conse-
quências do uso de agentes clareadores, in-
dependente da sua concentração.  Rodrigues 
et al.19 (2004), ao realizarem um estudo duplo 
cego, identificaram percentuais de 33% de ir-
ritação gengival nos pacientes tratados com 

É consenso que, o clareamento dental 
interno apresenta riscos relacionados ao uso 
de géis clareadores, sendo uma das principais 
consequências, a reabsorção radicular exter-
na. Entretanto, diante do exposto, é possível 
considerar que quando forem seguidos os 
pré-requisitos, os quais objetivam minimizar 
os riscos e sequelas que podem ocorrer após o 
clareamento interno, este tipo de clareamen-
to é benéfico e possui resultados satisfatórios, 
independente do agente clareador utilizado, 
mesmo sendo uns mais eficientes que outros.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

a combinação do tratamento de consultório, 
utilizando como agente clareador o peróxido 
de carbamida a 37% e clareamento caseiro 
com moldeiras e um gel placebo. Em com-
pensação, um percentual de 67% de irritação 
gengival foi detectado para uso de placebo 
em consultório odontológico, associado ao 
tratamento clareador caseiro com moldeiras e 
peróxido de carbamida, a uma concentração 
de 10%.
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A perda dentária provoca no paciente uma série de distúrbios intrao-
rais que alteram as características naturais do sistema estomatognáti-
co. A prótese parcial removível é uma opção de reabilitação ainda bas-
tante indicada, em razão de seu custo-benefício. Entretanto, quando 
essas perdas dentárias são extensas e resultam em espaços edêntulos 
tipo extremidade livre, a PPR apresenta um comportamento biomecâ-
nico desfavorável pela diferença de resiliência existente entre dente 
e fibromucosa. O objetivo desta revisão foi avaliar a reabilitação de 
pacientes parcialmente edêntulos por meio da associação de próte-
se parcial removível e implante osseointegrado, quanto à indicação, 
diagnóstico e planejamento dessa abordagem terapêutica. Foi reali-
zada uma busca nas bases de dados Pubmed, Medline, Bireme, Scielo 
e Periódicos da Capes cruzando as palavras chaves: removable partial 
denture, implant e implant-supported. Foram utilizados artigos publica-
dos e disponíveis a partir de 2004 até a atualidade e excluídos relatos 
de casos e implantes agulhados. Com base nas evidências científicas, 
notou-se que a associação de PPR e implante é uma técnica viável, de 
baixo custo e eficiente. Além de melhorar a estabilidade e proporcio-
nar retenção e suporte à prótese, alcança maiores níveis de qualidade 
de saúde bucal e satisfação do paciente. A presença do implante em 
região edêntula assegura uma melhor adaptação protética e auxilia na 
diminuição da reabsorção óssea, ainda melhora a distribuição das for-
ças oclusais proporcionando maior eficiência mastigatória.

The dental loss causes in the patient a series of intraoral disturbances 
that alter the natural characteristics of the stomatognathic system. A 
removable partial denture is a rehabilitation option still indicated be-
cause of its cost-effectiveness. However, RPD presents an unfavorable 
biomechanical behavior due to the difference in resilience between 
tooth and fibromucosa. The objective of this review was to evaluate 
the rehabilitation of partially edentulous patients with the association 
of removable partial denture and osseointegrated implant, its indica-
tion, diagnosis and planning of this therapeutic approach. A search 
was performed on the Pubmed, Medline, Bireme, Scielo and Perio-
dicals databases of Capes, crossing the key words: partial removable 
denture, implant and month reabilitation. There are published articles 
and available from 2004 up to date and excluded cases reports and 
needle implants. Based on the scientific evidence, it was noticed that 
the association between RPD and implant is a viable, low cost and ef-
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ficient technique. In addition, this association improves the stability 
and conservation of prosthesis support, it achieves levels of oral heal-
th quality and patient satisfaction. The presence of the implant in the 
edentulous region ensures a better prosthetic adaptation and helps in 
the reduction of the bone resorption, yet improves a distribution of 
the occlusal forces providing greater masticatory efficiency.

A reabilitação de pacientes parcial-
mente edêntulos na região posterior uni ou 
bilateral é uma situação rotineira na prática 
odontológica1. A arcada inferior é mais fre-
quentemente acometida por perdas dentárias 
em virtude da cronologia de erupção iniciar-
-se pelos primeiros molares inferiores. Sendo 
assim, esses dentes estão expostos na cavida-
de oral por mais tempo e propensos a ação 
de agentes microbianos e que podem resultar 
em exodontia2.

Após a ausência dentária, o rebordo re-
sidual apresenta contínua reabsorção devido 
à perda dos estímulos oriundos do ligamento 
periodontal que mantém a homeostase do 
processo de reabsorção e neoformação óssea. 
Essa perda contínua influenciará na retenção, 
estabilidade e suporte de uma prótese3. Além 
disso, pode haver migração lenta dos dentes 
adjacentes em direção ao espaço edêntulo, 
extrusão dos dentes antagonistas e, em virtu-
de da ausência de suporte posterior, vestibu-
larização dos dentes anteriores, que abrem 
em leque gerando diastemas, devido a forças 
oclusais concentradas nessa região4.

Alguns estudos foram realizados para 
avaliar as opções terapêuticas para reabilita-
ção, de forma funcional e estética, de pacien-
tes parcialmente edêntulos, com o principal 
objetivo de preservação das estruturas rema-
nescentes.  Como opções protéticas para rea-
bilitação desses casos temos a prótese parcial 
removível (PPR) dentomucossuportada e im-
plantossuportada5, prótese fixa sobre implan-
te6 e prótese parcial fixa com cantilever7.

Devido às características peculiares das 
estruturas que compõem as vias de suporte, a 
diferença de resiliência existente entre o liga-
mento periodontal e a fibromucosa torna a re-
abilitação com PPR extremamente complexa8. 
O duplo suporte aos quais a PPR de extremi-
dade livre são submetidas, geram movimen-
tos rotacionais ao redor dos dentes pilares 
que tendem a sobrecarregar o sistema como 
um todo8-9. 

A reabilitação desses pacientes quando 
planejada e executada de forma pouco cri-
teriosa, pode gerar problemas graves ao pa-
ciente e ao sistema mastigatório3. Entre essas 
alterações, pode-se citar: comprometimento 
do periodonto de suporte dos dentes pilares 
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em virtude da diferença de resiliência entre a 
mucosa de revestimento do rebordo residual 
e o ligamento periodontal do dente de supor-
te, associado à adaptação inadequada das ba-
ses das próteses aos tecidos de suporte3. Essas 
questões são vistas como desvantagens es-
pecíficas da PPR que podem decorrer da sua 
execução, ocasionando a falta de retenção, 
estabilidade e suporte; além de desconforto 
causado pela retenção de alimentos sob a sela 
e na aparência não aceitável dos grampos10.

Após a comprovação do sucesso clíni-
co dos implantes osseointegrados, sua asso-
ciação com PPRs se tornou uma opção viável 
na reabilitação de pacientes parcialmente 
edêntulos. O implante é utilizado como via de 
suporte à PPR, funcionando como um dente 
pilar. Além disso, ele ajuda na retenção e esta-
bilidade protética por proporcionar preserva-
ção do nível ósseo ao seu redor, especialmen-
te importante nas áreas edêntulas posteriores9 
e espaço intercalar edêntulo extenso.3 Em 
consequência, auxilia na melhoria da efici-
ência mastigatória em relação ao tratamento 
com PPR convencional11. A utilização do im-
plante ainda irá reduzir tensões nos dentes de 
suporte, uma vez que terá melhor distribuição 
das cargas oclusais e reduzir o número de re-
tentores extracoronários da PPR3.

Conhecimentos e buscas adicionais 
que verifiquem os benefícios e vantagens da 
união entre implante osseointegrado e a PPR 
são necessários. A avaliação da biomecânica, 
distribuição das cargas oclusais, desempenho 
intraoral e perda óssea evidenciará a possível 
superioridade dessa opção de tratamento. 
Sendo assim, esse estudo foi proposto para re-
alizar uma revisão literária para avaliar as van-
tagens da reabilitação de pacientes parcial-
mente edêntulos por meio dessa associação, 
esperando colaborar para o esclarecimento 
de dúvidas frequentes no diagnóstico, indi-
cação e planejamento dessa abordagem tera-
pêutica.

Para a elaboração dessa revisão de lite-
ratura, foi realizada uma pesquisa bibliográfica 
através de uma busca computadorizada nas 
bases de dados Pubmed, Medline, Bireme, 
Scielo e Periódicos da Capes. Os descritores 
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Estudos epidemiológicos constatam o 
aumento da expectativa de vida mundial12. 
Mesmo com políticas de prevenção relacio-
nadas à saúde bucal atuantes, o número de in-
divíduos parcialmente edêntulos é elevado10. 
Segundo dados do SB Brasil 2010, o número 
de usuários de PPR superior é maior na faixa 
etária de 35 a 44 anos, enquanto que as PPRs 
inferiores têm maioria de usuários com idade 
entre 65 e 74 anos. 

Evidências de diversos exames de saúde 
bucal nos países industrializados indica que a 
proporção das pessoas edêntulas tenderão a 
diminuir7. A perda de elementos dentários re-
sulta em falta de estímulo funcional13, uma vez 
que a ação muscular mastigatória é influencia-
da por fatores oclusais, sendo assim, a função 
muscular mastigatória pode ser reduzida pela 
perda de vários elementos dentários ou por 
um consumo de dieta suave, levando a atrofia 
muscular14. Diante desses dados, as tendên-
cias das populações e os fatores socioeconô-
micos, torna-se necessário tratamentos com-
plementares com diferentes próteses parciais. 

O tratamento com PPR convencional é 
valioso para pacientes com um número redu-
zido de dentes15. Muitos pacientes apresen-
tam grandes áreas edêntulas em desfavorável 
distribuição no arco e poucos dentes pilares 
remanescentes para fornecer retenção, esta-
bilidade e suporte adequados para uma PPR 
convencional. No entanto, esses mesmos 
dentes podem ser hígidos e estáveis6, indican-
do sua utilização como pilar protético.

O objetivo do tratamento do paciente 
parcialmente edêntulo com PPR e implante é 
aumentar o suporte oclusal, restaurar a dimen-
são vertical, melhorar a eficácia mastigatória e 

REVISÃO DE LITERATURA

de pesquisa utilizados foram “removable par-
cial denture”, “dental implants” e “mouth rehabi-
litation” que foram cruzados nos mecanismos 
de busca. 

Foram analisados artigos publicados a 
partir dos anos 2004 até a atualidade, encon-
trados um total de 17 artigos. Para ser incluído 
nessa revisão, esses artigos foram submetidos 
aos seguintes critérios de inclusão: discorrer 
sobre a utilização de implantes como suporte 
para PPR na reabilitação de pacientes parcial-
mente edêntulos e temas associados.  Foram 
selecionados também artigos de pesquisa 
como revisões sistemáticas, ensaios clínicos 
randomizados, caso-controle. Os critérios de 
exclusão foram artigos no formato de relatos 
de casos, ou que utilizaram implantes agulha-
dos e artigos em outros idiomas que não in-
glês e português.

a estética16. Quando se avalia a qualidade de 
vida relacionada à saúde bucal, nota-se que o 
fato de estar reabilitado proteticamente já me-
lhora o nível de qualidade de vida do pacien-
te, independente de possuir terapia conven-
cional ou implantada. Entretanto, os pacientes 
que utilizam PPR sob implante são geralmente 
mais satisfeitos do que aqueles submetidos a 
terapia convencional.9 De modo geral, a satis-
fação do paciente é conseguida, pois é pro-
porcionado conforto funcional e psicológico 
e segurança a eles3,17.

Os problemas comuns associados às 
PPRs de classe I e II de Kennedy (edêntulo 
distal bilateral e unilateral, respectivamente)  
são falta de estabilidade, retenção mínima, 
comprometimento da estética devido a quan-
tidade de grampos necessários para uma bio-
mecânica favorável da PPR e desconforto ao 
promover carga. Diante desses aspectosos, os 
resultados esperados a partir da associação do 
implante à PPR são: menor reabsorção óssea, 
menor necessidade de reembasamento pro-
tético, menor tensão nos componentes pro-
téticos, impedir o deslocamento da prótese 
de classe I e II, redução da pressão nas regiões 
distais (molares) em comparação com as regi-
ões mesiais5.

As contra-indicações para tal próte-
se podem basear-se em fatores anatômicos, 
como a localização do  nervo mandibular ou a 
extensão do seio maxilar16, além dos critérios 
médicos, pessoais ou financeiros7. Mijiritsky et 
al.6 (2005) informaram que os custos dos im-
plantes com PPRs quando comparados com 
próteses parciais fixas sobre implantes mos-
tram que os pacientes economizam mais de 
50% do custo do tratamento, quando utilizam 
implantes com PPR.

O número limitado de implantes colo-
cados estrategicamente servem para melhorar 
a configuração biomecânica desfavorável da 
PPR convencional, atuando como retento-
res diretos e indiretos adicionais. O objetivo 
desses implantes como componentes estabi-
lizadores é distribuir tensões igualmente para 
todos os dentes de suporte sem sobrecarregar 
o sistema, sendo assim, a utilização de implan-
tes torna desnecessário o uso de elementos 
retentivos visíveis da PPR (grampos circunfe-
rênciais ou de ação de ponta), proporcionan-
do maior estética6. Com este método, as con-
dições desfavoráveis de classe I, II e até classe 
IV extensa de Kennedy podem ser transforma-
das em situações favoráveis do ponto de vista 
biomecânico (classe III de Kennedy)17,18.

Essa modificação da via de suporte pro-
tético, em que a prótese deixa de ser den-
tomucossuportada e passa a ser dentoim-
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plantossuportada3 reduz significativamente o 
braço de alavanca da prótese e a rotação em 
torno da linha de fulcro, eliminando a neces-
sidade de grandes áreas de suporte sobre te-
cido mucoso.6 Isso evita a rotação em direção 
ao tecido durante a função7.

Localização, tamanho, diâmetro e tipo de in-
termediário dos implantes

A localização do implante é de grande 
relevância na reabilitação por meio de PPR as-
sociada a implantes6, uma vez que a distribui-
ção de forças pode ser melhorada e o estresse 
ósseo diminuído. Nos estudos realizados por 
Memari et al.5 (2014), no qual avaliaram a in-
fluência da posição do implante na distribui-
ção do estresse em implantes associados a 
PPR, pode-se constatar que a melhor posição 
para se instalar o implante é na região de 1º 
molar. Segundo o estudo, pode-se apurar que 
o maior estresse do implante foi em região de 
2º pré-molar, enquanto menores estresses do 
implante e gengival foram observados na re-
gião de 1º molar. Já o esforço em osso cortical 
foi menor em região de 2º molar, enquanto 
em osso esponjoso foi em região de 2º pré-
-molar. Quando se avaliou o estresse na região 
de 1º molar, pode perceber que o menor era 
quando o implante se localizava na região de 
2º molar. Sendo assim, eles concluíram que 
os maiores níveis de estresse no implante, no 
dente e no osso cortical foram encontrados na 
área de 2º pré-molar, embora o estresse no 
osso esponjoso tenha sido o menor; e que a 
melhor localização do implante para PPRs de 
extremidade livre implantossuportadas, em 
relação à distribuição de estresse no osso cor-
tical, osso residual e implante propriamente 
dito, seria a região de 1º molar.

Cunha et al.19 (2008) avaliaram a influ-
ência da localização do implante na extensão 
distal dos casos da classe I de Kennedy man-
dibular, por meio do método de elementos 
finitos bidimensionais. Os autores constata-
ram, que devido às condições anatômicas, a 
possibilidade de colocar implantes em uma 
região mais próxima do dente do pilar e não 
na região retromolar é observada com maior 
freqüência. Quando o implante foi aproxima-
do da região mesial (mais próximo do dente 
pilar – em região de 2º pré molar), o alívio foi 
maior que o encontrado no modelo em que o 
implante ocupava região de 1º molar. Assim, 
a localização em região de 2º pré molar pro-
picia uma menor demanda de carga nas es-
truturas analisadas. A colocação de implantes 
na região central (1º molar) apresentou distri-
buição intermediária de tensões, em compa-
ração com as posições de implante mesial (2º 

pré molar) e distal (2º molar).
Segundo Silva et al.3 (2011), a presença do 

implante melhora o suporte oclusal da PPR, o 
que resulta em maior estabilidade e conforto 
funcional aos pacientes, independentemente 
de sua localização. Entretanto, se faz necessá-
rio averiguar a eficácia em longo prazo da co-
locação de implantes em associação à PPR.

Alarcón et al.16 (2011) afirmaram que os 
implantes devem estar localizados na região 
mais distal possível, onde se localiza o últi-
mo molar. E ainda constata-se que o mínimo 
recomendado para o implante é 6-8 mm de 
tamanho e 2,5 mm de diâmetro. Em relação 
ao tamanho e diâmetro do implante, Verri et 
al.20 (2007) desenvolveram um estudo para 
avaliar diversos implantes, e constataram que 
o aumento do comprimento do mesmo tende 
a aumentar as tensões no ápice do implante, e 
reduzir na região mais cervical. A região entre 
o dente de suporte e o implante também so-
fre uma diminuição das tensões, embora leve, 
quando o comprimento do implante é au-
mentado. Já o implante com diâmetro maior, 
por sua vez, apresenta diferenças somente na 
região do ápice do implante e tende a dimi-
nuir os níveis de tensão nessa área.

A localização do implante em região 
posterior tende a modificar a classificação da 
arcada do paciente, possibilitando um arco 
mais estável e favorável20-21. Os tipos de encai-
xes ou conexões parecem propiciar redução 
das tensões nos dentes de suporte das PPRs 
de extremidade livre3. Esses anexos devem 
ter propriedades remanescentes suficientes 
para aumentar a estabilidade prototética e 
ao mesmo tempo, devem permitir colocação 
e remoção fácil da prótese pelo paciente13. 
Entre os intermediários mais recomendados 
estão os pilares do, tipo bola (O’Ring)3,6 para 
as próteses retidas por encaixes, ou cicatriza-
dores de implantes em próteses implantos-
suportadas mas não retidas.3 Gharehchahi et 
al.13 (2013) compararam as forças máximas de 
desalinhamento da extensão nas PPRs sob im-
plante com dois anexos diferentes, O-ring e 
Locator, de acordo com a espessura do tecido 
mole, e três desenhos de grampo, dessa for-
ma, pode-se constatar que o anexo do tipo Lo-
cator apresentou maiores valores de retenção 
do que os anexo O-ring.

Distribuições de forças
As PPRs de extensão distal estão asso-

ciadas a diversos desafios10, como retenção, 
suporte, perda óssea, entre outros. A rigidez 
do conector maior, para resistir às forças de 
flexão e torção, pode transmitir forças destru-
tivas laterais e de flexão sobre os implantes, se 
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mostrando como uma limitação marcante.16 
Desse modo, são necessárias reavaliações 
periódicas para manter os contatos oclusais 
e evitar tais forças deletérias que possam au-
mentar a reabsorção alveolar ou danos aos 
dentes do pilar10. 

Na maioria das vezes, direcionam-se as 
pesquisas ao emprego de forças com a inten-
ção de simular as cargas mastigatórias funcio-
nais e parafuncionais, como forças verticais 
(0º) e oblíquas (45º), aplicadas tanto no senti-
do mesiodistal como distomesial. Entretanto, 
as forças possuem, em grande parte, direção 
axial, e as forças horizontais estão presentes 
em quase 25% do total de forças mastigató-
rias3, esse quesito deve ser levado em conta.

A diferença na resiliência entre a muco-
sa e o ligamento periodontal18 e a falta de su-
porte dentário distal resultam na formação de 
alavancas durante a função mastigatória e ge-
ram forças de compressão que são potencial-
mente destrutivas para os pilares e os tecidos 
circundantes5. Para controlar as cargas oclu-
sais e distribuí-las entre os dentes e a mucosa 
da crista residual de modo mais uniforme, su-
gere-se que seja feita uma moldagem funcio-
nal adequada20, estendendo a base protética 
dentro dos limites fisiológicos de cada pacien-
te, reembasando periodicamente a sela proté-
tica, quando necessário5. Ainda segundo Me-
mari et al.5 (2014), esse método tem o objetivo 
de distribuir cargas o mais axialmente possível 
nos dentes de suporte, que, teoricamente, 
distribuiriam as cargas originadas em oclusão 
para as estruturas de suporte da maneira mais 
fisiológica e uniforme.

A associação de PPR e implante visa 
proporcionar maior estabilidade e suporte 
às próteses, limitando sua movimentação em 
relação aos tecidos de suporte3. Esse fato irá 
minimizar a tensão nos componentes protéti-
cos5, na fibromucosa e no osso cortical3. Isso 
ocorre pela modificação da transmissão dos 
esforços mastigatórios ao rebordo alveolar, de 
modo a tornar as próteses dentomucosossu-
portadas em próteses dentoimplantossupor-
tada.3 Ohkubo et al.21 (2004), baseando em 
seus estudos comparativos, afirmam também 
haver menos pressão em tecidos moles finos 
e espessos nas próteses sob implante do que 
em próteses convencionais.

Verri et al.20 (2007) relacionam essa 
questão de distribuição de tensões com o 
diâmetro do implante, e constatam que nos 
implantes de diâmetro largo, aumenta a inten-
sidade da influência, diminuindo ligeiramente 
as tensões encontradas entre o dente de su-
porte e o implante osseointegrado. Já Memari 
et al.5 (2014), afirmam que embora esta opção 

de tratamento reduza as tensões no dente de 
suporte, ainda é uma questão controversa; 
devido a baixa quantidade de estudos des-
sa.16 Ainda segundo Verri et al.20 (2007), quan-
do apuraram a influência da força de oclusão 
pelo método de elementos finitos, puderam 
verificar que, de modo geral não há diminui-
ção nas tensões geradas aos dentes de suporte 
após a execução da união de PPR e implantes, 
mas constataram redução na necessidade de 
parte das estruturas de suporte. 

Em 2004, Ohkubo et al.22, realizaram 
um estudo comparativo da força oclusal entre 
PPR convencional e implantossuportada em 
que analisaram os movimentos mastigatórios, 
a força oclusal e a área de contato, além disso, 
foram avaliados os critérios de conforto, mas-
tigação, retenção e estabilidade. Dessa forma, 
os autores puderam constatar que não houve 
diferenças significativas nos movimentos mas-
tigatórios entre as duas próteses. No entanto, 
a prótese sob implante teve força significativa-
mente maior e maior área de contato do que 
a convencional. E o centro da força oclusal da 
PPR com implante tendeu a se mover mais 
distalmente em relação à PPR convencional. 
Dessa forma, os pacientes, de modo geral, 
preferiram a prótese sob implante para con-
forto, mastigação, retenção e estabilidade; as-
sim como acontece nos estudos de Gonçalves 
et al.23 (2016) e Gonçalves et al.14 (2013). Os au-
tores concluíram que a prótese sob implante 
permite que o paciente morda com mais for-
ça, melhorando a capacidade de mastigação.21

Reabsorções ósseas relacionadas ao implan-
te Osseointegrado

Sabe-se que entre as diversas vantagens 
da utilização do implante em associação com 
a PPR está na questão de prevenção quanto 
a reabsorção óssea acelerada16, comum em 
pacientes portadores de PPR de extremidade 
livre3. Os implantes têm ação direta e indireta 
no osso, proporcionando preservação do ní-
vel ósseo em torno de si, importante nas áreas 
edêntulas posteriores9. Segundo Mijiritsky et 
al.6 (2005), os estímulos de remodelação ós-
sea promovido pela presença do implante são 
responsáveis por preservar o nível ósseo do 
rebordo.

Ohkubo et al.21 (2008) em seus estudos, 
afirmaram que a reabsorção da crista óssea 
edêntula ocorre de forma contínua e progres-
siva devido à pressão constante da base das 
próteses sobre o rebordo; e que esse proble-
ma pode ser resolvido pela utilização de um 
implante. Já Mijiritsky et al.7 (2007) realizou um 
estudo comparativo entre PPR convencional e 
implantossuportada que avaliava a quantida-
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de de perda óssea e obteve os seguintes resul-
tados: a redução média estimada na altura da 
margem residual mandibular posterior foi de 
1,63 mm em 5 anos para os grupos de próte-
ses convencionais e 0,69 mm para os grupos 
de prótese implantada (ou seja, quase 1 mm 
a menos). Os autores concluíram que, depen-
dendo de fatores biomecânicos, as áreas ós-
seas adjacentes aos implantes podem ser mais 
favorecidas. Entende-se que as taxas de reab-
sorção diminuída em próteses suportadas por 
implante possam ser devido ao carregamen-
to menos desfavorável do osso adjacente aos 
implantes, pois a reabsorção óssea parou nas 
áreas distais ao forame mentual depois que os 
pacientes receberam próteses apoiadas por 
implante colocadas antes dos forames.  

PPR implantossuportada como meio de pre-
venção da Síndrome da Combinação (Sín-
drome de Kelly)

Um problema comum, encontrado em 
24% da população, associado à PPR mandi-
bular (classe I – edentulismo bilateral distal) 
opondo-se a uma prótese total maxilar, ca-
racterizada por crescimento descendente das 
tuberosidades maxilares; hiperplasia infla-
matória na região de palato duro e fundo de 
vestíbulo; reabsorção óssea da pré-maxila; se-
paração dos dentes anteriores mandibulares; 
reposicionamento espacial anterior da man-
díbula; alterações periodontais e reabsorção 
óssea da mandíbula posterior sob a base da 
prótese foram descritos por Kelly em 1972 e 
denominada como Síndrome da Combina-
ção7. 

Tal síndrome pode ser prevenida ou mi-
nimizada pela colocação de um implante para 
suporte a cada extensão distal do segmento 
da PPR. Isso limita a rotação da prótese, efe-
tivamente, em direção ao tecido durante a 
função em torno da linha do fulcro6, o suporte 
vertical oclusal posterior, neste caso, é me-
lhorado, se tornando mais estável5, mantém a 
integridade da dimensão vertical da oclusão e 
previne as alterações degenerativas caracterís-
ticas da síndrome7. 

Vantagens da associação entre PPR e implante
Inúmeras são as vantagens da associa-

ção entre PPR e o implante osseointegrado. 
Alarcón et al.16 (2011) citam pontos importan-
tes da técnica, que são: estabilidade da PPR 
no sentido vertical (suporte); prevenção da re-
absorção do rebordo residual sob a base pro-
tética; retenção adicional para a PPR (propor-
cionada pelo implante); redução do estresse 
sobre os pilares remanescentes; redução do 
número de retentores da PPR; conforto ao 

paciente; melhora o prognóstico dos dentes 
remanescentes; conversão de uma classe I 
dentomucossuportada em uma classe III den-
toimplantossuportada. 

Mijiritsky et al.7 (2007) diz que entre os 
benefícios da técnica pode-se citar a facilida-
de de higienização pelo paciente e a melho-
ra da fonética, principalmente nos casos de 
maior reabsorção óssea. Campos et al.9 (2015) 
acrescentam ainda a melhora e restabeleci-
mento da função e eficiência mastigatória do 
paciente. Ohkubo et al.21 (2008), citam que 
uma PPR convencional, já existente, permite 
adaptação para a nova condição do paciente 
que optar pela técnica de combinação com 
implante. 

Mijiritsky et al.7 (2007) afirma que ao uti-
lizar tal técnica a dentição natural existente é 
mantida; a cirurgia extensiva é evitada; os te-
cidos duros e moles são facilmente “substitu-
ídos” pelos flanges da prótese; a duração do 
tratamento é reduzida; os casos de insucesso 
de próteses parciais fixas podem ser utilizados. 
Pontua ainda que as mudanças contínuas na 
dentição restante são facilmente restauradas, 
a satisfação do paciente aumenta e as limita-
ções financeiras do paciente são abordadas. 

Planejamento
Diante de todo e qualquer tratamento 

reabilitador é primordial que se avalie o dese-
jo do paciente, uma vez que se preze devolver 
função, autoestima e confiança em sorrir. Des-
sa forma, o planejamento cuidadoso é crucial 
para garantir o sucesso da técnica e prevenir 
ou minimizar possíveis intercorrências fu-
turas, como alterações ósseas periodontais 
e periimplantes9. Fatores como preferência 
individual, custo do tratamento, diferenças 
culturais, conforto, idade e acessibilidade aos 
serviços precisam ser considerados e repassa-
dos para o paciente, assim como os benefícios 
e as limitações3.

Para compilação dos resultados das pes-
quisas que avaliaram os diversos aspectos da 
associação de PPR com implante, uma tabela 
comparativa foi elaborada, utilizando a litera-
tura pesquisada (Tabela 01).
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AUTOR, ANO OBJETIVO METODOLOGIA ANÁLISE RESULTADOS
Mijiritsky et 
al.6, 2005

Determinar se o 
uso de um nú-
mero limitado de 
implantes é uma 
solução viável para 
melhorar o design 
desfavorável das 
PPRs.
(Estudo clínico 
randomizado)

Análise de 15 pa-
cientes parcialmen-
te edêntulos com 
33 implantes den-
tários (total) e PPRs. 
Acompanhamento 
a cada 6 meses por 
2 a 7 anos.

Mobilidade e in-
flamação gengival 
nos implantes e 
dentes, compli-
cações protéticas 
(perda de reten-
ção e fraturas dos 
componentes), 
satisfação do pa-
ciente.

Sobrevivência dos 
implantes foi 100%, 
complicações proté-
ticas diminuídas, sa-
tisfação dos  pacien-
tes e boa eficiência 
de mastigação.
Técnica viável e eco-
nômica.

Verri et al.20, 
2007

Avaliar a influência 
do comprimento 
e do diâmetro do 
implante incorpo-
rado sob a sela de 
PPR classe I e II. 
(Ensaio clínico)

Avaliação de 5 
modelos  diferentes 
de hemi-mandíbu-
la projetados em 
AutoCAD 2000, 
processados para 
análise de ele-
mentos finitos por 
ANSYS 5.4  Aplica-
das cargas de 50 N 
verticais em cada 
ponta de cúspide.

Tensão no rebor-
do, deslocamento 
da prótese.

A introdução do 
implante reduziu as 
tensões, o compri-
mento e o diâmetro 
tendem a reduzir as 
tensões à medida 
que suas dimensões 
aumentaram, mas 
não influenciou os 
valores de desloca-
mento.

Ohkubo et 
al.21, 2008

Avaliar as próteses 
usando medidas 
de movimento 
mastigatório, força 
oclusal e área e 
pontos de contato 
reais.
(Caso-controle)

Avaliou os implan-
tes de suporte da 
PPR de classe I e II 
de 5 pacientes e a 
PPR convencional.
Movimentos mas-
tigatórios foram 
medidos usando 
estudo cruzado, 
com um dispositivo 
de rastreamento. 
A força oclusal e 
a área de contato 
foram medidas com 
folhas sensíveis à 
pressão e um scan-
ner de imagem. 
Conforto, masti-
gação, retenção e 
estabilidade foram 
medidos por escala 
analógica visual. 

Movimentos mas-
tigatórios (man-
dibulares durante 
a mastigação) de 
ambas próteses,
força oclusal e 
área de contato. 
Foi avaliado ainda 
conforto, masti-
gação, retenção e 
estabilidade.

Não houve diferen-
ças significativas nos 
movimentos masti-
gatórios entre as pró-
teses. A prótese sob 
implante teve força 
significativamente 
maior e maior área 
do que a convencio-
nal. O centro da força 
oclusal da PPR sob 
implante tendeu a se 
mover mais distal-
mente em relação 
a convencional. Os 
pacientes preferi-
ram o implante para 
conforto, mastigação, 
retenção e estabili-
dade.

Cunha et al.19, 
2008

Avaliar a melhor 
localização do 
implante, através 
da distribuição 
do estresse e do 
deslocamento 
da estrutura de 
suporte de PPR 
da extensão distal 
associada ao im-
plante.
(Ensaio clínico)

5 modelos em corte 
sagital para repre-
sentar a hemi-man-
díbula. Por meio do 
método de elemen-
tos finitos bidimen-
sionais (ANSYS 8.0), 
os modelos foram 
carregados com 
forças verticais de 
50 N em cada pon-
ta da cúspide. Os 
mapas de desloca-
mento e von Mises 
foram planejados 
para a visualização 
dos resultados.

Distribuição do 
estresse de acordo 
com a localização.

O estresse máximo 
foi observado no 
implante em todas 
as situações (sem 
prótese, com PPR 
convencional, im-
plante distal, central 
e mesial). O implante 
próximo dos dentes 
de suporte foi benéfí-
co para a distribuição 
do estresse.

Tabela 1: Comparação dos aspectos da associação de PPR e implante
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Gharehchahi 
et al.13, 2013

Comparar as 
forças máximas de 
desalinhamento 
da extensão da 
PPR sob implante 
mandibular distal 
com dois anexos 
diferentes e três 
tipos de fecho.
(Ensaio clínico)

Avaliação de 6 
modelos classe I de 
Kennedy mandibu-
lar utilizando PPRs 
sob 2 implantes na 
região de 1º molar. 
Anexos do tipo 
Locator e O’ring, e 
feches suprabulge, 
infrabulge e sem 
fecho.

Retenção e esta-
bilidade protética 
com diferentes 
componentes 
protéticos do 
implante.

Os anexos Locator 
apresentaram maio-
res valores de reten-
ção do que os O-ring. 
As próteses com um 
acessório Locator e 
um suporte direto de 
suprabulge / infra-
bulge demonstraram 
valores mais elevados 
de profundidade, en-
quanto no tipo O’ring 
não houve mudan-
ças. Todos apresenta-
ram boa retenção. O 
acessório Locator e o 
fecho infrabulge são 
mais previsíveis para 
estabilidade.

Gonçalves et 
al.14, 2013

Avaliar o impacto 
de cada tipo de 
prótese sobre os 
aspectos mastiga-
tórios
(Caso-controle)

12 pacientes rece-
beram PPR, PPR sob 
implante e PF sob 
implante e usaram 
cada um desses 3 
tipos de prótese 
durante 2 meses. 
Avaliou força má-
xima de mordida 
por meio de sensor 
de deformação e 
a fragmentação 
de alimentos foi 
determinado com o 
método de penei-
ração. Espessura 
muscular (temporal 
e masseter) vou 
avaliado por ultras-
sonografia.

Força máxima de 
mordida, índice 
de fragmentação 
de alimentos, 
espessura muscu-
lar em repouso e 
aperto.

A força máxima de 
mordida e o índice 
de fragmentação de 
alimentos aumen-
taram (após prótese 
suportada por im-
plante). Em ambas as 
próteses retidas, a es-
pessura do masseter 
em aperto aumentou. 
PPRs sob implante 
melhoraram a espes-
sura e mastigação do 
masseter.

Memari et al.5, 
2014

Avaliar o efeito da 
localização do im-
plante na distribui-
ção do estresse, 
nas PPRs implan-
tossuportadas de 
extensão distal.
(Ensaio clínico)

Projetou  modelos 
3D de uma exten-
são distal bilateral 
mandibular, uma 
PPR e um implante 
(4 × 10mm). Utili-
zou o programa de 
elementos finitos 
ANSYS 8.0. Aplicou  
forças verticais de 
10 N nas ponta de 
cúspide. Os mapas 
de deslocamento 
e von Mises foram 
planejados para a 
visualização dos 
resultados.

Esforço no im-
plante, no dente 
remanescente e 
no osso.

Quando um implante 
foi colocado na área 
de 2º pré-molar teve 
um maior esforço 
do implante,do 
abutment e do osso 
esponjoso e do den-
te. O menor estresse 
foi demonstrado no 
implante e osso na 
área de 1º molar.
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Gonçalves et 
al.10, 2016

Avaliar os efeitos 
de diferentes pró-
teses suportadas 
por implantes no 
limiar de deglu-
tição, ingestão die-
tética e qualidade 
de vida relaciona-
da à saúde bucal 
(OHRQoL).
(Caso-controle)

Limiar de deglu-
tição: avaliado 
contando os ciclos 
de mastigação e o 
cálculo do tamanho 
da partícula média 
(X50). Ingestão 
nutricional: verifi-
cada por registro 
alimentar de 3 dias. 
OHRQoL: medido 
com o Perfil de 
Impacto da Saúde 
Oral (OHIP-49). 
Avaliou 12 pacien-
tes utilizando PPR e 
PF em todos.

Limiar de deglu-
tição, ingestão 
nutricional e a 
OHRQoL

Os dados foram 
avaliados com 
análise de variân-
cia de medidas 
repetidas (ANO-
VA).

Reduções significa-
tivas no tamanho 
de partícula e no 
número de ciclos de 
mastigação necessá-
rios após o tratamen-
to com PF, apresen-
tando mastigação 
mais eficiente. Não 
ouve diferença entre 
as próteses ao avaliar 
ingestão dietática e a 
OHRQoL foi consta-
tado que as dores em 
menores ao utilizar 
PF.

Campos et 
al.9, 2015

Avaliar a qualida-
de de vida rela-
cionada à saúde 
bucal em indiví-
duos parcialmente 
dentados, com 
perda na região 
posterior, com-
parando o uso de 
PPR convencionais 
e implantadas.
(Estudo clínico 
randomizado)

12 pacientes com 
PT superior e PPR 
inferior (classe I) 
receberam pró-
teses maxilares e 
PPR convencional. 
Após dois meses, a 
OHRQoL foi  ava-
liada. Os implantes 
foram inseridos 
bilateralmente na 
área de 1º molar. 
Os pilares “bola” 
foram colocados 
para suportar a PPR. 
Reavaliou a OHR-
QoL. A OHRQoL foi 
medido usando a 
versão brasileira do 
Perfil de Impacto da 
Saúde Oral.

Qualidade de vida 
relacionada a saú-
de bucal, OHIP-49 
(dificuldade de 
mastigar, proble-
ma com a pro-
núncia, aparência 
afetada, 
alimentação, 
auto-consciente, 
aparência des-
confortável, evitar 
sorrir).

Melhora em todos os 
domínios do Perfil de 
impacto oral (OHIP-
49) após a associação 
de implantes à PPR. 
PPR implantossu-
portada melhorou 
significativamente o 
OHRQoL.

Diante das informações obtidas na literatura pesquisada, pode-se concluir que a asso-
ciação de PPR e implante para pacientes com espaços edêntulos extensos é uma técnica viável 
e econômica. A presença do implante em região de 1º molar assegura uma melhor adaptação 
e estabilidade protética e auxilia na diminuição da reabsorção óssea. A distribuição das forças 
mastigatórias é melhorada quando se relaciona com uma PPR convencional e maior satisfação 
com a reabilitação.
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NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE TRABALHOS

A Revista da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA) tem publi-
cação 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 concei-
tual 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 literatu-
ra sobre determinado tema.

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

e) Caso Clínico: artigos que representam dados descritivos de um ou mais casos exploran-
do 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 repro-
dução 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 oca-
sião 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 fi-
nanceiramente pelas despesas correspondentes ao fotolito e impressão das páginas co-
loridas.

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
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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 Mun-
dial da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICM-
JE), 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. 

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 cre-
denciado 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 solicita-
do ao autor o envio da versão revisada contendo as devidas alterações e as que porventu-
ra 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 auto-
res 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 infor-
mados 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 au-
tores, 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 Edi-
tores.

3 - DA CORREÇÃO DAS PROVAS TIPOGRÁFICAS

3.1 As provas tipográficas contendo a versão revisada dos trabalhos serão enviadas ao au-
tor 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.
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3.3 A omissão do retorno da prova significará a aprovação automática da versão sem alte-
rações. Apenas pequenas modificações, correções de ortografia e verificação das ilustra-
ções 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;

- 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 Con-
clusão (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 seguin-
tes 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 
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estatísticos utilizados, se aplicável. 
Resultados: apresenta os resultados em uma seqüência lógica no texto, tabelas e ilustra-
ções. 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 resul-
tantes. 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 pró-
prios resultados obtidos. A hipótese do trabalho deve ser respondida.

Agradecimentos (quando houver): agradecer às pessoas que tenham contribuído de ma-
neira significativa para o estudo. Especificar auxílios financeiros citando o nome da orga-
nização 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

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 parágra-
fos 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 in-
seridas no texto do Word. Devem também ser enviadas separadamente. Cada ilus-
tração 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 conse-
cutivamente 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 nu-
meração 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 nu-
meração correspondente.

5.1.5 As tabelas e quadros deverão ser logicamente organizados, numerados conse-
cutivamente 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 indis-
pensável. Marca comercial de produtos e materiais não deve ser apresentada como 
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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 ci-
tada 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 bibliográfi-
cos 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.

Exemplos de referências: 

Livro

Melberg JR, Ripa LW, Leske GS. Fluoride in preventive dentistry: theory and clinical appli-
cations. 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 pan-
creatobiliary disease. Ann Intern Med. 1996 Jun 1;124(11):980-3. 

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal sur-
faces 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 - leukae-
mia 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.
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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). 
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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 
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-se pelo conteúdo do trabalho enviado à Revista para publicação.

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

6.4 Deverá acompanhar o trabalho uma declaração de conflito de interesse (conforme 
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1.	 Carta de submissão (conforme modelo); 
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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 refe-
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