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resultados de pesquisas, casos clínicos e artigos de atualização, a

Universidade de Marília/UNIMAR reafirma o seu compromisso

de formação consistente e embasada em pesquisa de ponta. Sem

dúvida alguma, o intercâmbio de informações, com a  qualidade

dos trabalhos reunidos neste número, oferece as condições

necessárias para que o corpo docente e discente da UNIMAR

participe da disseminação do conhecimento aqui desenvolvido,

possibilitando também que outros pesquisadores, alunos de

Graduação e Pós-Graduação de outras instituições de ensino

superior do Brasil e do exterior, tenham um novo veículo de

apresentação de suas pesquisas na área. Tudo isso notabilizado

por um Corpo Editorial que respalda a qualidade dos textos. Estes

aspectos, além de garantir o crescimento individual do

pesquisador, que tem seu trabalho divulgado e valorizado,

corrobora para a constante busca de um ensino de qualidade.

Neste segundo número, ressalte-se novamente a qualidade

dos artigos encaminhados para publicação com conseqüente

manutenção dos objetivos iniciais da revista: “uma linguagem e

uma apresentação modernas” aliado à seriedade e rigor científicos.

Por fim, faz-se necessário louvar a continuidade de tal

iniciativa que nasceu da preocupação da Universidade de Marília/

UNIMAR com o ensino, a pesquisa e a extensão e que foi

prontamente acolhida pelo Magnífico Reitor Dr. Márcio Mesquita

Serva e pela Pró-Reitora  Profª Regina Lúcia Ottaiano Losasso

Serva. Cabe ressaltar também o empenho do Diretor da Faculdade

de Ciências Odontológicas, Dr. Antônio Vicente Fernandes, do

Corpo Editorial e dos professores e coordenadores dos cursos

de Graduação e Pós-Graduação em Odontologia.

PROF. DR. .........................................

DIRETOR RESPONSÁVEL

E D I T O R I A L

om este segundo número da Revista Ciências Odontológicas,

publicação anual que se destina à divulgação de trabalhos,CC
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ANO I, nº 1, 1998

TÉCNICA DA PULPOTOMIA COM TROCA DO HIDRÓXIDO DE CÁLCIO

PULPOTOMY TECHNIQUE WITH CHANGE OF CALCIUM HYDROXIDE

Roberto HOLLAND*
Valdir de SOUZA*

Sueli Satomi MURATA**

A técnica da pulpotomia é indicada para o tratamento conservador da polpa dental inflamada. Contudo, alguns
criticam a qualidade da ponte de tecido duro obtida com o hidróxido de cálcio, argumentando que ela pode possuir
defeitos em forma de túnel, o que poderia comprometer a eficiência protetora dessa ponte. Recentemente foi de-
monstrado, por meio de trabalho experimental levado a efeito em dentes de macacos, que a realização da troca do
hidróxido de cálcio, após a obtenção da ponte de tecido duro, pode promover nova deposição de tecido calcificado,
que sela eficientemente as imperfeições por ventura existentes. O objetivo deste trabalho é apresentar, em dentes
humanos, a seqüência clínica dessa técnica.

UNITERMOS: Pulpotomia; Troca do hidróxido de cálcio.

*   Professores do Curso de Pós-Graduação em Clínicas Odontológicas da UNIMAR, Marília-SP, Brasil.
** Estagiária da Disciplina de Endodontia da UNIP – Araçatuba-SP, Brasil.

INTRODUÇÃO

A técnica da pulpotomia objetiva remover a por-
ção mais afetada do tecido pulpar, geralmente a
polpa coronária, preservando a vitalidade da pol-
pa radicular. Trata-se de técnica bastante antiga
que foi objeto de modificações com o passar do
tempo. Essa técnica passou a ser mais bem aceita
com a indicação do hidróxido de cálcio nas prote-
ções pulpares diretas. Com o emprego dessa dro-
ga ampliou-se a possibilidade de obtenção de êxi-
to. Contudo, começaram a surgir algumas dúvi-
das em função da diversidade percentual de êxito
que era bastante grande.1,11 Em função disso, al-
guns passaram a admitir que a alta porcentagem
de sucesso estaria relacionada com a idade da
polpa dental. Assim, passaram a preconizar a téc-
nica apenas para polpas jovens, notadamente den-
tes com rizogênese incompleta.14  Todavia, o maior
êxito, em casos de polpas muito jovens, foi tam-
bém questionado por alguns autores.13

Um avanço na evolução dessa técnica surgiu
ao observar-se que a porcentagem de êxito em pol-
pas sãs ou pouco inflamadas era bem mais eleva-
da do que em polpas com infiltrado inflamatório
moderado a severo. Esse problema passou a ser
controlado com o emprego de um curativo de
corticosteróide, antecedendo a aplicação do

hidróxido de cálcio.7,15  VAN HASSEL; MCHUGH16

(1972) demonstraram que o grande problema da
polpa dental relaciona-se com sua situação geo-
gráfica, pois ela encontra-se aprisionada entre
paredes duras e inestensivas. Assim, foi observa-
do que com o emprego tópico de corticosteróide
podia-se controlar o nível da pressão interna da
polpa dental, a qual atingiria patamares altos na
ausência desse fármaco.

Passamos a preconizar, então, a realização da
técnica da pulpotomia em duas sessões: na pri-
meira sessão é feita a pulpotomia e aplicação de
um curativo à base de corticosteróide-antibiótico
por um período de 2 a 7 dias, ocasião em que o
curativo é substituído pelo hidróxido de cálcio.7

No entanto, dentre algumas críticas à técnica,
houve quem questionasse a proteção oferecida pela
ponte de tecido duro que se forma após o processo
de reparo. A principal crítica era que a ponte for-
mada exibia permeabilidade,5 principalmente por
exibir defeitos em forma de túnel.3 Quanto à
permeabilidade devemos entender que toda dentina
é mais ou menos permeável, e nem por isso deixa
de constituir boa proteção ao tecido pulpar.
Objetivando analisar essa questão obtivemos ex-
perimentalmente pontes de tecido duro em dentes
de macacos, as quais foram posteriormente expos-
tas por 30 dias ao meio oral.8 Os resultados evi-
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denciaram excelente proteção, exceção feita àque-
las que possuíam defeitos em forma de túnel per-
furando a ponte de um ao outro lado. Observamos
que os defeitos em forma de túnel são comuns,
mas aqueles que perfuram totalmente a ponte são
em número mais reduzido. Contudo, quando pre-
sentes, podem contribuir para comprometer o tra-
tamento, se houver contaminação bacteriana. Sur-
giu então a idéia de procurar reparar esses defei-
tos por meio da realização de uma troca do
hidróxido de cálcio. Isso foi feito experimentalmen-
te, tendo sido comprovado que a porção coronária
desses defeitos pode ser selada de modo eficiente,
com neoformação de tecido duro, após a realiza-
ção de uma troca do hidróxido de cálcio.10 Consi-
derando a importância do que foi descrito, é obje-
tivo deste trabalho descrever a nova técnica da
pulpotomia com troca de hidróxido de cálcio.

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA DA
PULPOTOMIA COM TROCA DO
HIDRÓXIDO DE CÁLCIO

Foram realizados pelos autores deste trabalho
vários casos de pulpotomia em dentes humanos,
com polpas expostas ou inflamadas. Durante a
troca do hidróxido de cálcio, efetuada 30 dias após
a proteção pulpar, constatou-se clinicamente a
presença de pontes de tecido duro em todos os
casos. O controle posterior mostrou ausência de
sintomatologia, aliado à presença de aspectos
radiográficos normais. Esses três aspectos, pre-
sença da ponte de tecido duro, ausência de dor e
aspecto radiográfico normal, constituíram dados
fundamentais para que os casos tratados fossem
considerados exitosos. Neste trabalho a técnica
mencionada será ilustrada por meio de um desses
casos.

1) Paciente  do sexo feminino, de 25 anos de
idade, molar inferior direito portador de extensa
lesão cariosa, com exposição pulpar e pequena
hiperplasia desse tecido. O paciente relatou haver
dores provocadas e ocasionais surtos de dor
expontânea (Figura 1).

2) Após a realização da anestesia foi feita a re-
moção de todo tecido cariado, mas também aca-
bou sendo removida parte do tecido hiperplasiado
(Figuras 2 e 3).

3) Seguiu-se o isolamento absoluto e antissepsia
do campo operatório (Figura 4).

4) Com o auxílio de uma cureta bem afiada, de
dimensão apropriada ao caso, procedeu-se à

excisão da polpa coronária. Esse ato é efetuado
pressionando-se a porção cortante da cureta jun-
to ao tecido pulpar e paredes do assoalho e late-
rais da câmara pulpar. A polpa coronária é remo-
vida no sentido apico-coronário somente após seu
perfeito seccionamento (Figura 5). Essa tração, feita

Figura  1 - Segundo molar inferior direito com extensa lesão cariosa e
exposição da polpa dental, que exibe pequena hiperplasia.

Figura  2 - Aspecto após a remoção do tecido cariado.

Figura  3 - Outra vista do mesmo caso detalhando o tecido pulpar
exposto.
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Figura  4 - Dente após o isolamento absoluto.

Figura  5 - Remoção da polpa coronária com o auxílio de uma cureta
bem afiada e de dimensões apropriadas.

Figura  6 - Visão da superfície coronária dos remanescentes pulpares.

Figura  7 - Colocação de bolinha de algodão autoclavada e embebida
em solução de corticosteróide-antibiótico sobre os remanescentes
pulpares.

antes do momento apropriado, pode até fazer uma
pulpectomia ou, o que é pior, pode apenas deslo-
car parcialmente a polpa radicular que, ali perma-
necendo, irá necrosar.

A remoção da polpa coronária deve ser feita de
preferência com curetas porque  com o uso de bro-
cas, principalmente de baixa rotação, libera-se
grande quantidade de raspas de dentina que até
podem comprometer o resultado do tratamento.7

5) Removida a polpa coronária, seguem-se
abundantes irrigações com soro fisiológico, até
conter a hemorragia (Figura 6). Isso feito, chega-
se ao momento mais importante do diagnóstico
clínico. Visualmente deve-se inspecionar, sob
abundante iluminação, o aspecto da superfície
coronária do remanescente pulpar. Ele precisa
apresentar consistência (não exibir aspecto pas-
toso ou liqüefeito), coloração rósea ou avermelhada,
e deve sangrar durante o corte, liberando sangue
com coloração vermelho vivo (ausência de
sangramento, líqüido muito claro ou muito escuro
são sinais desfavoráveis).6

6) O passo seguinte consiste em aplicar-se so-
bre os remanescentes pulpares algumas gotas de
uma associação corticosteróide-antibiótico. Damos
preferência ao Otosporin, por possuir grande po-
der de penetração, o que, teoricamente, poderia
até contribuir para que se optasse, eventualmen-
te, por uma aplicação de 5 minutos, seguida da
aposição do hidróxido de cálcio. Em saúde públi-
ca isso seria muito importante porque poderíamos
passar de 3 para 2 sessões. No caso presente, após
a aplicação do curativo com uma bolinha de algo-
dão (Figura 7), ele foi protegido com uma placa de
guta percha (Figura 8), sendo a cavidade selada
com óxido de zinco e eugenol (Figura 9).

7) Decorridos 7 dias o curativo foi removido (Fi-
gura 10), os remanescentes pulpares foram
recobertos com hidróxido de cálcio (Figura 11), o
qual foi protegido com uma camada de cimento à
base de hidróxido de cálcio (Life), sendo a cavida-
de selada com cimento de óxido de zinco e eugenol.

8) Decorridos mais 30 dias, o paciente
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Figura  8 - Proteção do curativo com uma placa de guta-percha esteri-
lizada.

Figura  9 - Selamento da cavidade com cimento de óxido de zinco e
eugenol.

Figura 10 - Aspécto após a remoção do curativo de corticosteróide-
antibiótico.

Figura 11 - Recobrimento dos remanescentes pulpares com hidróxido
de cálcio.

retornou. O selamento permanecia em posição
(Figura 12), o que permitiu a seqüência do trata-
mento, com a realização do isolamento absoluto,
remoção do selamento, da pasta de hidróxido de
cálcio e inspeção clínica das pontes de tecido duro
(Figura 13). As pontes foram então capeadas com
novo hidróxido de cálcio (Figura 14), a cavidade
selada com cimento de óxido de zinco e eugenol
(Figura 15) e o dente restaurado com amálgama
(Figura 16).

DISCUSSÃO

A técnica abordada é uma evolução da técnica
por nós preconizada há longo tempo.15  Os resul-
tados  da pulpotomia realizada em 2 sessões são
otimistas do ponto de vista clínico, pois apontam
êxito entre 85 e 90%.12,17 Contudo, não podemos
deixar de admitir a possibilidade de ocorrer defei-

Figura 12 - Aspecto do dente 30 dias após.

tos em forma de túnel, como salientam alguns
autores.3 Embora saibamos que esses defeitos ge-
ralmente encontram-se selados em suas porções
mais coronárias, há casos em que isso não ocorre.
Essa situação pode permanecer sem problemas por
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tempo indefinido. Contudo, se houver infiltração
coronária de bactérias, os problemas advirão. As-
sim, o ideal seria promovermos o selamento des-
sas imperfeições, o que pode ser obtido com a tro-
ca do hidróxido de cálcio.10

Sem dúvida, essa técnica da pulpotomia em 3
sessões seria mais segura do que a técnica em 2
sessões, pelos motivos já esclarecidos. No entan-
to, a técnica da pulpotomia, no nosso entender, é
um procedimento extremamente útil para o aten-
dimento odontológico social do nosso país, que
normalmente não oferece à população da classe
mais carente o tratamento endodôntico.7 Assim
sendo, a pulpotomia, que é um procedimento de
prevenção ao tratamento endodôntico, seria bem-
vinda. Contudo, a técnica, como aqui apresentada
teria, no serviço público, alguns inconvenientes.
Poderíamos enumerar 2 deles: o excesso de ses-
sões e o uso do dique de borracha. Se reduzirmos
para 2 sessões e nas duas aplicarmos o hidróxido

de cálcio, poderemos trocar o isolamento com di-
que de borracha pelo relativo, com rolos de algo-
dão. Foi demonstrado, por meio de trabalho expe-
rimental, que a contaminação produzida proposi-
talmente durante o ato operatório é eliminada com
a aplicação do hidróxido de cálcio.2,13  Assim, em
saúde pública poderia ser feito pulpotomia em 2
sessões. Na 1a, após a remoção da polpa coronária
e aplicação da associação corticosteróide-antibió-
tico por 5 minutos, seria aposto o hidróxido de
cálcio (p.a.) e selamento provisório com OZE. Essa
aplicação do corticosteróide por curto tempo esta-
ria baseada no grande poder de penetração do
Otosporin9 e na rápida difusão do corticosteróide
pela polpa dental, anteriormente demonstrada.4

Trinta dias após, o paciente retornaria para res-
taurar o dente. Na ocasião, o hidróxido de cálcio
seria trocado e efetuada a restauração. Esses dois
procedimentos seriam efetuados sem dique de bor-
racha. Essa proposta seria válida até o dia em que

Figura 14 - Colocação de pasta de hidróxido de cálcio sobre a ponte de
tecido duro.

Figura 13 - Isolamento com dique de borracha e remoção do material
selador e do hidróxido de cálcio. Notar presença de ponte de tecido
duro.

Figura 16 - Dente restaurado com amálgama.

Figura 15 - Selamento da cavidade.
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o atendimento social passasse a permitir a reali-
zação da pulpotomia em 3 sessões (com dique de
borracha) e, quando não viável a pulpotomia, a
realização do tratamento endodôntico radical. Gos-
taríamos muito de presenciar esse dia.

CONCLUSÕES

1. A pulpotomia é uma técnica de tratamento
conservador da polpa dental inflamada que per-
mite a obtenção de alta cifra de êxito;

2. O êxito do tratamento pode ser aprimorado
por meio da técnica aqui descrita, que preconiza a

The pulpotomy technique is indicated for the conservative treatment of inflamed dental pulp.
However, some criticise the quality of the hard tissue bridge formed with calcium hydroxide, saying it may have
tunnel defects, which can compromise the protecting efficency of the bridge. Recently, an experimental research in
monkey teeth demonstrated that a change of calcium hydroxide, after the formation of the hard tissue bridge, can
promote new hard tissue deposition that repairs efficiently the tunnel defects of the bridge, if they are. The subject
of this paper is to show, in human teeth, a clinical sequence of the related technique.

UNITERMS: Pulpotomy; Change of calcium hydroxide.
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3. A técnica apresentada
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tindo a prevenção do trata-
mento endodôntico em mui-
tos casos.
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INTRODUÇÃO

Não é do nosso conhecimento a existência de
trabalhos realizados junto à população de dentis-
tas brasileiros sobre atitudes e modelos de práti-
cas preventivas de higienização bucal por eles de-
senvolvidos em consultórios.

Os estudos sobre higienização bucal, encontra-
dos na literatura, geralmente objetivam determi-
nados segmentos populacionais, onde o sexo, a
raça, a idade, a condição sócio-econômica e a es-
colaridade são as principais  variáveis considera-
das, propiciando uma visão do estado de saúde
bucal da população pesquisada.

Em face dos avanços científicos do mundo mo-
derno, as práticas dos métodos preventivos das
doenças dentárias priorizam o combate às cári-
es, doenças periodontais, câncer bucal e doen-
ças virais que, como sabemos, são as doenças
prevalentes que afetam a saúde bucal da popula-
ção brasileira.

Em recente publicação na Revista ABO Nacio-

nal5 (1994), foi divulgado que o Brasil tem 1,2 a
1,5 bilhões de dentes a serem tratados, o que de-
mandaria que os seus 124.839 dentistas reali-
zassem uma jornada de 24 horas diárias,
ininterruptas, durante 5 anos, para sanar esse
problema. Também é uma realidade que a
prevalência das doenças periodontais é extrema-
mente alta.  CAMPOS JÚNIOR1 (1993), avaliando
uma população de 3.777 indivíduos (baseado em
um levantamento de 1986), com idade acima de
15 anos, da cidade de Bauru-SP, constatou que
806 pessoas apresentaram sangramento
gengival, 461 apresentaram bolsas periodontais
com 4-5 mm, 147 apresentaram bolsas
periodontais com 6 mm  ou mais, e 1.747 apre-
sentaram cálculo dentário. GJERMO et al.2 (1984)
analisaram, por meio de radiografias periapicais,
304 brasileiros jovens e diagnosticaram perda
óssea em 28% dos indivíduos, sendo afetados mais
os homens que as mulheres. Como se pode ver,
esses números expressivos de brasileiros com do-
enças dentárias excedem a capacidade de traba-

ATITUDES E MODELOS PREVENTIVOS DE HIGIENIZAÇÃO
BUCAL DESENVOLVIDAS PELO CIRURGIÃO-DENTISTA

ATTITUDES AND PREVENTIVE MODELS OF ORAL HYGIENE
DEVELOPED BY DENTAL PRACTIONERS
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*** Fábio de Melo MILANEZI
**** Carlos Raúl ESPINOSA

Os autores avaliaram uma população de 100 cirurgiões-dentistas, clínicos gerais, por meio de questionário
especialmente elaborado, quanto às atitudes e modelos preventivos de saúde bucal desenvolvidos pelos mes-
mos junto aos seus clientes nos consultórios. Os resultados obtidos possibilitaram inferir que a promoção de
saúde bucal não se orienta em um modelo-padrão único de instrução de higienização bucal. E, ainda, que a
grande maioria dos cirurgiões-dentistas avalia e reforça as instruções por eles desenvolvidas quando da visita
de retorno dos clientes aos consultórios no decorrer dos anos de atendimento.
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* Professor Titular do Curso de Pós-Graduação em Clínicas Odontológicas da Faculdade de Odontologia da UNIMAR, Marília – SP, Brasil.
** Professora Assistente Doutora da Disciplina de Periodontia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Araçatuba – SP, Brasil.
*** Cirurgiões-Dentistas estagiários junto à Disciplina de Periodontia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Araçatuba – SP, Brasil.
**** Professor Titular da Disciplina de Periodontia e Implantodontia Faculdade de Ciêncis Odontológicas da UNIMAR, Marília – SP, Brasil.
Prof. Titular Luiz Alberto Milanezi  - Rua Torres Homem, 500 - CEP 16015-510 - Araçatuba – SP, Brasil



14

Revista Ciências Odontológicas MILANEZI et al.

lho curativo dos dentistas em atividade. Conse-
qüentemente, esses problemas arrastar-se-ão
pelo 3º milênio, mormente considerando que, ain-
da segundo a Revista ABO Nacional5 (1994), 147
milhões de um universo populacional de quase
155 milhões de indivíduos não têm acesso aos
consultórios odontológicos.

Diante do exposto, parece-nos oportuno um es-
tudo junto à população de cirurgiões-dentistas, clí-
nicos gerais, sobre as atitudes e modelos preven-
tivos de saúde bucal desenvolvidos pelos mesmos
junto aos seus clientes nos atendimentos de con-
sultório. O propósito deste trabalho seria o de ava-
liar se esses cirurgiões-dentistas estão cumprin-
do a função precípua de promotores da saúde bu-
cal, com consciência e fundamentados em conhe-
cimentos técnicos e práticos atualizados, pois,
como sabemos, são os cirurgiões-dentistas, clíni-
cos gerais, que deveriam determinar as necessi-
dades de cada cliente.

MATERIAL E MÉTODO

No desenvolvimento deste estudo foi utilizada
uma população de 100 cirurgiões-dentistas, clíni-
cos gerais, com consultórios nas cidades de
Araçatuba e Birigui, Estado de São Paulo. Esses
profissionais fazem parte dos 446 profissionais
cadastrados na Delegacia Regional de Araçatuba
do Conselho Regional de Odontologia do Estado
de São Paulo (CRO Agora 4, 1994).

O questionário que possibilitou a obtenção dos
dados para atender os objetivos propostos foi en-
tregue no consultório de cada dentista durante o
expediente. Nesse momento,  cada profissional foi
esclarecido sobre as finalidades do estudo.

Com um total de 34 perguntas, o questionário
continha quesitos sobre atividades e métodos de
prevenção dentária empregados, bem como sobre
escovas dentárias, fios dentários, evidenciadores-
corantes e dentifrícios indicados.

Decorrido o prazo determinado por cada den-
tista, o questionário foi recolhido sem insistência,
cobrança ou favores.s

Os dados foram coletados e submetidos a tra-
tamento estatístico adequado.

QUESTIONÁRIO

Ficha nº Data ___/___/___

Emprego Privado (  ) Emprego Público (  )

Emprego em Empresa (  )
Tempo de Exercício Profissional:-

1. Ministra instrução de higienização bucal ao cli-
ente?
   (  ) Sim                        (  ) Não

2. Essa instrução é ministrada:
(  ) no início do tratamento dentário
(  ) durante o tratamento dentário
(  ) ao término do tratamento dentário
(  ) em todas as visitas do tratamento dentário
(  ) outro momento    Qual ?_____________________

3. Quanto tempo dura a sessão de higienização
bucal?
(  )  5 a 15 minutos (  ) 31 a 45 minutos
(  ) 16 a 30 minutos (  ) 46 a 60 minutos

(  ) outros Qual ?___________

4. A sessão dispensada à instrução de higienização
bucal é:
(  ) específica      (  ) incluída no tratamento geral

5. O programa de higienização bucal do seu paci-
ente é avaliado e sofre reforço nas visitas de retor-
no dos mesmos ao consultório no decorrer dos anos
de atendimento?
(  ) Sim (  ) Não

OBS: questionário simplificado contendo somen-
te as perguntas de interesse neste estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A participação de 51 cirurgiões-dentistas nes-
te estudo, de um total de 100 que receberam o
questionário, foi relevante e demonstrou interes-
se no assunto, colaboração e presteza de informa-
ções por parte desses profissionais (Tabela 1).

Dos participantes, 12 afirmaram ministrar in-
formações e instruções práticas de higienização
bucal em sessões específicas para tal fim e 39
quando do atendimento geral (Tabela 2).

Diversificados foram os momentos da
ministração dessas práticas, sendo que 12 cirur-
giões-dentistas afirmaram executá-la no início do
tratamento, 10 durante, 4 no término, e outros 4
em todas as visitas. Ressaltamos que outros 21
momentos foram apontados, sendo esses pratica-
dos no início e durante o tratamento, início e tér-
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Tabela 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS 51 CIRURGIÕES-DENTISTAS QUANTO ÀS RESPOSTAS SOBRE INSTRUÇÃO DE HIGIENIZAÇÃO BUCAL.

PERGUNTAS RESPOSTAS No. %

Ministra instrução de higiene bucal ao cliente? sim 51 -0-
não 00 100,00
total 51 100,00

Qual o tipo de sessão de instrução? específica 12 23,53
não específica 39 76,47

total 51 100,00

Qual o tempo de duração da sessão em minutos ? 05 a 15 41 80,39
16 a 30 03 5,89
31 a 45 05 9,80
46 a 60 0 0,00
outros 02 3,92
total 51 100,00

Quando a instrução é ministrada ? no início 12
durante 10
término 04

em todas as visitas 04
outros 21
total 51

mino, e durante e término das sessões de atendi-
mentos (Tabela 2).

Em relação ao tempo dispensado às instruções
de higienização bucal, 41 CD afirmaram realizar

sessões de 5 a 15 minutos, 3 profissionais apon-
taram o tempo de 16 a 30 minutos, 5 o de 31 a 45
minutos e 2 indicaram outros tempos de duração
não especificados (Tabela 2).

Tabela 1– DISTRIBUIÇÃO DOS CIRURGIÕES-DENTISTAS DE ARAÇATUBA E BIRIGUI QUANTO  AO ATENDIMENTO À PESQUISA (1994).

QUESTIONÁRIOS RESPONDERAM O NÃO RESPONDERAM
DISTRIBUÍDOS QUESTIONÁRIO O QUESTIONÁRIO

Nº %  Nº %  Nº %
100 100 51 51 49 49

Com base nos dados do tratamento estatístico
realizado com as respostas obtidas dos questioná-
rios, acreditamos que os cirurgiões-dentistas es-
tão cumprindo a função precípua de promotores de
saúde bucal junto aos seus clientes no consultório.

Essa promoção parece-nos ser executada de
modo heterogêneo por esses profissionais, pois ve-
rificamos que os mesmos não seguem um modelo-
padrão único de controle e prevenção da placa
bacteriana dentária, haja vista a diversidade
verificada na pesquisa quanto ao momento da
ministração de higienização bucal.

Essa heterogeneidade parece dever-se ao tem-
po de exercício profissional dos cirurgiões-dentis-
tas da nossa amostra, que se apresentaram com

perfis diversos. Pôde-se constatar que 12 profissi-
onais têm até 5 anos de exercício, 12 até 10 anos,
6 até 15 anos, 9 até 20 anos, 3 até 25 anos, 5 até
30 anos, 1 mais de 31 anos, e 3 não responderam
o quesito (Tabela 3). Soma-se ainda o fato de que
as atividades exercidas pelos profissionais da nossa
amostra são realizadas em consultório particular,
em instituições públicas governamentais e em
empresa privada, o que, acreditamos, levaria o ci-
rurgião-dentista a desenvolver programas diferen-
ciados de saúde e práticas de higienização bucal.
Assim, na nossa amostra com 51 profissionais, 8
exercem a profissão em consultório particular e,
destes, 7 trabalham também em emprego público
e 1 em empresa privada.
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dentárias é fundamental, visto que a maioria dos
procedimentos curativos e preventivos da cárie
dentária e doença periodontal pode e deve ser fei-
ta pelos mesmos. Assim, entendemos que esses
profissionais devem, no decorrer dos anos de exer-
cício profissional, fazer uma auto-avaliação e per-
guntarem-se a respeito dos conhecimentos sobre
o que  é a  cárie dentária e a doença periodontal.
Devem avaliar, ainda, a sua capacidade de diag-
nóstico e de estabelecer as necessidades de trata-
mento e também os seus conhecimentos sobre os
meios de prevenção das doenças dentárias.

Isto posto, queremos corroborar o Professor
GRIZI que, no seu enfoque “O controle do proces-
so infeccioso” no Jornal ABOPREV3 (1994), foi inci-
sivo ao afirmar que “o profissional deve estar ab-
solutamente seguro de que só obterá sucesso em
sua clínica, quando adotar medidas que tenham
como objetivo: prevenir, controlar e/ou eliminar
os principais agentes etiológicos, independente-
mente de terem sido adotadas diferentes aborda-
gens terapêuticas para tratar as diferentes formas
de doenças periodontais”, ao que somamos as cá-
ries dentárias.

CONCLUSÕES

Com base nos resultados
obtidos, pudemos obter as
seguintes conclusões:
1. Os 51 cirurgiões-dentis-

tas participantes do estu-
do cumprem junto aos
seus clientes a função
precípua de promotores
da saúde bucal.

2. A promoção de saúde bu-
cal dispensada pelos ci-
rurgiões-dentistas não se
orienta em um modelo-
padrão único de instrução
de higienização bucal.

Tabela 3 – DISTRIBUIÇÃO DOS CIRURGIOES-DENTISTAS QUANTO AO TEMPO DE  EXERCÍCIO PROFISSIONAL.

TEMPO  DE  EXERCÍCIO  PROFISSIONAL

1 a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 21 a 25 26 a 30 31 ou + não TOTAL
informaram

No % No % No % No % No % No % No % No % No %

12 23,53 12 23,53 06 11,76 09 17,65 03 5,88 05 9,80 01 1,96 03 5,88 51 100

Com base no exposto acima, acreditamos que
os conhecimentos preventivos firmados neste últi-
mo decênio em princípios biológicos sólidos, devam
ser assimilados e atualizados pelos profissionais
objetivando o nivelamento dos mesmos quanto às
práticas e conhecimentos de higienização bucal.

Altamente expressivo foi o resultado das 48 res-
postas positivas sobre a realização de avaliação e
reforços das instruções de higienização bucal exe-
cutados por cada cirurgião-dentista, quando da
visita de retorno dos clientes aos consultórios no
decorrer dos anos de atendimento (Tabela 4).  Es-
sas atitudes permitem inferir que há
conscientização plena do profissional quanto à
prevenção da placa bacteriana dentária como meio
de obter e manter a saúde bucal, posto que a placa
bacteriana é, reconhecidamente, o principal agen-
te responsável pelas cáries dentárias e doenças
da gengiva no homem.

Tabela 4 –  AVALIAÇÃO E REFORÇO DAS INSTRUÇÕES DE HIGIENIZAÇÃO
BUCAL.

AVALIAÇÃO/REFORÇO No. %

sim 48 94,12
não 02 3,92

não respondeu 01 1,96
T O T A L 51 100

Quanto aos 49 cirurgiões-dentistas que não
atenderam o propósito da pesquisa, entendemos
que não deveriam negligenciar tal estudo conside-
rando o significativo valor dos modelos de práti-
cas de higienização bucal e prevenção por eles
desenvolvidos.

Ao introduzir o cirurgião-dentista, clínico ge-
ral, neste estudo, o fizemos por estarmos consci-
entes da sua importância no contexto do atendi-
mento, posto que o seu trabalho atinge um maior
contingente de clientes.   Esta chamada de res-
ponsabilidade para o controle das doenças

Luiz Alberto Milanezi, Profes-
sor Titular do Curso de Pós-
Graduação em Clínicas
Odontológicas da Faculdade
de Odontologia da  UNIMAR,
Marília – SP, Brasil.
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3. A maioria dos cirurgiões-dentistas do nosso
estudo avalia e reforça as práticas de
higienização bucal por eles desenvolvidas

quando da visita de retorno dos clientes ao
consultório no decorrer dos anos de atendi-
mento.

The authors have evaluated a population of 100 dentists, general clinicians, through a special questionary
related to their attitudes and preventive models of oral health applied in their clinical practice. The results
allowed to conclude that the oral health promotion is not conducted by a single pattern of instruction of oral
hygiene. Furthermore, the majority of the dentists evaluate and reinforce their instructions developed by
themselves in the recall visits along the years.

UNITERMS.: Oral hygiene, educ.; Dental plaque.
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INTRODUÇÃO

Muitos materiais cerâmicos têm característi-
cas de resistência superior à porcelana dental,
mas eles falham na produção de corpo, que seja
esteticamente satisfatório (MACCULLACH4 1968).
A possibilidade do uso de cerâmica de vidro para
uso dental tem sido investigada.

A cerâmica de vidro é um material que se adap-
ta ao sistema estomatognático, resiste às forças
mastigatórias e tem propriedades físicas e de apa-
rência similar a dentina e esmalte (GROSSMAN;
ADAIR PETER1 1984).

A procura de uma material ideal para restau-
rar a estrutura perdida de um dente continua a
ser um problema central na moderna pesquisa de
materiais dentários. A industria tem investigado
uma ampla variedade de materiais incluindo li-
gas, amálgamas de pratas, compostos a base de
resinas acrílica, porcelanas e outras cerâmicas.
Nenhum destes materiais preenche todos os re-
quisitos físicos, biológicos e estéticos desejáveis
pela odontologia.

Um material ideal deve ser inerte no meio bu-
cal, resistente as forças mastigatórias e similar a
dentina e ao esmalte natural em propriedades fí-
sicas e aparência. Os vidros cerâmicos preenchem
amplamente estes requisitos1 (GROSSMAN; ADAIR
PETER1 1984).

Dicor é um material revolucionário para a con-
fecção de coroas dentais com uma estética insu-
perável, características de desgaste e integridade
marginal, sendo que o resultado final é uma res-
tauração de resistência funcional em oclusão
inigualável (em estética e sem similar em compati-
bilidade tecidual)3 (Manual Técnico de Laborató-
rio - DICOR3).

Este sistema pode ser recomendado tanto para
coroas totais anteriores como posteriores quando
se deseja uma estética superior.

CASO CLÍNICO

Paciente, N.M.F, 40 anos, sexo feminino,
leucoderma procurou a clínica odontológica (USP-
Bauru) com queixa de perda do Incisivo Lateral
Superior Esquerdo, devido a uma fratura aciden-
tal (Figura 1). Ao exame clínico intrabucal pôde-se
observar uma oclusão favorável, não sendo porta-
dor de parafunções. Em exame radiográfico (figu-
ra 2), empregando tomadas periapicais, constatou-
se boa inserção óssea, tratamento endodôntico
satisfatório e uma pequena fratura na incisal do
Incisivo  Central Superior Esquerdo: o paciente
não apresentava nenhuma alteração sistêmica.

Na primeira sessão foram desobturados 2/3 do
conduto e preparado o remanescente onde a redu-
ção axial foi de 1,5 mm, a face incisal 2,0 mm e as
margens do preparo bisilado e após confeccionado

*Departamento de Prótese Dental da UNIMAR, Marília – SP, Brasil.

COROAS CERÂMICAS DE VIDRO (DICOR)

GLASS CERAMIC CROWNS

Maria Thereza Modelli  O. LOLATO*
Heloisa Módena F. COSTA*

Sílvia Helena M. PADOVAN*

O propósito deste estudo é mostrar uma técnica para coroa total sem metal. O sistema de vidro cerâmico tem
sido mais uma alternativa para coroas totais anteriores e posteriores, pois este apresenta algumas vantagens
em relação a outros materiais como: uniformidade e pureza do material, fabricação simples a partir de um
padrão total cera, com procedimentos para cerâmica e procedimentos de coloração; precisão marginal, fácil
ajuste, condutibilidade térmica baixa, excelente resistência, durabilidade e resultados estéticos excelentes
em relação à transmissão de luz como no dente natural e a procedimentos que permitiram uma coloração
adequada.

UNITERMOS: Coroas; Vidro; Estética.
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um núcleo de resina acrílica (Figura 3) onde na
mesma sessão foi colocado uma provisória, com
pino de reforço.

Após a fundição, o núcleo foi colocado em posi-
ção e realizou-se a tomada radiográfica. Posterior-
mente esse núcleo foi cimentado com cimento de
fosfato de zinco, realizou-se o repreparo do rema-
nescente e do núcleo fundido (Figura 4), a confec-
ção da moldagem pela técnica do casquete com
permlastic (Kerr) e, em seguida, a escolha da cor,
optando-se assim por uma coroa do tipo Dicor.

O processo laboratorial envolve a produção de
um padrão de cera (Figura 5) com toda a
anatômica. Este é levado ao cadinho para preparo
usual das coroas de metal.

Uma atenção cuidadosa deve ser dada às mar-
gens pois qualquer excesso de cera em forma de
rebarba ao longo das margens precisa ser removi-
do antes da inclusão para que não haja fratura.

A máquina de fundição da Dicor consiste de uma

mufla com resistência elétrica de platina a qual é
montada sobre um braço centrífuga de fundição
horizontal. A fundição ocorre em uma temperatura
pré-aquecida de 1.085º-1.100ºC e deve-se estabili-
zar por 15 minutos; em seguida, deixa-se a mufla
atingir a temperatura de fusão de aproximadamen-
te 1.360ºC antes de executar a 1º fundição.

A fundição de vidro precisa ser ceramizada para
desenvolver as propriedades físicas e adaptação
adequada. Durante a ceramização o forno deve ser
levado a uma temperatura de 1.075ºC por 6 horas.

Foi realizado o acabamento e verificou-se que
existiam nódulos ou irregularidades; estes defei-
tos podem ser removidos com uma ponta
diamantada extra-fina. Em seguida, foi feita a re-
moção a cutícula avançando ligeiramente sobre a
superfície da coroa com uma roda abrasiva nº 2

Figura 1 -

Figura 2 -

Figura 3 - Figura 4 -
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(Dentsply) para desgaste da porcelana. A coroa foi
submetida, a um jato aéreo abrasivo com óxido de
alumínio 25 microns (Figura 6) e, após a abrasão,
a coroa foi limpa ultrassonicamente em água des-
tilada por 5 minutos. Desta forma, a coroa ficou
pronta para a realização da matização Dicor.

levadas ao forno alternadamente por 2 segundos
(Figura 8) e mantidas fora do forno por 4 segundos
até secar. Portanto, a coloração da coroa Dicor foi
conseguida por meio da aplicação de camadas su-
cessivas (Figura 9).

Figura 5 –

Figura 6 –

Foi colocada uma medida de pó de porcelana de
matização para corpo na cavidade apropriada e, em
seguida, o líquido; obteve-se uma mistura de con-
sistência semelhante ao mel. Segurou-se a coroa
por meio de uma pinça e com auxílio dos pincéis
apropriados, aplicou-se uma camada fina de porce-
lana de matização para corpo sobre a coroa com
movimentos longitudionais, sem contudo encharcar
as ranhuras anatômicas (Figura 7).

Limpou-se o pincel e aplicou-se a porcelana de
matização para esmalte na área incisal, lingual e
proximal. Uma segunda camada de porcelana foi
aplicada a fim de criar uma combinação de cor
para o esmalte. As porcelanas de matização foram

Figura 7 –

Figura 8 –

Figura 9 –
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microdureza são semelhantes ao de esmalte e su-
periores ao de outras ligas segundo o Departamen-
to de Materiais Dentários Restauradores, Ed. por
R.G.Braig, C.V.Mosby Works, 1980, Departamento
de propriedades físicas, Corning Glass Works, NY.

Assim sendo, com o uso da cerâmica de vidro
no lugar da de alumínio, é possível combinar pre-
cisão dimensional com excelentes propriedades
mecânicas e qualidades estéticas.

CONCLUSÃO

A cerâmica de vidro Dicor mostrou sua eficácia,
sendo mais uma técnica alternativa para a con-
fecção de coroas em dentes anteriores e posterio-
res que requeiram restauração de coroa total, quan-
do são desejadosresultados
estéticos superiores .

A moldagem apurada e
uma boa comunicação com
o técnico de laboratório so-
bre a escolha do tom são de
total importância para o
resultado final do trabalho,
pois, apesar da simplicida-
de da técnica de confecção,
esta ainda não é muito
comercializada devido à
falta de conhecimento da
mesma pelos técnicos de
laboratórios.

LOLATO et al.

DISCUSSÃO

A busca pela odontológica cosmética tem levado
cada vez mais o paciente à procura de um material
artificial ideal, pois, hoje, o paciente está cada vez
mais preocupado com a parte estética do que com
a parte fisiológica de uma restauração. Assim sen-
do, a utilização do sistema de vidro (Dicor) mostrou
que o mesmo apresenta, quando comparado com
outros materiais, algumas vantagens por ser um
sistema que não necessita de infra-estrutura me-
tálica, o que favorece a difusão e transmissão da
luz e, conseqüentemente, um resultado final mais
semelhante ao dente natural.

MACCULLACH4 em 1968, citou em seu traba-
lho que, apesar das cerâmicas de vidro não terem
alcançado ainda o estágio no processo para
comercialização, há razões para acreditar que a
cerâmica de vidro é superior tanto para a porcela-
na dental, quanto para resinas plásticas para den-
tes artificiais, visto que o resultado final do caso
clínico realizado foi satisfatório em um sentido
amplo, pois vários aspectos importantes em rela-
ção ao preparo foram considerados e executados,
como: a redução axial foi feita com 1,5 mm, a face
incisal foi reduzida em 2,0 mm, o preparo feito na
forma de chanfrado profundo e todos os ângulos
foram arredondados.

Além das vantagens desse material em relação
à estética, as suas propriedades físicas em relação
a translucidez, módulo de elasticidade e

The purpose of this study is to show a technique for metal free crown. The funded glass ceramic system
(Dicor) has been one of the options because don’t need a metalic infra- struture in benefit of light difusion
and transmission, and consequently more similar with natural tooth, shows good resistence, good marginal
adaptation  less plaque cumulation than in other restorative material or even natural teeth.

UNITERMS: Crown, Glass, Esthetic.
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INHIBITORY  ACTIVITY OF  CONVENTIONAL  AND  LIGHT  CURED GLASS
IONOMER CEMENTS ON STREPTOCOCCUS MUTANS
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A cárie secundária representa sério problema na clínica odontológica. A restauração de dentes acometidos
por cárie ou outras patologias pode criar condições favoráveis à proliferação de patógenos na superfície do
material restaurador ou na interface dente/restauração, tornando o ambiente propício para o estabelecimento
de cárie secundária. Desta forma, foi objetivo deste estudo avaliar a atividade antimicrobiana de cimentos de
ionômero de vidro convencionais e fotopolimerizáveis e da resina Z 100, utilizada como controle. Empregou-
se o método de difusão em agar e o meio de cultura foi o agar Mueller-Hinton acrescido de 5% de sangue
desfibrinado de cavalo. As placas previamente inoculadas com 108 células de S. mutans ATCC 25175 foram
incubadas a 37oC, em microaerofilia, por 48 horas, realizando-se, a seguir, a leitura dos resultados medindo-
se o halo de inibição do crescimento bacteriano. Verificou-se que a resina composta Z 100 não apresentou
atividade antimicrobiana enquanto que o cimento ionomérico Vitremer produziu os maiores halos de inibição
do crescimento bacteriano.

UNITERMOS: Cárie dental; Placa bacteriana; Cimentos de ionômero de vidro.

INTRODUÇÃO

A colonização das restaurações e de suas mar-
gens por microrganismos cariogênicos pode pro-
piciar as condições para o estabelecimento de cá-
rie secundária, condenando a restauração ao fra-
casso2,16. Esses aspectos se agravam quando a res-
tauração está posicionada na região subgengival,
ou próximo à margem gengival, onde microrganis-
mos periodontopatogênicos poderiam comprome-
ter a condição periodontal adjacente.

Os cimentos de ionômero de vidro vêm ganhan-
do destaque como materiais para cimentação, base
cavitária e como materiais restauradores em fun-
ção de suas propriedades físico-químicas e bioló-
gicas. Dentre os cimentos ionoméricos restaura-
dores, os fotopolimerizáveis apresentam, também,
propriedades aprimoradas quando comparados aos
ionômeros de vidro convencionais8.

De acordo com SVANBERG et al.15 (1990), a placa
bacteriana que coloniza a superfície de restaura-
ções de cimentos de ionômero de vidro apresenta
um maior número de microrganismos do que a ob-
servada sobre restaurações de resina composta,
embora o número de Streptococcus do grupo mutans
tenha-se mostrado menor sobre esses cimentos
ionoméricos, o que colaboraria para diminuir a
acidogenicidade e cariogenicidade dessa
microbiota, sendo que uma possível atividade
antimicrobiana desses materiais sobre S. mutans
poderia ser a responsável por esse fenômeno.

Objetivo

Tendo em vista a importância dos materiais res-
tauradores na Clínica Odontológica, o presente
estudo teve o objetivo de avaliar, “in vitro”, a ativi-
dade antimicrobiana de cimentos ionoméricos res-
tauradores convencionais e fotopolimerizáveis.

* Professor Assistente Doutor da Faculdade de Odontologia da UNESP, Araçatuba – SP, Brasil.
** Professora Assistente da Faculdade de Odontologia da UNESP, Araçaqtuba – SP, Brasil.
*** Aluno de graduação da Faculdade de Ciências Odontológicas e Prótese da UNIMAr, Marília – SP, Brasil.
**** Professor da Faculdade de Ciências Odontológicas da UNIMAR. Endereço para correspondência: R. José Bonifácio 1193, Vila Mendonça, CEP
16015-050, Araçatuba – SP, Brasil. Tel (018) 624-5555 r 409.
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MATERIAL E MÉTODOS

Materiais restauradores

Foram utilizados os cimentos de ionômero de
vidro convencionais Chelon Fil (Espe, Alemanha)
e Vidrion R (SS White, Brasil), fotopolimerizáveis
como Vitremer (3M, Brasil) e Fuji II LC (GC, Ja-
pão), e a resina composta Z100 (3M, Brasil), em-
pregada como controle. Corpos-de-prova de 5 mm
de diâmetro e 1 mm de espessura foram confecci-
onados para cada material, seguindo, para tanto,
as recomendações dos fabricantes.

Método de análise, meio de cultura, inóculo
bacteriano e leitura

Utilizou-se o método de difusão em agar. O meio
de cultura empregado foi o agar Mueller Hinton
acrescido de 5% de sangue desfibrinado de cava-
lo. A inoculação das placas com 108 células
bacterianas foi realizada por intermédio de
zaragatoas alginatadas 30 minutos antes da colo-
cação dos corpos-de-prova.

As placas inoculadas e os corpos-de-prova fo-
ram incubados em dessecadores, em condições de
microaerofilia pela técnica da chama de vela, a
37oC, por 48 horas. A seguir realizou-se a leitura
dos resultados medindo-se o diâmetro dos halos
de inibição do crescimento bacteriano, o qual foi
expresso em milimetros.

Análise estatística

Os resultados obtidos foram submetidos à aná-
lise estatística, utilizando, para tanto, o teste de
Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Verifica-se, pela Tabela I, que os cimentos
ionoméricos convencionais (Chelon Fil, Vidrion R)
e o fotopolimerizável Fuji II L.C. apresentaram ati-
vidade antimicrobiana discreta, pouco diferindo
entre si. O cimento ionomérico Vitremer apresen-
tou notável atividade antimicrobiana quando com-
parado aos demais. A resina composta Z 100 não
apresentou qualquer efeito inibitório sobre a copa
de S. mutans testada .

TABELA I – Atividade antimicrobiana de cimentos ionoméricos convenci-
onais e fotopolimerizáveis e da resina Z100 sobre S. mutans ATCC 25175.

Material restaurador Diâmetro médio dos
halos de inibição do
crescimento (mm)

Chelon Fil 8,5
Vidrion R. 8,5
Vitremer 23,0

Fuji II L.C. 7,0
Z 100 0,0

DISCUSSÃO

Embora o emprego clínico dos cimentos
ionoméricos tenha-se ampliado em função de suas
propriedades, como o poder anticariogênico e ade-
são aos tecidos dentais6,20, esses materiais tam-
bém apresentam características precárias, como
a maior rugosidade superficial, quando compara-
das às resinas compostas, o que permite maior
retenção de placa bacteriana5,13, podendo agravar
as condições dos tecidos periodontais adjacentes.

Neste aspecto, o conteúdo resinoso presente nos
cimentos ionoméricos fotopolimerizáveis e na re-
sina composta, contribuindo para aprimorar as
características superficiais dos materiais, pode
diminuir a retenção de placa, prevenindo altera-
ções periodontais.

Os cimentos ionoméricos podem atuar na pre-
venção da cárie secundária aumentando a resis-
tência do esmalte à desmineralização e facilitando
a reincorporação do mineral perdido, bem como
interferindo no crescimento de microrganismos
cariogênicos, como sugerem BERG et al.1 (1990) e
GARIB et al.7 (1993).

Dentre os cimentos ionoméricos fotopolime-
rizáveis, o Vitremer mostrou os melhores resulta-
dos produzindo halos de inibição muito superio-
res aos observados para os demais materiais. Nesse
sentido, a seleção de uma microbiota menos
cariogênica sobre os cimentos ionoméricos, como
demonstrado por TOBIAS et al. (1985)17, pode re-
fletir o efeito do flúor liberado por esses materi-
ais3, o que demonstra que o conteúdo resinoso de
ionômeros fotopolimerizáveis não interfere sobre-
maneira na liberação desses íons, o que está de
acordo com a literatura4,18.

Os níveis de liberação de flúor por cimentos
ionoméricos decresce substancialmente com o
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tempo6,19,20, de forma que o efeito desses materi-
ais sobre a microbiota varia de intensidade ao longo
do tempo. Contudo, mesmo em concentrações
subinibitórias, o flúor é capaz de exercer notáveis
efeitos sobre a acidogenicidade e a capacidade de
adesão de Streptococcus do grupo mutans, deprimin-
do-as10,14, o que pode ser clinicamente significati-
vo, como coloca BERG et al.1 (1990).

Embora os cimentos ionoméricos convencionais
tenham mostrado atividade antimicrobiana,
FORSS et al. (1991)5 demostraram que a atividade
antimicrobiana desses materiais, associada à li-
beração de flúor, não era capaz de compensar a
maior retenção de microrganismos, em função de
sua maior rugosidade superficial, quando compa-
rados a resinas híbridas, como a Z 100.

Contudo, visto que o flúor liberado por esses ma-
teriais pode afetar de diferentes formas o metabo-
lismo bacteriano, deprimindo a formação de
polissacarídeos intracelulares em Streptococcus do
grupo mutans21, inibindo vias metabólicas, espe-
cialmente a glicólise, reduzindo a adsorção des-
ses microrganismos à hidroxiapatita recoberta por
saliva, inibindo a colonização dos tecidos den-
tais11,12, afetando a atividade da membrana
citoplasmática bacteriana9, estudos “in vivo” te-
rão de ser realizados para confirmar ou não a in-
fluência desses fenômenos sobre a colonização da
interface dente/restauração por S. mutans.

Assim, um melhor conhecimento das
interações dos diferentes materiais restaurado-
res com a microbiota do hospedeiro é fundamen-
tal para a escolha de materiais que minimizem a
problemática da cárie secundária, colaborando
para o restabelecimento do equilíbrio dessa
microbiota, que constitui uma das bases da ma-
nutenção da saúde bucal.

CONCLUSÕES

O presente estudo, após ser analisado e discu-
tido nos permite concluir que:
1. Dos cimentos ionoméricos testados, apenas o

Vitremer apresentou atividade antimicrobiana
significativa;

2. O conteúdo resinoso do ci-
mento de ionômero de vi-
dro Vitremer não afeta a ca-
pacidade do material res-
taurador em inibir o cres-
cimento bacteriano;

3. A resina composta Z100
não apresentou atividade
antimicrobiana;

4. Os cimentos ionoméricos
Fuji II.L.C, Chelon Fil e
Vidrion R. mostraram ape-
nas discreta atividade
antimicrobiana.

Elerson Gaetti Jardim
Júnior, Professor Assis-
tente Doutor da Discipli-
na de Microbiologia e
Imunologia da Faculdade
de Odontologia da
UNESP, Araçatuba-SP,
Brasil.

The secondary caries represent health problems in Dentistry. The restoration of teeth can produce conditions
to proliferation of microorganisms in the marginal gap and on the surface of the restorative material, which
could lead to favorable conditions to secondary caries. Thus, this study aims at evaluating the inhibitory
activity of conventional and light cured restorative glass ionomer cements and composite Z 100 on Streptococcus
mutans ATCC-25175. It was used an agar difusion method, and the culture medium was Mueller-Hinton agar
supplemented with 5% of defibrinated horse blood. The plates, previously innoculated with 108 cells of S.
mutans ATCC-25175, were incubated at 37oC, in candle jars, for 48 hours. The results were obtained by
measuring the halos of bacterial growth inhibition. It was verified that Z100 was not able to inhibit the
bacterial strain, while Vitremer produced the highest halo of inhibition of bacterial growth.

UNITERMS: Dental caries; Dental plaque; Glass ionomer cements.
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IMPLANTE DE POLIETILENO POROSO MEDPOR® EM LOJAS CIRÚRGICAS PRE-
PARADAS EM TÍBIAS DE RATOS. ESTUDO MICROSCÓPICO

POROUS POLYETHYLENE MEDPOR® IMPLANT IN SURGICAL CAVITIES IN TIBIAE
OF RATS.  A MICROSCOPIC STUDY

Tetuo OKAMOTO *
Ana Mara Moraes de SOUZA **

Osvaldo MAGRO FILHO ***
Idelmo Rangel GARCIA JUNIOR ***

Foi avaliado, por meio de cortes histológicos, o resultado do implante de polietileno poroso MEDPOR® em
lojas cirúrgicas preparadas em tíbias de ratos. Para tanto, foram empregados 24 ratos. Após a anestesia geral
com Pentobarbital sódico, foi realizada a depilação do campo operatório. A seguir foi realizada a antissepsia,
incisão e descolamento do retalho para exposição da tíbia. Empregando broca de fissura montada em micromotor,
foram realizadas, em cada animal, 2 cavidades de aproximadamente 3mm de diâmetro. A cavidade superior
recebeu o implante de polietileno poroso com dimensão de aproximadamente 2x2mm. A cavidade inferior
permaneceu como controle. A seguir o retalho foi recolocado e suturado. Decorridos 10, 30 e 60 dias após o
implante, os animais foram sacrificados e as peças obtidas, submetidas ao processamento laboratorial de
rotina. Após a inclusão em parafina foram realizados cortes semi-seriados. Os cortes foram corados em
hematoxilina e eosina para estudo histomorfológico.
Os resultados obtidos mostram que o material não sofre reabsorção quando reimplantado em tíbias e permite a
neoformação conjuntiva e óssea adjacente às suas bordas.

UNITERMOS:  Implante aloplástico; Polietileno poroso, Tíbia.

* Professor Titular da Disciplina de Cirurgia do Curso de Ciências Odontológicas da UNIMAR,  Marília-SP,  Brasil.
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*** Professores do Departamento de Cirurgia e Clínica Integrada – Faculdade de Odontologia da UNESP, Araçatuba – SP, Brasil.
Endereço : Rua Francisco Braga, 335 - CEP 16015-560 - Araçatuba – SP, Brasil. Fone : (018)  623-5451

O emprego de implantes e enxertos tem sido
realizado de longa data no tratamento de deformi-
dades crânio-faciais para melhorar as condições
morfo-funcionais. Os defeitos ósseos exagerados
ocasionados por traumas, neoplasias ou infecções
não reparam espontaneamente e, quando isso
ocorre, nem sempre reproduzem-se totalmente a
forma e a função da maxila ou mandíbula.

Por outro lado, lacunas decorrentes de amplas
ostectomias no esqueleto facial necessitam de
transplantes para estabilizar os segmentos12, 24.

Sob o ponto de vista da aceitação biológica, em
função da superior compatibilidade tecidual, o
melhor material de enxerto ou transplante é o
autógeno. Entretanto, quando são utilizados en-
xertos autógenos, existe a necessidade de ato ci-
rúrgico adicional para a remoção do material, cri-
ando uma ferida cirúrgica cujo pós-operatório é,
sob o ponto de vista clínico, mais desconfortável

ao paciente do que a intervenção cirúrgica para a
correção da deformidade12, 15, 18, 26. Já nos enxertos
homógenos, além da obtenção do enxerto, há ne-
cessidade de meios para sua conservação. Assim,
bancos de enxertos são criados para viabilizar
meios de conservação que venham facilitar o uso
de tecidos em condições de serem utilizados como
implante.

No entanto, essas dificuldades citadas não de-
vem impedir a utilização de enxertos autógenos
ou homógenos, quando a sua aplicação estiver
indicada.

Com o advento de novas técnicas, principalmen-
te de regeneração guiada, em Periodontia e
Implantodontia, em que pequenas quantidades de
material particulado são necessários, voltou a cres-
cer o interesse pela utilização de materiais
aloplásticos e enxertos homógenos e heterógenos,
que permitem a sua utilização sob anestesia local28.
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Dentre os materiais aloplásticos, o proplast14, o
silicone5, 33 e o polietileno poroso37 são emprega-
dos em variadas intervenções cirúrgicas.

Particularmente o polietileno poroso vem sen-
do utilizado em traumatologia buco-maxilo-facial8,

13, 27, 29, 38, em cirurgias crâneo-faciais37, em oftal-
mologia2, 11, 30, em ortopedia1, 10, 25, em neuro-ci-
rurgia3, em cirurgia plástica35, 36 e há alguns es-
tudos experimentais em torno deste tipo de mate-
rial aloplástico4, 6, 7, 31.

O polietileno poroso é considerado
biocompatível, tanto é que há várias metodologias
que o empregam como referencial para avaliar
outros materiais17, 23, 34. JAZAYERI et al, (19949)
observaram que defeitos ósseos em crânio de ra-
tos, quando preenchidos com polietileno poroso,
associado à matriz óssea desmineralizada, ofere-
ce ótimo suporte para crescimento ósseo sem
infiltrado inflamatório.

Com referência ao leito receptor, a tíbia de rato
tem sido utilizada para a avaliação da resposta
tecidual frente a implantes ou enxertos em traba-
lhos experimentais19, 20, 21. Neste local é possível,
mesmo em animais de dimensões reduzidas, como
é o rato, obter um leito receptor ósseo que permi-
te a manutenção do implante em contato com osso
cortical e medular.

Assim, em vista de ausência de estudos simila-
res, é objetivo deste trabalho avaliar em cavida-
des cirúrgicas preparadas em tíbias de ratos o
implante de polietileno poroso, por meio de cortes
histológicos.

MATERIAL E MÉTODO

Para o presente trabalho foram empregados 24
ratos  (Rattus  norvegicus albinus, Wistar),  machos,
com peso variando de  250  a  300  gramas, que
foram mantidos durante  todo  o  período  experi-
mental com ração comercial balanceada
(Anderson Clayton S.A.).

1) Procedimentos cirúrgicos para o implante

Para a realização do implante, os ratos foram
submetidos à anestesia geral pela injeção
intraperitoneal de Pentobarbital sódico (Hypnol
Cristalia), na dosagem aproximada de 50mg por
quilograma de peso corporal. A seguir foi feita a
depilação do campo operatório e antissepsia com
solução de clorexidina a 92%. A seguir, foi realiza-
da uma incisão linear de 20mm de extensão e des-

locamento do retalho para exposição da tíbia. Com
broca de fissura no 701 montada em micromotor
foram preparadas duas cavidades de aproximada-
mente 3mm de diâmetro e, em profundidade, atin-
gindo a medula óssea. A distância entre as duas
cavidades foi em torno de 10mm; durante o uso do
instrumento rotatório, foi feita irrigação constan-
te com soro fisiológico com auxílio de seringa Luer,
para evitar aquecimento excessivo.

Após irrigação e limpeza, a cavidade superior
recebeu o implante de polietileno poroso MEDPOR®
(Porex Surgical Inc.) com diâmetro aproximado de
2x2mm. A cavidade inferior permaneceu sem im-
plante e serviu como controle.

Após a recolocação do retalho em posição foi
realizada a sutura interrompida com fio de
poliglactina  910 - 4 - 0, (Ethicon).

2) Processamento Laboratorial

Em número de seis para cada período, os ani-
mais foram sacrificados aos 10, 20, 30 e 60 dias
após o implante. Sacrificado o animal, as tíbias
com lojas cirúrgicas foram removidas e fixadas em
formalina a 10%. A seguir, foram descalcificadas
em solução de ácido fórmico e citrato de sódio em
partes iguais16 e incluídas em parafina para pos-
sibilitar a microtomia. Os cortes semi-seriados com
6 micrômetros de espessura foram corados em
hematoxilina e eosina para estudo microscópico.

Na avaliação dos resultados, foram considera-
dos principalmente a neoformação conjuntiva e
óssea em presença do implante de polietileno po-
roso.

RESULTADOS

10 Dias

Grupo I (implante). Em todos os espécimes, o
implante encontra-se na íntegra no interior da loja
cirúrgica sem evidências de reabsorção. Em con-
tato com o material, observa-se delgada faixa de
tecido conjuntivo neoformado (Figura 1). Logo a se-
guir, notam-se trabéculas ósseas neoformadas del-
gadas que exibem amplo espaço inter-trabecular e
elevado número de osteoblastos em suas bordas
(Figura 1). Em alguns casos evidencia-se formação
de tecido em íntimo contato com o implante.

Grupo II (controle). A loja cirúrgica mostra junto
ao fundo e bordas laterais a presença de tecido ós-
seo neoformado (Figura 2). Nas demais áreas, a loja



29

ANO I, nº 1, 1998

cirúrgica é ocupada por tecido conjuntivo bem dife-
renciado com feixes de fibras colágenas, geralmen-
te orientadas paralelamente à superfície externa.

20 Dias

Grupo I (implante). Em todos os espécimes, o
implante acha-se na íntegra sem indícios de
reabsorção. Nas proximidades do material obser-
vam-se trabéculas mais desenvolvidas que aque-
las observadas no estádio anterior (Figura 3). Em
alguns pontos formam-se trabéculas ósseas em
contato com o implante e em outros, nota-se a
presença de tecido conjuntivo bem desenvolvido,
principalmente junto à borda externa da loja ci-
rúrgica (Figura 3).

Grupo II (controle). Com exceção de pequenas
áreas junto a superfície externa, a loja cirúrgica
encontra-se ocupada por trabéculas ósseas bem

desenvolvidas (Figura 4). O tecido conjuntivo jun-
to à superfície externa, bem desenvolvido, mostra
a presença de fibras colágenas distribuídas para-
lelamente à superfície externa.

30 Dias

Grupo I (implante). O  material do implante
encontra-se na íntegra ocupando parcialmente a
loja cirúrgica. Em alguns pontos, observa-se teci-
do ósseo neoformado em contato com o material
e, em outros, a presença de tecido conjuntivo se-
parando o implante e tecido ósseo. Na área junto
à superfície externa da cavidade nota-se tecido
conjuntivo bem desenvolvido em contato com o
material, mostrando feixes de fibras colágenas.

Grupo II (controle). A loja cirúrgica acha-se
totalmente preenchida por trabéculas espessas e
bem desenvolvidas.

Figura 1– Figura 2 –

Figura 3 – Figura 4 –

Implante de polietileno poroso Medpor@...
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60 Dias

Grupo I (implante). O material de implante en-
contra-se na íntegra ocupando parcialmente a loja
cirúrgica. Aproximadamente dois terços da super-
fície do material acham-se em contato com tecido

ósseo bem desenvolvido (Figura 5). O tecido con-
juntivo sem diferenciação óssea junto ao implante
é bem desenvolvido e rico em fibras colágenas.

Grupo II (controle). A totalidade da loja cirúrgi-
ca encontra-se preenchida por trabéculas ósseas
bem definidas (Figura 6).

Figura 5 – Figura 6 –

DISCUSSÃO

Os implantes de materiais aloplásticos, tanto
de natureza sintética quanto de origem orgânica,
são avalizados em trabalhos experimentais com o
objetivo de selecionar aqueles com possibilidade
de emprego em intervenções cirúrgicas da cavida-
de bucal32.  Por exemplo, as lacunas ocasionadas
por amplas ostectomias no esqueleto facial, ne-
cessitam de implantes para estabilizar os segui-
mentos12.

O polietileno poroso utilizado no presente tra-
balho vem sendo empregado em traumatologia
buco-maxilo-facial e é considerado um material
biocompatível17, 23,  34.

No presente trabalho, a tíbia de rato foi escolhi-
do como leito receptor para avaliação da reação
tecidual após implante, por ser uma área de
osteogênese ativa, tendo sido utilizada em outros
trabalhos experimentais19, 20, 21. Neste local é pos-
sível, mesmo em animais com dimensões reduzi-
das, como é o rato, obter um leito receptor ósseo
que possibilita a permanência do implante em
contato com o osso cortical e medular.

Diversos trabalhos experimentais realizados
anteriormente indicam que todo material que
apresentar certo grau de irritabilidade aos teci-
dos ocasiona retardo no processo de reparação
tecidual.

Os resultados obtidos no presente trabalho mos-
tram a excelente biocompatibilidade do material,
comprovada pela rápida formação de tecido con-
juntivo junto ao implante em lojas cirúrgicas pre-
paradas em tíbia de ratos. Nos períodos mais lon-
gos, observamos a formação de tecido ósseo em
contato com o material de implante.

OKAMOTO et al. (1998)22 realizaram o implan-
te do mesmo material em nível de alvéolo dental
após a exodontia, obtendo resultados que se asse-
melham a estes verificados no presente trabalho.

Por outro lado, estes resultados vão ao encon-
tro daqueles relatados por WILLISZ et al, 199238;
WILLISZ, 199335; ROMANO et al, 199329;
GOLDBERG, 19946 e KAREST et al, 199411 que, em
avaliações clínicas em pacientes, empregando o
polietileno poroso, obtiveram resultados
satisfatórios.

A boa aceitação do material pelo organismo se
deve, ao que tudo indica, à baixa irritabilidade do
material aos tecidos, ao lado de características
do leito receptor que é uma área de osteogênese
ativa.

Uma outra particularidade interessante apre-
sentada pelo polietileno poroso é a ausência de
sua reabsorção ao longo dos períodos pós-opera-
tórios estudados. Da mesma forma, não foi obser-
vada também, em nenhum espécime, a
reabsorção da parede óssea da loja cirúrgica, mes-
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mo nas áreas em que o material encontrava-se
em contato com o tecido ósseo préexistente.

Em outros trabalhos experimentais com
metodologia similar a esta, empregando-se, po-
rém, diferentes tipos de implantes aloplásticos
como o “osso sintético”, gesso de Paris e cera ós-
sea, foram verificadas reabsorções ósseas prece-
didas de reação inflamatória.

De acordo com os resultados obtidos no pre-
sente trabalho, podemos sintetizar alguns aspec-
tos que consideramos de interesse como: ausên-
cia de reabsorção do material, neoformação óssea
adjacente ao implante e a não-interferência na
evolução do processo de reparação tecidual.

Muito embora estes resultados indiquem a ex-
celente qualidade do material de implante, há ne-
cessidade de novos estudos para chegar-se a re-
sultados mais conclusivos sobre a sua possível
aplicação em intervenções cirúrgicas da cavidade
bucal.

CONCLUSÕES

Dentro das condições ex-
perimentais seguidas no pre-
sente trabalho, é possível
concluir:
1) O material não sofre pro-

cesso de reabsorção quan-
do implantado em cavida-
des preparadas em tíbias;

2) Permite neoformação
conjuntiva e óssea adja-
cente ao material de im-
plante.
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A histomorphologic study was done in order to evaluate the tissue reaction of an experimental osseous cavity
performed in tibia into which porous polyethylene Medpor® was implanted. Twenty four rats underwent
general anesthesia using Sodium Pentobarbital. The skin was prepared using antiseptic solution and the
tibiae bone was exposed after skin incision and divultion. Two 3mm diameter cavities were dug in each
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ESTOMATITE PROTÉTICA: OCORRÊNCIA DE UM CASO NÃO USUAL

DENTURE-INDUCED STOMATITIS: AN UNUSUAL CLINICAL CASE
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Os autores apresentam um caso de estomatite protética em uma paciente que utilizou sua prótese total supe-
rior durante o período ininterrupto de um ano. A remoção da prótese só foi possível após anestesia local em
toda a área mucosa adjacente à mesma. O aspecto clínico da mucosa do palato sugeria reação inflamatória
intensa, com múltiplos pontos de ulceração; o aspecto da prótese não era melhor, com placas escurecidas em
sua porção chapeável sugerindo contaminação microbiana. Na abordagem do tema, os autores defendem a
importância da correta e explícita orientação que o Cirurgião-dentista deve dar ao paciente com relação ao uso
e limpeza de sua prótese.

UNITERMOS: Estomatite por dentadura; Estomatite; Palatite crônica subplaca.
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INTRODUÇÃO

Trabalhos indicam que a estomatite sob prótese
total é relativamente freqüente, sem predileção por
sexo ou raça, e discretamente predominante na
idade média em torno dos 30 anos.5,7,8  DIAZ et al.5

(1989) realizaram um estudo epidemiológico em
6.302 pacientes portadores de próteses removíveis
constatando que, destes, 2.952 apresentavam
estomatite por Candida albicans,  o que represen-
ta uma freqüência de 46,84%, sendo 50,47% do
sexo feminino e 39,96% do sexo masculino. A dis-
tribuição das lesões por faixa etária demonstrou
que 48% delas ocorreram entre os 20 e 30 anos de
idade e que, a partir daí, havia uma tendência à
diminuição com o avanço da idade. CASTRO4 (1995)
refere-se ao diagnóstico, que deve ser dado pelo
aspecto clínico da mucosa palatina avermelhada
ou com papilomatose, associado ao uso de prótese
total e hiperplasia inflamatória ao exame
histopatológico; com relação à ocorrência, obser-
vou maior freqüência em pessoas do sexo femini-
no, cor branca, e faixa etária de 41 a 60 anos de
idade. Para o tratamento concorrem a terapia
medicamentosa específica após identificação do

agente microbiológico presente, e também a sus-
pensão do uso da prótese, que diminui o compo-
nente inflamatório, favorecendo a etapa final do
tratamento pela correção cirúrgica de irregulari-
dades anatômicas, se necessário, e confecção de
nova prótese.

CASO CLÍNICO

Paciente leucoderma com 35 anos de idade, sexo
feminino, apresentou-se com queixa de “crescimen-
to de carne”, impedindo a remoção da prótese. A
prótese fora confeccionada há 5 anos e sempre
causou desconforto à paciente, que procurava pe-
riodicamente seu Cirurgião-dentista recebendo
orientação de que o quadro era normal. Relatou,
ainda, que há um ano atrás a prótese “firmou” não
sendo mais possível a sua remoção. O Dentista,
mais uma vez, segundo a paciente, omitiu-se de
realizar procedimento resolúvel ao caso, orientan-
do-a a prosseguir com o uso. Desde então, a paci-
ente vinha fazendo uso ininterrupto da prótese,
não retirando-a sequer para higienização. Ao exa-
me clínico foram observadas péssimas condições
de higiene, com a presença de cálculos circun-
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dando toda a borda da dentadura e preenchendo o
espaço entre esta e a mucosa, impossibilitando
sua remoção rotineiramente. A região vestibular
do fórnix foi anestesiada para remoção da prótese,
após o que pôde-se observar o aspecto da mucosa
do palato e rebordo,  com placas avermelhadas,

pontos de ulceração e irregularidades de superfí-
cie compatíveis com hiperplasia inflamatória (fi-
guras 1 a 3). Numa vista frontal interna da prótese
total superior, imediatamente após a sua remo-
ção, observavam-se placas escurecidas elevadas
de acúmulo de substrato em processo de
calcificação e áreas esbranquiçadas floculares cor-
respondentes às da mucosa inflamada (figura 4).
Material colhido dessa área da prótese mostrou-
se pesadamente colonizado por fungos, em espe-
cial Candida albicans  e Candida sp. (figuras 5 e 6).
A coleta dos espécimes clínicos para o isolamento
de Candida albicans foi realizada friccionando-se
zaragatoas alginatadas esterilizadas sobre o pala-

Figura 3 - Imediatamente após a remoção da prótese, podendo-se obser-
var o aspecto avermelhado e edemaciado da mucosa.

Figura 2 - Manobra de anestesia para remoção da prótese.

Figura 1 - Foto inicial mostrando o estado de má conservação da prótese,
mucosa circundante inflamada e tártaro circundando a borda da prótese.

Figura 4 - Vista interna da prótese total superior imediatamente após a
sua remoção.

Figura 5 - Características morfofuncionais de Candida albicans em agar
Sabouraud acrescido de cloranfenicol, após incubação de 72 horas
.
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to e superfície interna da prótese. A seguir, esses
espécimes foram inoculados em agar Sabouraud
acrescido de 100 ug/ml de cloranfenicol e inocu-
lados a 370C, por 72 horas. A suspensão do uso

da prótese associada à higiene bucal adequada
permitiu rápida cicatrização da área afetada (fi-
gura 7) e a paciente foi orientada quanto à neces-
sidade de confecção de nova prótese.

DISCUSSÃO

A presença de microorganismos no caso apre-
sentado, em especial a Candida albicans, certamen-
te foi potencializada pelo tempo prolongado de uso
da prótese. Este fato está em concordância com
outros trabalhos da literatura, em que tem-se de-
monstrado que o uso contínuo das próteses provo-
ca degeneração das glândulas salivares palatinas
e diminuição da secreção salivar, favorecendo o
acúmulo de placa microbiana que, por sua vez,
provoca queda do pH favorecendo a proliferação
fúngica, coadjuvando fatores desencadeantes me-
cânicos, químicos, ou biológicos, que se conjugam
durante os longos períodos de utilização
ininterrupta da prótese, desencadeando as le-
sões.6,9 Outros estudos têm evidenciado, ainda,
que a estomatite protética está freqüentemente
relacionada com próteses inadequadas2,3,9, consi-
derando-se que discretos desajustes clinicamen-
te imperceptíveis atuem exacerbando a ação
patogênica dos microorganismos.6

Fatores sistêmicos como diabete melito, ane-
mia, leucemia e uso de medicamentos como an-
tibióticos, antiinflamatórios hormonais e tranqüi-
lizantes, podem aumentar a susceptibilidade para
a instalação de candidíase bucal2,3,10, consideran-
do-se que a presença de algum fator predisponente
diminua a resistência do hospedeiro.8 Além dos
fatores sistêmicos, devem-se considerar igual-

Figura 6 - Características morfofuncionais de Candida albicans após
cultivo em agar Sabouraud acrescido de cloranfenicol.

Figura 7 - Aspecto clínico da mucosa após 15 dias da remoção da prótese.

mente importantes os fatores locais, como as con-
dições da prótese e de higiene bucal do pacien-
te.6,9  Nesse sentido, trabalhos têm sido propostos
com a finalidade de reduzir a estomatite protética,
como utilização rotineira de antifúngicos e desin-
fetantes como clorexidina e hipoclorito de sódio.1,8,9

CONCLUSÃO

1- A ocorrência de estomatite protética é
multifatorial, dependendo da qualidade do apa-
relho protético e das condições de higiene bu-
cal do paciente;

2- A participação do Cirurgião-dentista é funda-
mental no controle dos fatores locais, devendo
o mesmo ser explicitamente claro nas orienta-
ções quanto ao uso e à limpeza da prótese pelo
paciente.

Alvimar Lima de Castro, Professor  Ad-
junto do Departamento de Patologia e

Propedêutica Clínica da Faculdade de
Odontologia da UNESP de Araçatuba.

Estomatite protética: ocorrência de um caso não usual
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The authors present a case of denture-induced stomatitis in which the patient kept the superior prosthetic denture
in position for a whole year, without removing it even for hygienic procedures. Due to the present conditions
its removal was held under local anesthesia. The palat showed an intense inflammatory reaction with
multiple ulcerous points. The prothesis itself was in terrible conditions of conservation with dark plaques
whose aspect suggested microbian colonization. In these data the authors support the important role of the
Dentist in giving information to his patient for the mantainance of healthy conditions of oral mucosa and
prothesis, leading to a preventive approach.

UNITERMS: Denture-Induced stomatitis; Denture stomatitis, Stomatitis.
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MÁ HIGIENE BUCAL: DESINFORMAÇÃO, DESINTERESSE
OU IMPOSSIBILIDADE FINANCEIRA

BAD BUCAL CLEANLINESS: LACK OF INFORMATION, LACK OF MOTIVATION
OR ECONOMIC PROBLEM

PESQUERO, Lilian Cristina de Oliveira*
BOMBONATTI, Paulo Edson * *

Partindo da premissa de que a população em geral vê o tratamento odontológico como uma necessidade
secundária, buscando nele apenas o alívio da dor, este trabalho teve como objetivo colher dados junto aos
professores, alunos e pacientes da clínica da Faculdade de Odontologia de Marília - UNIMAR, a fim de
procurar estabelecer quais os motivos que levam a população a negligenciar a higiene bucal.
Paralelamente, realizou-se por 3 anos, em um consultório particular, um programa de educação e prevenção,
onde foram tomadas medidas que visavam orientar o paciente para a higienização adequada da boca.
De acordo com as condições do trabalho e seus resultados, ficou evidente que o problema da higienização bucal está
intimamente relacionado com problemas econômicos, desinformação e desinteresse do paciente, e que a
educação/informação motiva o indivíduo para o interesse pela saúde bucal e a prevenção.

UNITERMOS: Higiene bucal; Informação; Educação.

INTRODUÇÃO

Saúde é definida pela Organização Mundial da
Saúde (OMS)3 como completo bem-estar físico,
mental e social e não apenas ausência da doen-
ça, sendo um direito de todos que deve ser asse-
gurado pelo Estado. Isto é o que preceitua a nossa
Constituição Federal, fundamentada em ideais de-
mocráticos (SILVA4). Contudo, sabemos que esses
ideais democráticos não passam mesmo de puro
idealismo, uma vez que a grande maioria da po-
pulação brasileira não tem acesso aos serviços bá-
sicos de saúde bucal.

Apesar da Odontologia estar em constante de-
senvolvimento científico, a população em geral sofre
uma grande carência de assistência odontológica.
No Brasil, o consumo de escovas é apenas de 90
milhões de unidades por ano, o que é considerado
baixo em relação à população de 140 milhões de
habitantes. Segundo FERREIRA2, o consumo de
escovas por ano no território nacional deveria ser
de 600 milhões de unidades. Esses números as-
sustadores demonstram que, possivelmente, exis-

tem brasileiros que sequer conhecem uma esco-
va de dentes.

A prática odontológica tradicional se apresen-
ta, hoje, desvinculada da integridade das ações de
promoção de saúde, pois que, considerando a boca
isoladamente, desvincula o indivíduo do seu todo.

Todavia, é imperioso e necessário que se faça
uma mudança nessa situação, por meio da apro-
ximação entre a prática odontológica e o conjunto
das práticas de saúde. Cabe, pois, alertar os aca-
dêmicos e profissionais a respeito da importância
da saúde pública que tanto necessita da classe
odontológica, bem como a população.

É frente a essa realidade que a realização deste
trabalho visa levantar como estão as condições de
higiene bucal, analisando os aspectos gerais re-
lativos a essas condições, e comprovar a impor-
tância dos diversos métodos de motivação em re-
lação à higiene bucal, tais como orientação dire-
ta, filmes, diapositivos e folhetos elucidativos, num
estudo comparativo entre a informação e o inte-
resse.

Neste sentido, buscou-se uma odontologia que

* Professora Assistente da Disciplina de Materiais Dentários I, II da Faculdade de Odontologia da UNIMAR, Marília – SP, Brasil. (Endereço para contato:
Rua Monte Carmelo, 31, Bairro Fragata – Marília/SP. Fone: (014) 433-8104).
** Professor Titular da Disciplina de Materiais Dentários I, II da Faculdade de Odontologia da UNIMAR, Marília – SP, Brasil.
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estivesse antes da cura propriamente dita, uma
odontologia cheia de informações preventivas, ini-
ciada hoje para se obter respostas futuras. Creio
que a promoção da saúde é um sonho viável em
nível de consultório. Assim sendo, com o propósito
de informar os pacientes, a fim de evitar a cárie e
as doenças periodontais, é que se realizou um pro-
grama de prevenção-educação por 3 anos em con-
sultório particular, proposta esta que poderá se
expandir a nível comunitário. Neste trabalho foi
inserida, ainda, uma pesquisa de campo em lo-
cais diversos, realizada com diversos profissionais
e pessoas de diferentes níveis sócio-econômicos,
objetivando-se aprofundar ao máximo nossos co-
nhecimentos sobre higienização bucal.

MATERIAL E MÉTODO

Inconformados com os resultados da odontolo-
gia, que alivia a dor e ou restaura dentes com os
mais sofisticados materiais e métodos, e também
com a periodontia, a qual intercepta o curso da do-
ença sem, contudo, restituir os tecidos perdidos e,
muitas vezes, na ilusão de se prolongar a vida útil
dos dentes debilitados, impondo-se aos pacientes
onerosas reabilitações protéticas e ou associadas
a implantes, que, com freqüência, frustram o ci-
rurgião-dentista e o paciente com os resultados ao
longo do tempo, iniciamos em nosso consultório,
há 3 anos, um programa de prevenção e educação.
Para se obter uma higiene bucal adequada é ne-
cessário tomar não só medidas curativas, mas tam-
bém medidas preventivas, que devem ser trans-
mitidas pelos cirurgiões-dentistas nos seus con-
sultórios, centros de saúde e clínicas, informando
sobre o funcionamento do serviço odontológico e so-
bre as diversas medidas preventivas e curativas
que visam à promoção da saúde bucal. Este progra-
ma contou com a participação de 35 clientes, de
ambos os sexos, e consistiu na execução de uma
série de medidas abaixo enumeradas;

1. Exame clínico bucal e radiográfico, se indi-
cado.

2. Importância da placa dental na saúde bucal.
Mostrar aos pacientes a localização da placa,

seus aspectos de cor, adesividade, espessura, e a
pronta resposta inflamatória na área do sulco
gengival, onde toda doença periodontal se inicia.
Remover a placa e mostrar a mancha branca so-
bre o esmalte, representando clinicamente o iní-
cio da cárie.

3. Local de maior incidência das doenças

Explicar aos pacientes que a placa se acumula
mais nos espaços interproximais e na lingual de
molares e pré-molares, sendo que a cárie incide
mais nos molares, seguidos dos pré-molares, inci-
sivos e caninos, sendo a gengivite semelhante.

4. Motivação à higiene.
Evidenciar a placa para melhor visualização,

localização e onde as cerdas deveriam atuar para
a remoção.

5. Escovar eqüitativamente nas áreas de união
dente-gengiva.

Com uma escova de cabeça pequena e cerdas
macias, inclinada na direção do sulco gengival,
movimentar a escova sem que ela saia do local
durante 10 movimentos de 2 em 2 dentes, até
contornar toda a arcada, começando do lado lin-
gual.

6. Limpar entre os dentes com fio dental.
Um pedaço de fio dental contido nos dentes

médios é levado com os indicadores, passando o
ponto de contato e esfregando contra a superfície
de um dos dentes, indo até o sulco e voltando ao
ponto de contato, repetindo-se 3 vezes por face dos
dentes em cada espaço interproximal. Visualização
em manequim e na boca. O paciente escova e pas-
sa o fio na frente do espelho, até aprender.

7. Higienizar 2 vezes ao dia.
A placa dental até 12 horas é relativamente fá-

cil de ser removida; por isso, a higienização deve
ser feita nesse espaço de tempo. Criar o hábito da
limpeza e a satisfação de ter a boca limpa.

8. Utilizar a pasta dental fluoretada.
O flúor em contato com o dente, que tem cál-

cio, forma o fluoreto de cálcio, o qual protege o
dente contra ácido produzido pelas bactérias da
placa na presença de açúcar. Essa ação protetora
é de curta duração; logo, o flúor deve ser reposto
nas higienizações diárias.

9. Evitar o uso do açúcar em alta freqüência
nas intervalos das refeições.

A saliva exerce importante papel na ecologia
bucal por meio de sua ação mecânica, química e
no equilíbrio do pH, porém, se o açúcar está sem-
pre presente, facilita a proliferação de bactérias
acidogênicas e acidúricas e o equilíbrio é quebra-
do, tornando o ambiente propício ao aparecimento
da cárie.

10. Nunca dormir com a boca “doce”.
Durante o sono, a produção de saliva é drasti-

camente reduzida, bem como sua ação protetora;
logo, as bactérias estão livres para agir e a agres-
são sobre o hospedeiro pode aumentar.
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11. Limpeza dental feita pelos pais em crianças
menores de 8 anos.

Os pais foram orientados para executar a lim-
peza dental de seus filhos uma vez ao dia. A mãe
sentada, o filho em pé apoiando a cabeça contra o
seu peito. Com a mão esquerda, afastam-se os lá-
bios e bochechas e, com a mão direita, faz-se a
limpeza dos dentes com a escova e, de forma se-
melhante, com o fio dental.

12. Remoção da placa e do cálculo por raspa-
gem e alisamento da superfície.

Fazer a remoção da placa e do cálculo da su-
perfície dentária na área cervical, raspando e ali-
sando a superfície.

13. Polimento.
Com taça e cone de borracha e pasta profilática

com flúor, faz-se o polimento das superfícies
dentárias, para dificultar a aderência da placa.

14. Aplicação tópica de flúor.
Com as superfícies dentárias limpas e polidas,

aplica-se o gel de flúor acidulado durante 4 minu-
tos.

15. Uso de selante nas fóssulas e fissuras.
Nos molares e pré-molares, após a limpeza,

condicionam-se as superfícies oclusais com ácido
e aplica-se o selante nas fóssulas e fissuras.

16. Eventual restauração de cáries.
Cavidades de cáries, quando presentes, são res-

tauradas preservando o máximo de estrutura
dentária.

17. Retorno dos pacientes entre 4 e 6 meses.
O retorno é previamente marcado e lembrado

na época da visita de manutenção continuada.
18. Exames clínico e radiológico.
O exame clínico é sempre obrigatório, e radio-

grafias interproximais são feitas somente em áre-
as suspeitas de cárie ou de atividade de doença
periodontal.

19. Reforço de motivação e orientação aos mé-
todos de higiene, limpeza profissional, selante e
restauração na forma já descrita.

Paralelamente à pesquisa do consultório, rea-
lizou-se ainda uma pesquisa na Faculdade de Ci-
ências Biológicas e da Saúde da Universidade de
Marília - SP, mais precisamente na Clínica
Odontológica, onde foram entrevistados professo-
res das disciplinas de Endodontia, Prótese,
Odontopediatria e Dentística, 10 estagiários, a par-
tir do quarto termo, bem como 20 clientes da Clí-
nica Odontológica da UNIMAR. A pesquisa cons-
tou de perguntas abertas e fechadas, com intuito
de analisar como se realiza a seleção dos clientes

na Clínica Odontológica da UNIMAR, e verificar o
atendimento, bem como o relacionamento dos
mesmos com os alunos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Mediante entrevista realizada com 10 profes-
sores da clínica da UNIMAR, constatamos que a
orientação dada pelos mesmos aos alunos é que
procurem pacientes que necessitam de tratamento
que corresponda aos trabalhos exigidos pela disci-
plina. A divulgação sobre esses tratamentos acon-
tece na maioria das vezes de pessoa para pessoa,
por meio de alunos e pacientes da própria clínica.

A faixa etária das pessoas encontradas na clí-
nica é bastante variada, indo desde crianças até
pessoas de terceira idade necessitando de prótese
total. Apesar de a procura de tratamentos pelos
indivíduos ser grande, nem todos são atendidos,
devido ao grande número de pacientes que procu-
ram a clínica não terem problemas bucais que jus-
tificam o atendimento pelos alunos.

Segundo ainda os professores, os tratamentos
são mais curativos do que preventivos, pois é na
clínica da escola que o aluno deverá aprender os
procedimentos necessários de cada disciplina, fi-
cando a parte preventiva/educacional voltada para
a odontologia social.

Em entrevistas com estagiários/alunos, veri-
fica-se que existe um relacionamento difícil com
o paciente, sendo este mais complicado para o alu-
no que para o paciente. O paciente recebe o trata-
mento desejado, ou seja, de emergência, que é a
procura mais freqüente na UNIMAR. O aluno es-
clarece ao paciente todo tratamento a ser feito,
detalhando todo o atendimento, desde o material
a ser usado até o fator tempo, que é muito impor-
tante dentro das circunstancias, uma vez que ele
é muito limitado no período escolar. A seletividade
do tratamento é outro fator a atuar contra o aluno,
muito embora a procura de pacientes para o tra-
tamento seja grande.

De acordo com as condições apresentadas pela
faculdade todos os tratamentos são concluídos da
melhor forma possível para o aluno e para os paci-
entes, sem nenhum custo financeiro para este,
uma vez que o aprendizado em Clínica Integrada
é voltado todo para o curativo.

Com relação aos pacientes que procuram a clí-
nica da UNIMAR, são freqüentemente pessoas de
baixa renda, cheias de problemas, que vão apenas
resolver mais um dos inúmeros que possuem.



40

Revista Ciências Odontológicas PESQUERO et al.

Grande parte destes pacientes, antes da busca da
clínica da escola, devido à dificuldade financeira,
provavelmente já havia procurado clínicas popu-
lares, que quase sempre não mantêm um bom ní-
vel de higienização e nem condições de tratamento
adequado.

Com relação ao programa de Prevenção e Edu-
cação, realizado durante 3 anos em um consultó-
rio particular, percebeu-se que tanto nos adultos
como nas crianças, com a ajuda de seus respecti-
vos pais, houve um incentivo maior no cuidado
da higiene bucal, o que pudemos comprovar pelos
resultados globais obtidos no programa. Embora
não fossem analisados estatisticamente, os re-
sultados permitiram visualizar alguma tendên-
cia. Dos 35 pacientes monitorados, 21 não apre-
sentaram cárie no período. Quanto à incidência
da doença periodontal, 28 pacientes apresentam
zero de doença periodontal. Isto mostra que a do-
ença periodontal teve uma acentuada diminui-
ção de incidência durante estes 3 anos, e a cárie
e a gengivite foram diminuídas. Tais resultados,
provavelmente, se devem ao ensino educacional
e a informações trocadas com esses pacientes;
onde a boa higienização proposta, diminuiu a pla-
ca bacteriana, demonstrando ser a informação e
a motivação do paciente imprescindíveis na pre-
venção.

Em odontologia é quase impossível separar de-
sinteresse e desinformação. Essas palavras cami-
nham paralelas, principalmente na classe social
mais carente, sendo que a falta de informação e a
baixa renda salarial provocam o desinteresse qua-
se que total pelo tratamento dentário. Infelizmen-
te, a população só se preocupa com a estética, não
dando valor à saúde bucal. O problema é econô-
mico e afeta uma grande escala da população.

Os recursos gastos numa boa higienização bu-
cal, devido ao seu alto custo, podem ser usufruí-
dos apenas por uma minoria. Acrescenta-se a isso
a dificuldade que a população mais carente en-
contra para um atendimento odontológico, procu-
rando o cirurgião-dentista apenas quando sente
dor e não com o intuito de se instruir a respeito
de uma manutenção da higiene bucal. Mesmo nos
centros de saúde e em faculdades, onde o atendi-
mento é gratuito, existe uma desistimulação por
parte do paciente, devido à demora no atendimen-
to e ao difícil acesso aos mesmos.

Deve-se lembrar ainda que a educação para a
saúde bucal tem sido negligenciada por parte do
agente transformador de atitudes. O cirurgião-den-

tista, a nosso ver, tem visão profissional voltada
para o setor curativo e não preventivo, cabendo a
ele essa parcela de interesse em educar o seu
cliente. Por outro lado, existe também a falta de
direcionamento para esse trabalho no setor pú-
blico.

Um outro aspecto importante dentro desse qua-
dro de desinformação é a falta de interesse do Es-
tado em propagar as reais necessidades de pre-
venção, higienização bucal e o tratamento
odontológico em si. O que ocorre na verdade é que
no Brasil, infelizmente, não há uma
conscientização, por parte da população e dos
governantes, da real necessidade da saúde bucal,
ou seja, da seriedade com que um tratamento
odontológico deve ser realizado. Assim sendo, a
população em geral vê o tratamento odontológico
como uma necessidade secundária, buscando nele
apenas o alívio de sua dor.

Devemos desenvolver ações coletivas e indivi-
duais, esclarecendo a população sobre os métodos
e meios alternativos de que hoje se dispõe para
uma boa prevenção, e também sensibilizar as ins-
tituições governamentais responsáveis pela pro-
moção da saúde. É preciso elaborar programas pre-
ventivos para a modificação de hábitos, levando a
população a reconhecer que gastos com tratamen-
tos curativos são caros, recuperam só em parte o
dano causado e não impedem a proliferação da
cárie.

No Brasil a higienização bucal é extremamen-
te deficiente, visto que grande parte da população
não tem conhecimento dos métodos básicos, uti-
lizando apenas a escova de dentes. Nestes casos,
a informação influenciaria bastante no tratamen-
to, já que, mesmo as pessoas que recebem algu-
mas informações, não se dispõem a utilizá-las, con-
siderando-as como atitudes supérfluas. A nosso
ver, no Brasil deveria ser feito, seria uma campa-
nha de divulgação dos métodos odontológicos pre-
ventivos sobre a importância de cuidar da saúde
bucal e investir numa assistência odontológica efi-
ciente, capaz de atender todas as pessoas que dela
realmente necessitam.

Devemos relembrar as décadas de 60 e 70,
quando as teorias do capital humano ganharam
prestígio internacional e, diante de bons resulta-
dos dos projetos pilotos em comunidades caren-
tes, a educação chegou a ser considerada a pana-
céia para quase todos os males sociais. As pesso-
as não eram pobres ou desnutridas porque a soci-
edade era injusta, mas sim porque não sabiam
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aproveitar o valor nutritivo dos alimentos alter-
nativos, disponíveis na mãe-natureza (BRASIL1).
Assim, bastaria educá-los, informá-los para que
modificassem os seus hábitos.

A educação/informação odontológica gera a
prevenção, motivando o indivíduo a ter maior in-
teresse pela saúde bucal. Prevenir tem sido a pa-
lavra de ordem da Odontologia brasileira, palavra
esta que também pode significar uma missão sui-
cida, isso porque, ficando as bocas mais saudá-
veis, menos dentistas são necessários. Segundo
FERREIRA2, esta é a missão da Odontologia: ga-
rantir a saúde e não preservar a doença; além do
mais, existem outras especialidades na área
odontológica.

CONCLUSÕES

Diante dos resultados obtidos, pode-se concluir
que:
1 - O programa de higienização bucal tem como

causas o problema econômico, que afeta gran-
de parte da população, somado a uma divulga-
ção deficiente dos métodos adequados para sua
execução, e à desmotivação por parte dos paci-
entes.
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2 - A educação/informação gera a prevenção, mo-
tivando o indivíduo a ter um maior interesse
pela saúde bucal.

Considering the popular idea of the odontological treatment only as a pain reliever, this paper has the
objective of data achievement to appoint the reasons why people neglect bucal hygiene. The data were
achieved with the professors, students and patients from UNIMAR (clinic of odontology course of Marília).
At the same time, for 3 years, in a private clinic, an educational and preventive program was developed to
guide the patients to the right bucal cleanliness.
According to the conditions of work and their results, it’s evident that the bucal cleanliness problem is
closely related to economic problems, lack of information and motivation and it concludes that the educational
and preventive program can motivate people to do the right bucal cleanliness and prevention.

UNITERMS: Bucal cleanliness; Information; Education.
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IMPLANTE HOMÓGENO DE MATRIZ DENTINÁRIA CONSERVADA
EM GLICERINA A 98%. ESTUDO MICROSCÓPICO EM TECIDO

CONJUNTIVO SUBCUTÂNEO DE RATO

DEMINERALIZED HOMOGENOUS DENTIN MATRIX PRESERVED
IN GLYCEROL 98% IMPLANTED IN SUBCUTANEOUS TISSUE.

MICROSCOPIC STUDY IN RATS

Tetuo OKAMOTO *
Karina Helga Leal TÚRCIO **

Tatiana Yumi YOSHINO **
Idelmo Rangel GARCIA JÙNIOR ***

Célia Tomiko Matida Hamata SAITO ****
Fábio Yoshio TANAKA *****

Alguns trabalhos relatam as propriedades osteoindutoras da matriz dentinária bem como a boa qualidade da glicerina
como meio de preservação de tecidos. No presente trabalho foi avalizado o resultado do implante de matriz dentinária
homógena preservada em glicerina a 98% em tecido conjuntivo subcutâneo de rato. Para tanto foram empregados 16
ratos, dos quais 4 serviram para fornecer a matriz dentinária. Nos 12 animais foram realizadas a depilação da região
dorsal e anti-sepsia com solução de polivinilpirrolidona iodada a 1%. A seguir foi realizada uma incisão dorsal e
divulsão no tecido conjuntivo subcutâneo de ambos os lados da incisão. Foi realizado o implante de matriz
dentinária conservada em glicerina em ambos os lados da incisão. Decorridos 10, 20, 30 e 60 dias após o implante,
os animais em número de 3 para cada período foram sacrificados e as peças contendo o implante, após
processamento laboratorial de rotina, incluídas em parafina. Os cortes obtidos foram corados em hematoxilina
e eosina para estudo microscópico. Os resultados obtidos mostram que a matriz dentinária é parcialmente
reabsorvida e substituída por tecido ósseo neoformado.

UNITERMOS : Implante homógeno; Matriz dentinária; Glicerina.
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Os enxertos e implantes são comumente reali-
zados com o objetivo de prevenir ou corrigir defei-
tos ósseos crâneo-faciais melhorando as condições
morfofuncionais deste tecido. Os defeitos ósseos
ocasionados por traumas, neoplasias ou infecções
geralmente não reparam espontaneamente e quan-
do isso ocorre, nem sempre reproduzem-se total-
mente a forma e a função da maxila ou mandíbula.

Por outro lado, as lacunas decorrentes de am-
plas ostectomias no esqueleto facial necessitam de
enxertos ou implantes para estabilizar os segmen-
tos8,14.

Sob o ponto de vista da aceitação biológica, em
função da superior compatibilidade tecidual, o me-

lhor material de enxerto ou transplante é o
autógeno. Entretanto, quando são utilizados enxer-
tos autógenos, existe a necessidade de ato cirúrgi-
co adicional para a remoção do material, criando
uma ferida cirúrgica cujo pós-operatório pode ser,
sob o ponto de vista clínico, mais desconfortável para
o paciente do que a intervenção cirúrgica para a
correção da deformidade8,10,13,16. Por outro lado, nos
enxertos homógenos, além da obtenção do enxerto,
há necessidade de meios para sua conservação.
Desta forma, bancos de enxertos são criados para
viabilizar meios de conservação que venham faci-
litar o uso de tecidos em condições de serem utili-
zados como implantes biológicos.
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Essas dificuldades, no entanto, não devem im-
pedir a utilização de enxertos autógenos ou
homógenos, quando a sua aplicação estiver
indicada.

Com o advento de novas técnicas, principalmen-
te de regeneração guiada em Periodontia e
Implantodontia, em que pequenas partículas de
material são necessárias, voltou a crescer o inte-
resse pela utilização de materiais aloplásticos e
enxertos ou implantes homógenos e heterógenos,
que permitem a sua utilização sob anestesia lo-
cal17.

O objetivo de obter material de implante ou
enxerto de origem autógena, homógena ou
heterógena que ofereça possibilidade de conserva-
ção sem perda da viabilidade, tem levado os pes-
quisadores a estudarem um número elevado de
substâncias.

A matriz dentinária obtida por meio de proces-
so rápido de desmineralização foi avaliada após
implante em tecido muscular de ratos1. Estudos
experimentais empregando bovinos, macacos e
cães foram realizados para avaliar o poder osteo-
indutor da matriz dentinária2.

Após processo de desmineralização as matri-
zes dentinária ou óssea são constituídas de prote-
ínas morfogenéticas que induzem a diferenciação
de células mesenquimais em condroblastos e te-
cido ósseo3,5,19. Estes estudos preconizam a
desmineralização e posterior congelamento ou
liofilização precedendo o implante.

Por outro lado, dentre os meios químicos de
conservação, a glicerina tem oferecido bons resul-
tados por preservar a integridade celular mesmo
provocando a desidratação tecidual. Assim é que
tecidos como dura-mater, córneas e cartilagem,
são mantidos em glicerina para posterior utiliza-
ção como implante. Estudos tem demonstrado que,
além de bactericida de largo espectro, a glicerina
reduz as propriedades imunológicas dos tecidos
implantados12.

Diante das propriedades osteo-indutoras da ma-
triz dentinária e da comprovada qualidade da
glicerina a 98% como meio de conservação de te-
cidos, abrem-se perspectivas de novos estudos so-
bre material de implantes, justificando-se a rea-
lização deste trabalho em ratos tendo como leito
receptor o tecido conjuntivo subcutâneo.

Assim, é propósito deste trabalho avaliar por
meio de cortes histológicos o resultado do implan-

te da matriz dentinária conservada em glicerina
a 98% em tecido conjuntivo subcutâneo de rato.

MATERIAL  E  MÉTODOS

Para o presente trabalho foram empregados 16
ratos (Rattus norvegicus albinus, Wistar) machos,
com peso variando entre 150 e 200 gramas, dos
quais 4 (quatro) foram destinados para fornecer a
matriz dentinária a ser utilizada no projeto.

Os demais (12 ratos) receberam implantes da
matriz dentinária e foram mantidos durante todo
o período experimental com ração comercial ba-
lanceada*.

Obtenção da matriz dentinária

Para a obtenção da matriz dentinária foram
extraídos os 4 (quatro) primeiros molares (2 supe-
riores e 2 inferiores), removendo-se imediatamen-
te a polpa radicular da raiz mesial por via retró-
grada e os remanescentes do ligamento periodontal
da superfície do cemento. A seguir, os dentes fo-
ram imersos em solução 0,4 Mol de ácido clorídri-
co à temperatura de 5oC a 10oC durante 4 a 5 dias
com trocas da solução a cada 24 horas22. Após a
desmineralização, foi retirada a raiz mesial,
seccionando-se na altura da porção inferior da
coroa dental que foi desprezada juntamente com
as demais raízes. As raízes mesiais obtidas foram
seccionadas transversalmente, com lâmina de bis-
turi, obtendo-se fatias com, aproximadamente,
2mm de espessura. A seguir, foram seccionadas
novamente para possibilitar a obtenção de partí-
culas de matriz dentinária com, aproximadamen-
te, 2mm de diâmetro. Estas foram lavadas em água
destilada, sob constante agitação, para a remoção
do ácido clorídrico residual. A seguir as partículas
foram colocadas em um recipiente estéril conten-
do glicerina a 98%, na qual foram mantidas du-
rante 20 dias para posterior implante.

Procedimentos cirúrgicos para a implantação da
matriz dentinária

Após a anestesia geral com injeção
intraperitoneal de tionembutal sódico* * nos 12
animais, foi realizada a depilação na região dorsal
superior e antissepsia com solução de
polivinilpirrolidona (PVP-I) a 1%. A seguir, foi rea-

* Ração Ativada Produtor, Anderson & Clayton S.A.
** Laboratório Abott do Brasil Ltda.
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lizada uma incisão linear de, aproximadamente,
1cm de extensão com lâmina de bisturi no 15. A
divulsão no nível do tecido conjuntivo subcutâneo
de ambos os lados da incisão foi realizada com
tesoura romba. Em ambos os lados da incisão foi
implantada, no espaço subcutâneo, a partícula de
matriz dentinária conservada em glicerina.

Após a recolocação do retalho em posição, foi
realizada a sutura interrompida com fio de
poliglactina 4-0.***

Obtenção das peças para estudo
histomorfológico

Decorridos 10, 20, 30 e 60 dias após o ato ci-
rúrgico, os animais em número de 3 para cada
período foram sacrificados e as peças contendo o
implante, removidas e fixadas em formalina a 10%.
Após processamento laboratorial de rotina, as pe-
ças foram incluídas em parafina para possibilitar
a microtomia. Os cortes semi-seriados com 6
micrometros de espessura foram corados pela
hematoxilina e eosina para análise microscópica.

RESULTADOS

10  Dias

Decorridos 10 dias, o implante de matriz
dentinária permanece no leito receptor apresen-
tando diferentes características. Assim, em algu-
mas espécimes, o material permanecia na ínte-
gra e em outros apresentava pequenas áreas de
reabsorção notando-se, nas proximidades, nume-

rosos macrófagos. Junto à superfície da matriz sem
reabsorção, nota-se moderada faixa de tecido
cartilaginoso exibindo numerosas células com ca-
racterísticas  de condrócitos (Fig.1). Em alguns pon-
tos este tecido sofre degeneração sendo substitu-
ído por pequenas espículas ósseas neoformadas
(Fig.2). O tecido conjuntivo nas proximidades é rico
em fibras colágenas.

20  Dias

Após 20 dias, todos os espécimes mostravam
áreas de reabsorção da matriz dentinária mais
pronunciadas que aquelas observadas no estágio
anterior (Fig. 3 e 4). Algumas células
multinucleadas podiam ser evidenciadas na  área
de reabsorção e o tecido conjuntivo nas proximi-
dades era bem vascularizado e rico em fibroblastos.
Pequenas trabéculas ósseas neoformadas podiam
ser observadas junto ao material de implante (Fig.3
e 4) notando-se nas adjacências, células com ca-
racterísticas de osteoblastos.

30  Dias

Decorridos 30 dias, a matriz dentinária sobre
reabsorção apresentava-se mais intensa que
aquela observada no estágio anterior. Entretan-
to, boa parte do implante encontrava-se presente
em quase todos os espécimes. Por outro lado,
notava-se maior quantidade de tecido ósseo
neoformado que geralmente encontrava-se em
contato com a superfície dentinária. Observavam-
se, ainda, áreas de reabsorção com presença de
algumas células multinucleadas.

Figura.1 - 10 dias. Superfície dentinária com pequena reabsorção (seta)
e mostrando tecido cartilaginoso (seta) em contato com as bordas do
material. HE. Original, 160x. Figura 2 - 10 dias. Áreas com degeneração dos condrócitos e substitui-

ção por pequenas espículas ósseas neoformadas (setas). HE. Original,
160x.

*** ETHICON, Johnson & Johnson.
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60  Dias

60 dias após o ato cirúrgico, o material acha-
va-se parcialmente reabsorvido. Quando compa-
rado ao estágio anterior, a reabsorção era mais
pronunciada e as áreas reabsorvidas achavam-

se substituídas por trabéculas ósseas
neoformadas (Fig.5 e 6). Nas bordas destas
trabéculas ósseas, evidenciavam-se células com
características de osteoblastos (Fig.5) e a presen-
ça de tecido conjuntivo bem vascularizado e pou-
co organizado.

Figura 3 - 20 dias. Áreas de reabsorção da matriz dentinária (seta) e presen-
ça de pequenas trabéculas ósseas neoformadas (seta). HE. Original, 160x.

Figura .4 - 20 dias. Áreas de reabsorção da matriz dentinária (seta) e
presença de pequenas trabéculas ósseas neoformadas (seta). HE. Origi-
nal, 160x.

Figura .5 - 60 dias. Reabsorção mais pronunciada da matriz dentinária
substituída por trabéculas ósseas neoformadas mostrando células com
características de osteoblastos (seta). HE. Original, 160x.

Figura 6 - 60 dias. Área de reabsorção da matriz dentinária substituída
por trabéculas ósseas neoformadas. HE. Original, 160x.

DISCUSSÃO

Foi estudado no presente trabalho, o implante
de matriz dentinária desmineralizada conservada
em glicerina a 98% no nível do tecido conjuntivo
subcutâneo de rato.

O tecido conjuntivo subcutâneo é uma área
considerada como adequada quando se pretende
avaliar a reação do organismo a diferentes mate-
riais. No presente estudo, foi realizado o implante
da matriz dentinária com o objetivo de comprovar
a possível atividade osteoindutora do material em
estudo.

Por outro lado, a glicerina a 98% foi utilizado
como conservante tecidual por mostrar-se eficaz e
adequada no tratamento de matriz óssea, córnea,
dura-mater, cartilagem e outros, sem comprome-
ter a integridade e a textura dos tecidos 4,6,9,12,15,21.

Quanto ao processo de obtenção da matriz
dentinária utilizado neste estudo, baseou-se no
ciclo de descalcificação por meio de HCl a 0,4 Mol
por um período de 72 horas a uma temperatura de
5 a 10º graus centígrados6. Os processos mais uti-
lizados para obtenção e conservação da matriz ós-
sea são a descalcificação, e a liofilização com pos-
terior congelamento7,11.
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Os resultados obtidos no presente trabalho mos-
tram que, inicialmente, ocorre a formação de te-
cido cartilaginoso na superfície da matriz
dentinária desmineralizada. A seguir, os
condroblastos ou condrócitos sofrem processo de
degeneração e os espaços originados são, posteri-
ormente, ocupados por tecido conjuntivo e tecido
ósseo neoformados respectivamente. Simultane-
amente ocorre a reabsorção parcial da matriz
dentinária, cujos espaços são, progressivamente,
preenchidos também por tecido ósseo neoformado.

Assim, todas as características observadas neste
estudo indicam que houve junto ao implante de
matriz dentinária, o processo de osteoindução.

Ao que tudo indica, a matriz dentinária
desmineralizada deve apresentar, estruturalmen-
te, as mesmas características da matriz óssea
desmineralizada. Desta forma, após o processo de
descalcificação, a dentina perde quase a totalidade
da parte mineral, permanecendo a sua parte orgâ-
nica composta de glicoproteínas, proteoglicanas e
colágeno6,18.

A presença destas proteínas em concentrações
adequadas no nível do tecido conjuntivo subcutâ-
neo estimula o organismo a iniciar o processo de
neoformação óssea, como resultado de uma série
de interações entre fatores de crescimento

sistêmicos e locais, componentes hormonais e
protéicos e neurotransmissores, o qual termina
com a deposição de minerais como cálcio e
fosfato6,20,23.

Estas proteínas foram identificadas em matriz
óssea desmineralizada e os estudos demonstram
a capacidade das mesmas em induzir a diferenci-
ação de células mesenquimais, gerando uma res-
posta osteoindutora. Foram reconhecidas muitos
tipos de proteínas osteoindutoras e a proteína
morfogenética óssea é apenas uma delas. Todas
estas proteínas podem ativar as células precurso-
ras ou totipotentes que têm
capacidade de se diferenciar
em osteoblastos.

CONCLUSÕES

Dentro das condições
estabelecidas no presente
trabalho, é possível concluir
que a matriz dentinária
desmineralizada, quando
implantada no nível do teci-
do conjuntivo subcutâneo de
rato, comportou-se como ma-
terial osteoindutor.

Tetuo Okamoto, Professor
Titular da Disciplina de Ci-
rurgia do Curso de Ciências
Odontológicas da UNIMAsR,
Marília-SP, Brasil.

There are several papers about the osteoinductive properties of the dentin matrix as well as the good quality
of glycerol for preservation of the cells integrity. The purpose of this paper to evaluate, histologically, the
subcutaneous tissue reaction in contact with homogeneous dentin matrix preserved in glycerol. Sixteen rats
were used and four animals supplied the dentin matrix in this study.In twelve animails the the back region
was prepared through depilation and topical application of I-PVP. After the incision, bilaterally divultion of
the subcutaneous tissue was done and the demineralized homogen dentin preserved in glycerol was implanted
in each side of the divultioned tissue. Three animals were sacrificed at 10, 20, 30 and 60 postoperative
days. The implant with soft tissue underwent the histologic preparations and was stained with hematoxylin
and eosin. The results demonstrated that the demineralized homogen dentin is partially reabsorbed and is
substituted by new bone tissue.

UNITERMS : Homogenous implants; Dentin matrix; Glycerol.
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INFLUÊNCIA DE PINOS DENTINÁRIOS NA RESISTÊNCIA ADESIVA DE
RESTAURAÇÕES EM DENTES ANTERIORES FRATURADOS*

INFLUENCE OF DENTINARY PINS IN THE ADHESIVE RESISTENCE OF ANTERIOR
FRACTURED TEETH RESTORATIONS.

Expedito Machado de, FARIA**
José, MONDELLI***

Foram analisadas três variáveis com a finalidade de verificar o efeito da inclusão de dois pinos na resistência à
fratura de retenções adesivas: 1) restaurações sem condicionamento ácido + 2 pinos rosqueados; 2) restaurações
adesivas + 2 pinos rosqueados e 3) restaurações adesivas sem pino. Os resultados demonstraram que a presença de
pinos na condição 1 proporcionou resistência estatisticamente inferior às demais condições. As restaurações adesi-
vas são superiores àquelas feitas somente com pinos ou com ataque ácido.

UNITERMOS: Pinos dentinários; Restaurações adesivas; Fraturas dentárias.

* Resumo de Dissertação apresentada à Faculdade de Odontologia de Bauru-USP para obtenção do título de Mestre em Odontologia - Área de Dentística.
** Mestre em Odontologia, Área de Dentística, pela FOB-USP. Bolsista da CAPES - Coordenação de aperfeiçoamento de nível superior.
*** Professor Titular do Departamento de Dentística da FOB-USP, e orientador da pesquisa.

INTRODUÇÃO

As restaurações de fraturas de ângulo e das le-
sões de Classe IV em dentes permanentes de paci-
entes jovens e adultos constituem um dos maio-
res problemas da odontologia restauradora.

Após o desenvolvimento da técnica do ataque
ácido à superfície do esmalte e o advento do siste-
ma restaurador adesivo, a restauração de dentes
fraturados ou com lesões de Classe IV, que era
considerada, até pouco tempo atrás, um procedi-
mento temporário, pode ser considerada perma-
nente, desde que exista um suporte adequado de
esmalte ao redor da restauração (BISGA4;
ROBERTS; MOFFA20; STAFFANOU25), requerendo
apenas controle ou reparos eventuais
(BUONOCORE; DAVILLA6; BUONOCORE5;
GOLDSTEIN13; SIMONSEN23; HINDING14;
JORDAN15; STARKEY; AVERY26; WARD et al29).

Existem vários tipos de preparos para fraturas
de ângulo de dentes anteriores permanentes, clas-
sificados por GALAN JR. et al.11 de tipos I a VI, em
decorrência de sua forma e extensão.

Já as restaurações do tipo IV originadas de le-
sões cariocas são mais críticas, necessitando aná-
lise dos princípios mecânicos aplicáveis à forma
de retenção nessas cavidades, consideradas por

MONDELLI et al.18, 1984; MONDELLI17, 1996; ROLA
et al.21, 1980. Em função disso, os preparos
cavitários de classe IV podem necessitar de dife-
rentes tipos e formas de retenções adicionais,
como: retenções mecânicas internas; pinos metá-
licos retidos em dentina; ataque químico das pa-
redes de esmalte com ácido, particularmente útil
quando usado para restaurar dentes anteriores
fraturados ou cariados, pela vantagem de diminuir
ou eliminar completamente a necessidade de re-
moção de estrutura dentária sadia interna para
conseguir retenção.

A utilização de um ou mais pinos em Dentística
Restauradora representa um prolongamento adi-
cional da restauração dentro de um orifício feito
em dentina, com o propósito de melhor reter a res-
tauração do dente. A forma, o número e a localiza-
ção dos pinos dependem fundamentalmente da
extensão do preparo cavitário, do volume vestíbu-
lo-lingual e da posição do dente no arco.

A técnica mais indicada na literatura e empre-
gada atualmente para a restauração das cavida-
des de Classe IV e fraturas de ângulo associa o
condicionamento ácido do esmalte e o tratamento
da dentina com adesivos para promover a ligação
entre resina composta e estrutura dentária. Exis-
te uma certa resistência em usar pinos metáli-
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cos em dentina porque eles promoveriam inúme-
ros riscos (perfuração da câmara pulpar e/ou
periodonto, respostas inflamatórias da polpa, trin-
cas ou rachaduras na dentina), além de ser uma
técnica operatória mais problemática (FELTON et
al.10 1991; SCHUCHARD; REED22, 1973) e de difícil
disponibilidade no comércio odontológico nacional.

Além disso, controvérsias sobre a eficiência dos
pinos em aumentar a retenção de restaurações
também existem na literatura especializada, como
salientam DARVENIZA7, 1987; DIETZ; MESKO9,
1980; SMALES24, 1991; TYAS27, 1990, enquanto
ATTIN et al.2, 1994, verificaram aumento na re-
tenção e resistência à fratura de restaurações
quando se associam o sistema adesivo e os pinos
dentinários cobertos por adesivo opaco.

Considerando estes aspectos, o objetivo do es-
tudo foi investigar se o emprego de pinos
dentinários aumenta a resistência do deslocamento
de restaurações em preparos do tipo IV, de GALAN
JR. et al.11, submetidos a carregamentos em ân-
gulo de 90º, nas seguintes condições:

GRUPO 1: restaurações adesivas + 2 pinos
rosqueados;

GRUPO 2: restaurações adesivas sem pinos,
com 10 corpos de prova para cada grupo.

MATERIAL E MÉTODOS

Preparo dos corpos-de-prova
Trinta (30) incisivos ântero-inferiores hígidos de

bovinos foram selecionados e armazenados em
frascos de vidro contendo solução isotônica de
cloreto de sódio a 0,9%, com 0,1% de cristais de
timol, e depois incluídos por suas raízes em resina
plástica (Crystic 191, 10g; Acelerador de cobalto,
2 gotas; catalizador meck, 4 gotas; pó de resina
acrílica a.t. marca clássico incolor, 15 g.), confor-

me formulação desenvolvida por ARAÚJO; CHIODI
NETTO1, a qual não libera calor exotérmico de
polimerização. Optou-se por empregar dentes bo-
vinos com base na pesquisa de NAKAMICHI;
IWAKU; FUSAYAMA19, pela similaridade com den-
tes humanos, quanto à resistência adesiva do es-
malte e dentina, além da dificuldade de se conse-
guirem dentes humanos extraídos hígidos e na
quantidade necessária.

Técnica de preparo cavitário

Com pontas diamantadas da KH Sorensen, nú-
mero 4138, trabalhando em alta rotação e refrige-
ração com jatos de água/ar, as coroas dos dentes
foram seccionadas até a altura do terço médio, no
sentido inciso-cervical, simulando uma fratura de
ângulo do tipo IV (Figura 1) . Um bisel côncavo de
1,0 mm de extensão foi determinado com ponta
diamantada número 3118 ao longo de toda a área
periférica marginal (Figura 2).  Em 20 dentes fo-
ram rosqueados 2 pinos nos terços mesial e distal
para dentro da junção amelodentínária e no centro
da extensão vestíbulo-lingual do preparo (Figura 3).

Os orifícios foram executados com broca tipo
trépano (“spiral drill”) que acompanha o conjunto
“pin lock” da Whaledent Internacional, girando a
baixa velocidade e refrigerado a ar. A broca giran-
do era pressionada até que seu limitador de pene-
tração alcançasse a dentina, estabelecendo assim
um orifício com 2 mm de profundidade. Nesses
orifícios executados em dentina os pinos eram
rosqueados lentamente (Figura 4), (1/4 de volta
por vez), e quando atingiam o limite de penetra-
ção “stop” ou apoio em dentina, eles se fratura-
vam no local onde existe estrangulamento.

Figura 1– Classificação das fraturas coronárias de dentes anteriores em
seis tipos, de acordo com a extensão, técnica de preparo e restauração. Figura 2 – Vista aproximada por incisal, onde se percebem as perfura-

ções para abrigar os pinos por rosqueamento e o bisel periférico.
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Técnica de restauração

As restaurações foram realizadas de acordo com
as condições pré-estabelecidas para os vários gru-
pos e segundo a seqüência constante das instru-
ções do fabricante do sistema restaurador adesivo:

GRUPO 1: aplicação do sistema adesivo (One
Step);

GRUPO 2: aplicação da resina (Aelitefil).
Os corpos-de-prova (base de resina/dente/res-

tauração) após o acabamento e polimento foram
armazenados por 72 horas em saliva artificial,
numa estufa regulada a 37º C, período este suge-
rido e empregado por ATTIN et al.2 (Figura 4).

Ensaios

Após 72 horas, as restaurações foram subme-
tidas a carregamento axial de compressão numa
máquina de ensaios universal Kratos, modelo K
500/2000, fabricada Brasileira; o carregamento
axial de compressão foi 3 mm de diâmetro, acoplado
na extremidade inferior de um ponteiro de bronze
rosqueado por seu extremo superior na platafor-
ma da máquina de ensaios (Figura 5).

A velocidade de aproximação foi de 0,5 mm/
minuto até o deslocamento da restauração, cujos
valores eram registrados automaticamente no
mostrador digital da máquina de ensaios.

Figura 3 – Bisel executado com 1 mm de extensão e pinos rosqueados na
união do terço médio com a mesial e a distal.

Figura 4 – A) dente bovino incluído por sua raiz no anel de plástico com
resina especial que não desenvolve calor exotérmico; B) dente prepara-
do com dois pinos paraser restaurado; C) dente restaurado.

Figura 6 –  Dispositivo com o corpo-de-prova e célula de carga fixados do
dinamômetro.

Figura 5 – Corpo-de-prova (base cilíndrica de resina/dente/restaura-
ção) em posição de 90º para ser submetido ao teste de compressão por
meio do conjunto haste de bronze (dispositivo com sistema de engrena-
gem (Figura 6)) / máquina que o carregamento incidisse de lingual para
vestibular sobre um local padronizado.

Os resultados obtidos foram tabulados e sub-
metidos à análise estatística.



52

Revista Ciências Odontológicas FARIA et al.

Tabela 2 – Resistência adesiva de restaurações com dois pinos e com ataque ácido em fratura de ângulo do tipo IV (valores em Kgf).

Nº do Experimento Data confecção Data realização Resistência Tipo de Fratura
corpo Prova do Teste (Kgf)

01 14/10/96 17/10/96 38,6 Adesiva
02 14/10/96 17/10/96 38,0 Combinada
03 14/10/96 17/10/96 36,0 Adesiva
04 21/01/97 24/01/97 38,8 Combinada
05 21/01/97 24/01/97 36,8 Combinada
06 21/01/97 24/01/97 37,6 Adesiva
07 21/01/97 24/01/97 40,8 Combinada
08 21/01/97 24/01/97 39,9 Combinada
09 21/01/97 24/01/97 39,0 Combinada
10 21/01/97 24/01/97 36,5 Adesiva

Média = 38,20
Desvio-Padrão: 1,52

Tabela 1– Resistência adesiva de restaurações com dois pinos e sem ataque ácido em fraturas de ângulo do tipo IV (valores em Kgf).

Nº do Experimento Data confecção Data realização Resistência Tipo de Fratura
corpo Prova do Teste (Kgf)

01 16/12/96 19/12/96 14,2 Adesiva
02 16/12/96 19/12/96 14,0 Adesiva
03 16/12/96 19/12/96 12,6 Adesiva
04 16/12/96 19/12/96 14,1 Adesiva
05 16/12/96 19/12/96 12,6 Adesiva
06 21/01/97 24/01/97 14,1 Adesiva
07 21/01/97 24/01/97 14,5 Adesiva
08 21/01/97 24/01/97 16,8 Combinada
09 21/01/97 24/01/97 14,5 Adesiva
10 21/01/97 24/01/97 14,4 Adesiva

Média = 14,18
Desvio-Padrão: 1,35

Tabela 3 – Resistência adesiva de restaurações com ataque ácido e sem pino em fratura de ângulo do tipo IV (valores em Kgf).

Nº do Experimento Data confecção Data realização Resistência Tipo de Fratura
corpo Prova do Teste (Kgf)

01 14/10/96 17/10/96 28,3 Adesiva
02 14/10/96 17/10/96 30,4 Adesiva
03 14/10/96 17/10/96 31,5 Coesiva R
04 21/01/97 24/01/97 32,8 Combinada
05 21/01/97 24/01/97 33,1 Combinada
06 06/12/96 09/12/96 32,4 Combinada
07 06/12/96 09/12/96 29,0 Coesiva
08 06/12/96 09/12/96 35,2 Adesiva
09 06/12/96 09/12/96 32,8 Combinada
10 06/12/96 09/12/96 34,0 Combinada

Média = 31,95
Desvio-Padrão: 2,16
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Tabela 4 – Análise de variância.

Fonte de Variação Soma Graus de liberdade Média

Entre grupos 195,3125 1 195,3125
Inter grupos 63,26501 18 3,514723
Total 258,5775 19

F = 55,5
P = 1%

RESULTADOS E DISCUSSÃO

As restaurações realizadas com a inclusão de
dois pinos sem condicionamento ácido e com ade-
sivo demonstrará predominância de fratura adesi-
va, desde que apenas um caso apresentou fratura
combinada (adesiva e coesiva); por outro lado, as
restaurações com ataque ácido e adesivo com e sem
pinos apresentaram fratura tanto coesiva quanto
adesiva após o teste de carregamento lingual.

Essas ocorrências demonstram claramente a
comprovada eficiência do condicionamento ácido
em aperfeiçoar a ligação adesiva dos procedimen-
tos restauradores deste tipo. Um aspecto interes-
sante e que chamou atenção foi que em muitos
casos a fratura coesiva ocorreu no dente e no ma-
terial da restauração, em função talvez do efeito
do condicionamento ácido, que possibilitou uma
ligação adesiva mais firme e fez com que a restau-
ração e a estrutura dentária se fraturassem antes
do deslocamento da restauração. Isto faz pensar
que a força de deslocamento foi superior ao que
seria necessário para uma restauração resistir em
condições de oclusão equilibrada que, segundo
AYRES3, seria de aproximadamente 23 libras ou
10Kg.

Os resultados da análise de variância (critério
e nível de significância determinado a 5%) demons-
traram que os valores obtidos para os três grupos
foram estatisticamente significantes entre si. Ob-
servou-se que o emprego da restauração apenas
com pinos e sem condicionamento ácido (média =
14,18 Kgf) não possibilitou retenção adequada,
sendo inferior estatisticamente aos resultados ob-
tidos quando se utilizou o sistema adesivo após
condicionamento ácido (média = 31,95 Kgf), tal
como ocorreu na maioria das condições testadas
por AYRES3, com a exceção do preparo com ombro,
desse autor, no qual o condicionamento ácido ou
2 pinos metálicos apresentavam as mesmas mag-
nitudes de retenção. Todavia, quando se empre-
garam o condicionamento ácido e os pinos (média

= 38,20 Kgf), o efeito dessa associação apareceu
de forma significante em relação aos demais gru-
pos. Esses resultados estão de acordo com as pes-
quisas de ATTIN et al.2 , e de DIETZ; MESKO9, que
verificaram o aumento na resistência à fratura e
ao deslocamento, respectivamente, de restaura-
ções Classe IV com o emprego de pinos metálicos.
Vêm de encontro à resultados de LIBERMAN,
GORFIL; BEM-AMAN16 e de ROLA et al.21, que ob-
servaram diminuição de influência marginal com-
provando as opiniões de SMALES24 E YATES;
HEMBREE28 e D’HAWERS8 afirmaram que o uso de
pinos em restaurações de dentes anteriores fra-
turados contribui para melhorar este tipo de pro-
cedimento. Os resultados obtidos nesta pesquisa
divergem dos encontrados por SIMONSEN;
KRAIRY23, principalmente por estes autores terem
estudado a resistência à fratura e não ao desloca-
mento.

Considerando que a utilização de dois pinos em
restaurações adesivas de fratura de ângulo do tipo
IV apresentou significância estatística, este pro-
cedimento poderá ser indicado em algumas situa-
ções clínicas especiais que exigem recursos
retentivos adicionais. Como exemplo, podem ser
citados dentes de pacientes idosos nos quais ocorre
maior número de falhas de restaurações de classe
IV, devido talvez à maior calcificação, caso no qual
o esmalte se torna menos reativo. Aliás, SMALES24

em 1991 verificou uma maior ocorrência de fa-
lhas de restaurações de classes III e IV em paci-
entes idosos. Outro caso seria quando a restaura-
ção é submetida a sobrecargas oclusais, devido a
bruxismo e falta de contenção posterior.

Uma outra constatação importante foi que os
pinos aqui empregados, por possuírem um
limitador de penetração durante seu
rosqueamento na dentina, não transmitem
estresse às paredes dentinárias. Desta forma, não
provocam  microfraturas, que exigiriam uma téc-
nica operatória mais cuidadosa, como alegaram
alguns autores citados por GALINDO14.

Influência de pinos dentários da resistência adesiva...
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Finalmente, pode-se afirmar que a utilização
de pinos dentinários constitui um artifício
retentivo útil em casos especiais e pode restau-
rações de classe IV e/ou fratura de ângulo, esti-
mada por SMALES24  em apenas 4 anos.

CONCLUSÕES

Com base nos resultados da análise estatística
aplicada aos valores obtidos nas condições expe-
rimentais estabelecidas, concluiu-se:
1) a presença de pinos em restaurações de resi-

na composta com adesivo e sem condicio-
namento ácido proporcionou resistência
adesiva estatisticamente inferior às restaura-
ções cujos preparos foram previamente con-

dicionados com ácido
fosfórico com ou sem pi-
nos metálicos;

2) as restaurações adesivas
com 2 pinos dentinários
e ataque ácido do esmal-
te apresentaram reten-
ção (resistência ao des-
locamento sob esforços
axiais de compressão)
estatisticamente superi-
or àquelas confecciona-
das somente com pinos
ou com condicionamen-
to ácido.

Expedito Machado de Faria,
Mestre em Odontologia, na
Área de dentística pela facul-
dade de Odontologia de
Bauru, da Universidade de
São Paulo.

This study analyses three variables prepared in bovine teeth: 1) restorations with no acid etching + 2
threaded pins; 2) adhesive restorations plus 2 threaded pins and 3) adhesive restorations without pins. The
results showed that the presence of pins in condition 1 caused a resistence statistically inferior to the other
conditions. Adhesive restorations are superior to those made only with pins or acid etching.

UNITERMS: Dentinary pins; adhesive restorations; dental fractures.
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COMPORTAMENTO DA POLPA DE DENTES DE CÃES APÓS CAPEAMENTO E
PULPOTOMIA COM O SANKINO TIPO II

BEHAVIOUR OF DOG’S DENTAL PULP AFTER PULP CAPPING AND
PULPOTOMY WITH SANKINÒ II

Roberto Holland*
Valdir de Souza*

Mauro Juvenal Nery**
José Arlindo Otoboni Filho**

Pedro Felício Estrada Bernabé**

Vários materiais tem sido empregados na proteção direta da polpa dental. Dentre eles a hidroxiapatita e os fosfatos
de cálcio têm sido objeto de alguns estudos. Contudo, os resultados divulgados são muito contraditórios. O
propósito deste estudo foi de estudar o comportamento da polpa dental exposta, protegida com o produto
SankinÒII, um material à base de fosfato tricálcico e hidroxiapatita. Polpas de dentes de 2 cães foram
expostas experimentalmente ou submetidas à pulpotomia e protegidas com o referido produto. Noventa dias
após o tratamento as peças foram removidas e processadas para análise histomorfológica. Os dados obtidos
mostraram resultados ruins, com polpas inflamadas ou necrosadas, sem ponte de dentina.

UNITERMOS: Polpa dental; Capeamento; Pulpotomia; Fosfato tricálcico; Hidroxiapatita.

* Professores do Curso de Pós-Graduação em Clínicas Odontológicas da UNIMAR, Marília – SP, Brasil.
** Professores da Faculdade de Odontologia da UNESP,  Araçatuba – SP, Brasil

INTRODUÇÃO

A hidroxiapatita e alguns fosfatos de cálcio têm
sido empregados experimentalmente, como uma
alternativa à utilização do hidróxido de cálcio, na
proteção direta do tecido pulpar. Uma das primei-
ras experimentações com esses materiais foi de-
senvolvida em dentes de macacos por HELLER et
al.7 (1975). Eles fizeram pulpotomias e protegeram
o remanescente pulpar com fosfato tricálcico
cerâmico, com partículas de 149 µm, tendo o
hidróxido de cálcio como controle. Notaram me-
lhores resultados com o emprego do fosfato de
tricálcico. No entanto, o tecido duro depositado era
representado por calcificações aberrantes
entremeadas de vasos sangüíneos. Os autores
questionam sobre a dificuldade a ser superada
diante da necessidade futura de um tratamento
endodôntico. Esse mesmo produto foi posterior-
mente testado também em dentes de macacos, por
BOONE; KAFRAWY,3 em 1979.  Esses autores no-
taram que 45% das polpas necrosaram. Em casos
de presença de pontes, elas eram incompletas e

com aparência de “queijo  suíço”. Os autores não
recomendam o uso clínico do material. HEYS et
al.8 (1981) expuseram polpas de macacos experi-
mentalmente e as capearam com diferentes mate-
riais, dentre eles o produto Synthos e o fosfato
Tricálcico. Oito semanas após, notaram que a gran-
de maioria dos espécimes exibiu ausência de pon-
te de tecido duro, severa reação inflamatória e al-
guns casos de necrose. Os produtos à base de
hidróxido de cálcio evidenciaram resultados bem
melhores. Já JEAN et al.12 (1988), empregando
fosfato Tricálcico associado à hidroxiapatita, em
dentes de porcos, relatam ter observado ponte de
dentina com deposição mais rápida e mais espes-
sa que a do hidróxido de cálcio. Em 1989,
NOGUCHI13 observou, em dentes humanos,
osteodentina bem compacta como também dentina
tubular, quando era empregada a hidroxiapatita
cerâmica.

Em 1990, FRANK6 estudou o efeito do tamanho
das partículas da hidroxiapatita, quando implan-
tadas em lesões periodontais ou protegendo pol-
pas humanas. O produto estudado possuía as di-



58

Revista Ciências Odontológicas HOLLAND et al.

mensões de 146 a 47 µm ou 38 a 16 µm. Nos den-
tes humanos, o autor notou com as micropartículas
uma calcificação contínua, com a presença parci-
al de dentina tubular. CHOHAYEB et al.5 (1991)
protegeram polpas de cães com fosfato tricálcico,
isolado ou associado ao hidróxido de cálcio. Com
o fosfato tricálcico notou formação de ponte de te-
cido duro, porém com grande infiltrado inflamató-
rio. SOARES14 (1992) protegeu polpas humanas
com hidroxiapatita. Aos 30 dias, de quatro casos
tratados notou formação de tecido duro em ape-
nas um. JABER et al.11 (1992) capearam polpas de
ratos com hidroxiapatita (Osteogen) ou com Dycal.
Notaram em quase todas as polpas formação de
tecido duro, mas pontes completas ou quase com-
pletas ocorreram mais freqüentemente com o
Dycal. Pelo fato de terem observado extensas áre-
as de calcificação distrófica, os autores
contraindicam o emprego do produto.

ARAGONES1 (1993) realizou pulpotomia em
dentes humanos e protegeu os remanescentes
pulpares com hidroxiapatita (10 a 50 µm) em pó
ou em pasta. Aos 40 dias notou formação de uma
matriz de tecido osteodentinário, mais regular no
grupo com pasta. Em alguns casos a matriz
calcificada atingiu as proximidades do terço apical.
YOSHIMINE; MAEDA16 (1995) capearam polpas de
incisivos de ratos com fosfato tetracálcico (7 µm),
usando como veículo o ácido poliacrílico e o ácido
cítrico. Observaram, aos 10 dias, que o material
estimulou a formação de tecido duro. Sugerem sua
utilização como novo tipo de agente capeador.
YOKOSUKA; KAWASAKI15 (1996) capearam polpas
de macacos com fosfato tricálcico, (4 µm) ou
hidroxiapatita (3 µm). Notaram com ambos mate-
riais formação de ponte de tecido duro. HIGASHI;
OKAMOTO10 (1996) fizeram pulpotomias em den-
tes de cães, protegendo as polpas com
hidroxiapatita ou fosfato tricálcico ß em dois ta-
manhos diferentes de partículas (300 e 40 µm).
Com a hidroxiapatita 300 notaram a formação de
barreiras mineralizadas em 8 dos 17 dentes anali-
sados, enquanto que com o fosfato tricálcico 300
ocorreram 11 pontes dentre os 17 espécimes.
Ambos materiais, com partículas de 40 µm, exibi-
ram pontes pobres e inflamação em todos os ca-
sos. Os autores concluem que o tamanho da par-
tícula é um fator importante, pois partículas pe-
quenas não deixam espaço entre elas para a mi-
gração e invaginação de tecido.

Diante do exposto, depreende-se que o assunto
é interessante, porém os resultados da literatura

são bastante contraditórios e dizem alto da neces-
sidade de novos estudos sobre o tema. Esse é o
objetivo deste trabalho.

MATERIAL E MÉTODO

Foram empregados neste trabalho 30 dentes de
2 cães adultos jovens, sem raça definida. Sob
anestesia geral, obtida com solução de nembutal
sódico a 3%, procedeu-se ao polimento coronário
dos dentes em estudo.

Após isolamento absoluto com dique de borra-
cha, os dentes foram submetidos à antissepsia e
preparo de cavidades na borda oclusal dos pré-
molares e face vestibular dos espécimes anterio-
res. As cavidades foram preparadas com pontas
diamantadas movimentadas em alta rotação e
aprofundadas até que, por transparência, a cor
rósea avermelhada da polpa pudesse ser
visualizada. A seguir, com uma broca esférica no 1
expunha-se  o tecido pulpar, suavemente, sem
permitir sua penetração profunda. A hemorragia
decorrente foi contida com abundante irrigação
com soro fisiológico e secagem com bolinhas de
algodão.

A porção exposta do tecido pulpar foi, então,
protegida com uma camada do produto Sankin
tipo II (Sankin Industry Co. Ltda. Osaka – Ja-
pão). Esse material possui a seguinte composi-
ção: pó – fosfato tricálcico 56%; hidroxiapatita
14%; iodofórmio 30%; Líquido – ácido poliacrílico
25% e água 75%.2  Isso feito, a cavidade de aces-
so foi selada com um cimento à base de óxido de
zinco e eugenol.

Para a realização da pulpotomia o acesso à câ-
mara pulpar também foi efetuado pela borda
oclusal nos pré-molares e face vestibular nos den-
tes anteriores. Removido todo o teto da câmara
pulpar, a polpa coronária foi eliminada com o au-
xílio de pontas diamantadas esféricas e curetas
bem afiadas. Controlada a hemorragia por meio
de irrigações com soro fisiológico, o remanescen-
te pulpar foi protegido com uma camada do produ-
to em estudo, sendo a cavidade de acesso também
selada com óxido de zinco e eugenol.

Decorridos 90 dias, os animais foram sacrifica-
dos e as peças removidas para estudo, fixadas em
solução neutra de formalina a 10%. Após
descalcificação em ácido fórmico-citrato de sódio,
os espécimes foram incluídos em parafina, corta-
dos seriadamente com 6 micrometros de espessu-
ra e corados pela hematoxilina e eosina.
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RESULTADOS

Capeamento. Entre os 15 casos de capeamento,
foi observada vitalidade pulpar apenas em 6. Em

nenhum desses casos notou-se formação de pon-
te de tecido duro, mas tão somente neoformação
de dentina nas paredes laterais à área de exposi-
ção (Figuras 1 a 5). Em um dos casos estava pre-
sente um fragmento de dentina na superfície ex-
posta da polpa (Figura 1). Junto a esse fragmento
podiam ser visualizados dentina e odontoblastos
neoformados (Figura 2). Os dentes com polpas vi-
tais exibiam, ainda, intenso processo inflamató-
rio do tipo crônico, estando presentes linfócitos,
plasmócitos e macrófagos (Figuras 3 e 5). Os den-
tes com polpas necrosadas exibiam resíduos des-
se tecido espalhados pela câmara pulpar e canal
radicular (Figura 6). Junto ao periápice do dente,
notou-se intenso processo inflamatório do tipo crô-
nico, dilatação do espaço periodontal,
microabscessos e pequenas áreas ativas ou não
de reabsorção radicular (Fig. 7).

Pulpotomia. Todos os espécimes submetidos
a essa técnica de tratamento exibiram polpas

Figura  1 - Capeamento – Observar polpa vital com inflamação crônica e
fragmento de dentina no local da exposição. Há dentina neoformada nas
paredes laterais à exposição. H.E. 40X

Figura  2 - Maior aumento da figura anterior detalhando dentina tubular
e odontoblastos neoformados junto ao fragmento de dentina. H.E. 200X

Figura  3 - Maior aumento da figura 1 mostrando o intenso infiltrado
inflamatório do tipo crônico presente. H.E. 400X

Figura  4 - Capeamento – Notar ausência de ponte de tecido duro e
dentina neoformada lateralmente. H.E. 40X

Figura  5 - Maior aumento da figura anterior detalhando o infiltrado inflama-
tório do tipo crônico na superfície exposta do tecido pulpar. H.E. 400X
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necrosadas. Na maioria dos casos toda a polpa
estava necrosada, sendo apenas visíveis fragmen-
tos desse tecido espalhados pelo canal radicular
(Figura 8). O espaço periodontal apical estava bas-
tante dilatado e preenchido por intenso processo
inflamatório do tipo crônico, com a presença de
linfócitos, plasmócitos e macrófagos.
Microabscessos também se fizeram presentes,
notadamente próximos aos canais do delta apical
do dente. Reabsorções radiculares, ativas ou não,
foram comumente observadas (Figura 9). Alguns
casos ainda exibiam tecido vital no terço apical
do canal radicular. Esse tecido era constituído por
fibroblastos, vasos sangüíneos hiperemiados e in-
tenso processo inflamatório do tipo crônico (Fi-
guras 10 a 12). Na parte mais superficial desse
tecido havia infiltrado mentrofílico. Os tecidos
periapicais desses dentes exibiram aspecto seme-
lhante ao já descrito para os demais casos (Figu-
ras 10).

DISCUSSÃO

Neste trabalho, a maioria das polpas capeadas
mostrou-se necrosada, enquanto que as que ain-

Figura  6 - Capeamento – Necrose do tecido pulpar. H.E. 40X

Figura  7 - Capeamento – Ápice do mesmo dente da figura anterior. Notar
intenso e extenso processo inflamatório do tipo crônico, microabscesso e
áreas de reabsorções radiculares. H.E. 40X

Figura 10 - Pulpotomia – Aspecto similar ao da figura anterior, contudo,
há tecido vital no terço apical do canal radicular. H.E. 40X

Figura  9 - Pulpotomia – Notar intenso e extenso processo inflamatório do
tipo crônico, microabscessos e reabsorções do ápice dental. H.E. 40X

Figura  8 - Pulpotomia – Necrose total do tecido pulpar. H.E. 40X
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da exibiam vitalidade estavam inflamadas e sem
ponte de tecido duro. Todos os espécimes onde se
efetuou pulpotomia possuíam polpas necrosadas,
parcial ou totalmente. Esses resultados não res-
paldam alguns dos relatos da literatura, talvez pela
diferente composição do material estudado.
BILGINER et al.2 (1997) analisaram a
biocompatibilidade do cristal de apatita Sankin tipo
I, II e III, em subcutâneo de ratos. Observaram
que os produtos II e III eram mais biocompatíveis
que o I e que o cimento de Grossman. A despeito
das divergências de resultados encontrados na li-
teratura, parece que esses fosfatos de cálcio mere-
cem mais detalhados estudos com o objetivo de
conhecer melhor seus mecanismos de ação, bem
como definir com precisão a característica do ma-
terial a ser empregado. Aparentemente são mui-
tas as variáveis que podem influenciar o resultado
obtido, principalmente em função da composição
do material empregado. Segundo JABER et al.11

(1992), a hidroxiapatita é oferecida em três for-
mas: porosa, não porosa e reabsorvível. É também
disponível na forma de partículas ou bloco sólido.
Soma-se à essas variáveis o tamanho das partícu-
las. HIGASHI; OKAMOTO9 (1996) analisaram a
influência do tamanho da partícula da
hidroxiapatita, cerâmica porosa e densa com 300
ou 40 µm, na proliferação de cultura de
fibroblastos. Observaram melhor crescimento de
células com a hidroxiapatita densa e com 300 µm.
Segundo os autores, as partículas de 300 µm são
biocompatíveis, enquanto as de 40 são possivel-
mente consideradas pelo tecido como um corpo
estranho e então rejeitadas.

CHAN et al.4 (1997) relatam que investigado-

res do Centro de Pesquisas da Fundação de Saú-
de da Associação Dental Americana desenvolve-
ram um novo cimento de fosfato de cálcio, o qual é
uma mistura de dois compostos de fosfato de cál-
cio, um ácido e outro básico. Quando misturado
com uma solução aquosa o produto endurece for-
mando uma massa dura. O produto, completamen-
te endurecido, tem uma composição e estrutura
similar à do dente e osso. Ele consta de um fosfato
de cálcio básico, o fosfato tetracálcico e o fosfato
de cálcio ácido, que pode ser o fosfato de cálcio
dihidratado ou fosfato dicálcico anidro. A reação
que ocorre tem como produto final a hidroxiapatita.
A água é meramente um veículo para a dissolução
dos reagentes e precipitação do produto.

Queremos crer, diante dos dados da literatura,
que o emprego dos fosfatos de cálcio como elemento
protetor direto da polpa exposta é um tema a ser
mais bem definido e analisado. Parece
inquestionável que determinadas formulações es-
timulam a neoformação de tecido duro na polpa
dental. Alguns problemas, no entanto, necessitam
ser superados, como é o caso de calcificações
aberrantes e pontes entremeadas de tecido con-
juntivo. Um acontecimento dificultaria a realiza-
ção futura de tratamento endodôntico enquanto
que o outro seria responsável pela fragilidade de
proteção diante de uma percolação com penetra-
ção de bactérias.

CONCLUSÃO

Diante das condições experimentais do presen-
te trabalho nos parece lícito concluir que:
1. O produto comercial Sankin Tipo II não propi-

Figura 11 - Maior aumento da figura anterior. Observar detalhe do tecido
intracanal com vaso hiperemiado, fibroblastos e intenso processo infla-
matório do tipo crônico. H.E. 400X

Figura 12 - Maior aumento da figura 10, interior do canal. Presença de
intenso processo inflamatório do tipo crônico. H.E. 400X
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ciou nenhum caso de reparo nas polpas den-
tais capeadas ou submetidas à técnica da
pulpotomia;

2. Com o capeamento pulpar observaram-se al-
guns casos de polpas vitais, porém com inten-
so processo inflamatório do tipo crônico;

3. Nos casos de pulpotomias as polpas exibiram-
se necrosadas, parcial ou totalmente;

4. Todos os casos de polpas necrosadas exibiram
reação periapical com intenso e extenso pro-
cesso inflamatório do tipo crônico;

5. Os resultados obtidos
desaconselham o empre-
go do Sankin tipo II para
a proteção direta do teci-
do pulpar.

Roberto Holland, Docente do Curso
de Pós-Graduação em Clínicas

Odon-tológicas da UNIMAR,
Marília-SP, Brasil.

Several materials have been employed in the direct protection of the exposed dental pulps. Among them,
hydroxyapatite and calcium phosphates have been object of some studies. However, the reported results are
very contradictory. The subject of this paper is to study the behaviour exposed dental pulps to direct protection
with SankinÒII, a material with tricalcium phosphate and hidroxyapatite. Dental pulps of 2 dogs were
experimentally exposed or submitted to pulpotomy and protection with the studied product. Ninety days later
the pieces were removed and prepared for histological analysis. The obtained data showed bad results with
necrosed or inflammed dental pulps and no dentin bridge.

UNITERMS: Dental pulp; Direct pulp capping; Pulpotomy; Tricalcium phosphate; Hydroxiapatite.
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A radiação X é uma energia ionizante que, sendo manipulada corretamente, traz mais benefícios que
danos.Relembramos os efeitos das radiações, os cuidados que devem ser tomados e a legislação atual sobre o
assunto, fornecendo dados sobre a montagem do consultório com aparelho de raios-x.Também é apresentada uma
pesquisa sobre o grau de informação dos alunos da UNIMAR sobre o assunto.

UNITERMOS:Legislação radiológica; Radioproteção; Montagem do consultório; Efeitos biológicos das radiações.

INTRODUÇÃO

O cirurgião dentista precisa conhecer as regu-
lamentações de radiologia odontológica para inici-
ar as suas atividades profissionais de maneira se-
gura, tanto para os pacientes como para ele mes-
mo e de modo a não ferir a legislação vigente sobre
o assunto.

Conhecer os efeitos biológicos dos raios-x é fun-
damental para usar a radiação como um meio se-
guro de auxiliar de diagnóstico. Quando bem indi-
cado e realizado, este exame traz um dano peque-
no ao paciente em relação às vantagens que ofe-
rece. Os meios de comunicação informam sobre
radiação de um modo grosseiro e quase sempre
equivocado, fazendo crer que a radiação, quando
não mata as pessoas, as deixa mutiladas, provoca
câncer ou mutações genéticas. Sabemos que re-
latos estão relacionados a acidentes nucleares, ra-
diações muito mais deletérias que os raios-x e em
doses bem maiores. Cabe aos profissionais que
trabalham com radiodiagnóstico esclarecer ao pa-
ciente que, trabalhando a um nível muito baixo
de radiação,  praticamente não haverá danos bio-
lógicos durante estes exames.

Face à grande colaboração que a descoberta dos
raios-x trouxe à humanidade, possibilitando o di-
agnóstico por imagem, este exame passou a ser
praticamente obrigatório como exame complemen-
tar na área de saúde. Deste modo, é necessário
conviver diariamente com o aparelho de raios-x e,
por isso, conhecê-lo é imprescindível. Saber se o
aparelho está em bom funcionamento, fazer tes-
tes periódicos para avaliar sua operacionalidade,
verificar se o profissional e/ou o pessoal auxiliar
não estão sendo expostos desnecessariamente, são
cuidados importantes e que deveriam ser rotina
dentro de um consultório ( GOAZ; WHITE5, 1995).

O órgão fiscalizador da radioproteção
odontológica é o Departamento de Vigilância Sa-
nitária. A fiscalização é realizada por  profissional
cirurgião-dentista, que visita os consultórios ve-
rificando o controle de qualidade sobre os equipa-
mentos e procedimentos que envolvem a radiolo-
gia. Firmas especializadas verificam e monitoram
a qualidade dos equipamentos e os cirurgiões-den-
tistas devem contratá-las para este fim. O contro-
le dos procedimentos é feito pelos próprios cirur-
giões-dentistas em um livro onde devem ser ca-
dastrados todos os exames radiográficos.
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OBJETIVOS

O presente trabalho tem por objetivo orientar
de modo sucinto os alunos de faculdades de odon-
tologia e profissionais da área sobre a legislação
necessária para manutenção de  aparelho de rai-
os-x no consultório, fazer uma revisão sobre os
efeitos biológicos que a radiação ionizante causa
no organismo e indicar como proceder para
minimizar estes efeitos. Como os conhecimentos
sobre a radiologia são fundamentais para a for-
mação de um bom profissional, realizamos tam-
bém uma pesquisa junto aos alunos do 4º ano da
Faculdade de Ciências Odontológicas da UNIMAR
para avaliar o seu grau de conhecimento sobre os
assuntos em questão.

EFEITOS BIOLÓGICOS

A radiação provoca efeitos deletérios ao orga-
nismo, independentemente da quantidade de ex-
posição. Obviamente, uma pequena quantidade de
radiação não será suficiente para provocar uma
manifestação clínica ou genética, mas certamente
provocará uma reação celular com quebra e de-
sorganização de moléculas (FREITAS et al.2,1988;
FREITAS3,1992; GIBILISCO4,1986; GOAZ;WHITE5,
1995).

Não se conhecem, com precisão, os efeitos bio-
lógico da radiação para pequenas doses tanto para
desenvolver uma lesão (nível somático), como para
provocar mutação (nível genético). Em nível
somático, ocorre destruição de tecidos em que a
radiossensibilidade é maior, como o tecido
vascular, sexual e oftálmico. Em nível genético,
as mutações ocorrem por quebras de cromossomos
que contêm os gens, ocorrendo reorganização ale-
atória e alterando o padrão hereditário (ALVAREZ;
TAVANO1, 1987; FREITAS et al.2,1988; FREITAS3,
1992; GIBILISCO4, 1986; GOAZ; WHITE5, 1995).

PROTEÇÃO

A radioação está presente em nossas vidas du-
rante todo tempo uma vez que estamos sempre
expostos às fontes naturais. Como não é possível
ficar imune às radiações naturais, então deve-
mos procurar ficar expostos o mínimo possível às
radiações artificiais, entre elas os raios-x, toman-
do uma séie de cuidados, chamados de
“radioproteção” (GIBILISCO4, 1986;  GOAZ;
WHITE5, 1995 ).

Como proteção deve-se lançar mão de disposi-
tivos que diminuam a incidência de radiação so-
bre o paciente,  o cirurgião-dentista, a área do con-
sultório e regiões vizinhas. Para o paciente temos
filtração e colimação dos feixes, filmes ultra rápi-
dos, cilindros abertos, avental de chumbo e colar
de tireóide ( FREITAS3,1992; GOAZ;WHITE5, 1995).
Emprego de técnicas seguras, como a periapical
pelo paralelismo, por exemplo, diminui o risco de
repetições e fornece exames de excelente quali-
dade, sendo portanto um eficiente meio de prote-
ção  (FREITAS3, 1992; GIBILISCO4, 1986; GOAZ;
WHITE5, 1995 ). O profissional também se benefi-
cia de todos os dispositivos de proteção, mas ainda
assim deve se proteger com biombos de chumbo,
distância  de no mínimo 1,80 m do cabeçote do
aparelho de raios-x e jamais segurar o filme na
boca do paciente (ALVAREZ; TAVANO1, 1987;
FREITAS et al.2, 1988; FREITAS3, 1992;
GIBILISCO4, 1986).

As áreas anexas à sala onde está o aparelho de
raios-x também devem ser protegidas com pare-
des de pelo menos meio tijolo compacto revestidas
de barita (composição mineral que contém um ele-
mento de alto número atômico, o Bário ). Divisóri-
as e portas devem ter revestimento de chumbo, e
as portas  visores plumbíferos. Janelas que dão
acesso a áreas onde ocorra trânsito de pessoas
devem  ser removidas.

Obviamente a correta manutenção do aparelho
de raios-x é extremamente importante para a se-
gurança dos seus operadores, tanto no sentido de
diminuir a dose de radiação secundária, como no
sentido de receber uma descarga elétrica altíssima,
uma vez que esta radiação é produzida por cor-
rentes elétricas de no mínimo 50.000 Volts. Qual-
quer relato de vazamento de óleo do cabeçote do
aparelho é motivo para que este não seja mais
usado enquanto não for realizada uma vistoria
(GOAZ;WHITE5, 1995 ).

REGULAMENTAÇÃO

Em junho de 1998, o Ministério da Saúde pu-
blicou a Lei 453 regulamentando a utilização dos
raios-x para diagnóstico em medicina e odontolo-
gia. Foi determinada a implantação dos Programas
de Garantia de Qualidade em radiologia
odontológica, que  consiste na monitoração siste-
mática e controlada de equipamentos e procedi-
mentos, com o objetivo de apontar falhas e defei-
tos que possam comprometer a qualidade das ima-

SILVA et al.
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gens radiográficas, dos equipamentos e de todos
os procedimentos relacionados a este processo,
evitando-se assim diagnóstico equivocados ou
inconclusivos, que acarretariam em doses desne-
cessárias decorrentes da repetição dos exames.

A portaria CVS-3, de 2 de junho de 1997, esta-
belece que o PGQ se divide em controle de quali-
dade dos equipamentos e controle da qualidade
dos procedimentos ao tomar e processar os filmes
radiográficos.

O artigo 1º determina que o PGQ deverá ser
assinado pelo  responsável pelo consultório
odontológico e apresentado à autoridade sanitária
por ocasião da solicitação do alvará de funciona-
mento.

O artigo 2º determina que o controle dos equi-
pamentos e procedimentos deverá ser anotado em
livro próprio que será documento de acesso para a
autoridade sanitária, por ocasião da inspeção.

O artigo 3º discorre sobre a realização dos tes-
tes que compõem o controle de qualidade dos equi-
pamentos de raios-x usados em odontologia, es-
pecificando que deverão ser efetuados por profis-
sionais capacitados de nível superior (físico ou
equivalente). Os resultados desses testes deverão
ser apresentados à autoridade sanitária sob a for-
ma de laudo técnico e registrado em livro ata.

O artigo 4º estabelece que a validade máxima
dos testes que compõem o controle de qualidade
dos equipamentos deve ser a seguinte:

a) Institutos de Radiologia Odontológica : 1 ano
b) Consultório Especializado em Endodontia: 2

anos;
c) Consultório de Clínica Geral: 3 anos;
O artigo 5º diz que o controle de qualidade dos

procedimentos relacionados aos uso dos raios-x em
consultórios odontológicos poderá ser executado por
profissionais do próprio estabelecimento e os re-
sultados do controle deverão ser apresentados à
autoridade sanitária, com assinatura do responsá-
vel técnico, como parte integrante do PGQ.

O artigo 6º rege o controle de qualidade dos equi-
pamentos de raios-x, devendo ser estabelecidas as
‘’linhas de base‘’ (valores médios de séries de me-
didas de cada parâmetro), que são:

a) Tensão do pico do feixe de raios-x;
b )Exatidão e reprodutibilidade do tempo de ex-

posição;
c) Taxa de exposição;
d) Camada semi redutora;
e) Tamanho do campo (colimação);
f) Padrão de dose absorvida;

g) Integridade dos acessórios plumbíferos.
O artigo 7º especifica que o controle de quali-

dade dos procedimentos deve constar dos seguin-
tes ítens :

1) Radiografias intrabucais:
A técnica periapical do paralelismo deve ser

utilizada sempre que possível.
2) Filmes radiográficos (intra e extrabucais):
• Devem ser utilizados os filmes radiográficos

com maior sensibilidade existentes no mercado,
desde que os exames assim o permitam.

• Devem ser armazenados em local adequado,
protegidos de altas temperaturas e radiação lumi-
nosa.

• Os filmes vencidos devem ser descartados.
O artigo 8º especifica que o controle de quali-

dade de processamento deve enquadrar os seguin-
tes ítens :

1) Tabelas de tempo:
• As tabelas de tempo de processamento dos

filmes devem estar afixadas de forma visível.
• Os tempos de processamento devem ser rigo-

rosamente respeitados e revistos semanalmente.
2) Câmara de revelação:
• As câmaras de revelação devem ser opacas à

luz, sem  qualquer tipo de visor.
3)Produtos químicos para revelação:
• Devem ter as datas de validade visíveis e de-

vem ser usados dentro deste prazo.
• Os produtos químicos vencidos devem ser

devolvidos ao fornecedor ou descartados em local
apropriado.

• Devem ser mantidos em condições ideais de
uso, de forma que não se altere a qualidade final
da imagem  radiográfica.

4) Negatoscópio:
• Todos os consultórios que utilizam equipa-

mentos de raios-x devem possuir negatoscópios.
• Devem apresentar boas condições de uso e

com luminosidade uniforme.
O artigo 9º especifica que a principal avalia-

ção dos resultados obtidos com a implantação de
um PGQ-RO consiste na análise do índice de re-
jeição de radiografias, que deverá ser calculado
antes da implantação do programa e, periodica-
mente, ao longo de sua execução. A análise do
índice de rejeição visa evitar a repeticão de radi-
ografias por problemas técnicos, mediante sua
identificação e eliminação, quando possível. As
causas que deram origem a essa rejeição de ra-
diografias deverão ser classificadas e anotadas
no livro  registro.

Nova legislação para radiologia...
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O artigo 10º esclarece que, sendo esta a pri-
meira regulamentação estadual sobre os contro-
les que compõem o Programa de Garantia de Qua-
lidade em Radiologia Odontológica, o tempo de va-
lidade dos testes, a freqüência mínima com que
os controles devem ser executados e os limites de
tolerância dos parâmetros estabelecidos deverão
ser revistos após um período de avaliação por par-
te da Vigilância Sanitária, dentro de programas
de monitoramento da qualidade dos laudos, como
prevê a Revolução SS- 625, de 14 de dezembro de
1994.

Recentemente, foi publicada no Diário Oficial
da União de 2/6/1998, a Portaria número  453, de
1º de junho de 1998, da Secretaria de Vigilância
Sanitária.

No quesito organização, ficou determinado que
todo estabelecimento deverá designar um respon-
sável técnico adequadamente capacitado.

Na qualificação profissional, só terá permissão
para administrar radiações ionizantes o cirugião-
dentista qualificado para tal prática.

Quanto ao controle de qualidade, será exigida
a manutenção das condições adequadas de funci-
onamento por meio de verificações regulares.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada uma pesquisa com entrevistas a
47 alunos do 3º e 4º anos da Faculdade de Ciênci-
as Odontológicas da UNIMAR durante o mês de
agosto de 1998.

As perguntas feitas foram as seguintes :
• Você sabe qual o procedimento burocrático

para montar um consultório odontológico com
aparelho de raios-x.?

• Quais são as normas de proteção ao profissio-
nal?

• Quais são as normas de proteção ao pacien-
te?

• Quais são as normas de proteção à região
circunvizinha ?

• Qual o maior perigo de um aparelho de raios-
x desregulado?

• Você sabe o que é um dosímetro?
• A radiação X é perigosa?
Os entrevistados não tiveram oportunidade de

consultar livros ou outras fontes antes de respon-
der.

RESULTADOS

Os resultados obtidos na pesquisa evidencia-
ram um alto índice de desinformação sobre como
montar um consultório odontológico com um apa-
relho de raios-x, conforme o gráfico I.

Sobre os procedimentos de radioproteção, há
também um elevado número de estudantes equi-
vocados, uma vez que encontramos altos índices
de respostas confusas, não satisfazendo as nor-
mas de segurança exigidas pela Vigilância Sanitá-
ria, como pode ser observado no gráfico II.

Perguntados sobre qual o maior perigo de  um
aparelho de raios-x  mal regulado, as respostas
foram variadas, desde radiação secundária, exces-
so de radiação a problemas com altas correntes de
energia, como demonstra o gráfico III.

Outra pergunta realizada, foi sobre o perigo da
radiação X. As respostas estão representadas no
gráfico IV.

COMENTÁRIOS

Como as regulamentações atuais para se mon-
tar um consultório odontológico com aparelho de
raios-x são muito recentes, é compreensível que

Gráfico I - Conhecimento dos procedimentos necessários para montar
um consultório com aparelho de raio-x.

Gráfico II - Conhecimento dos alunos sobre as normas de radioproteção
em geral

SILVA et al.
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os alunos tenham dúvidas ou mesmo não saibam
como proceder administrativamente.

Sobre radioproteção, é fundamental que os alu-
nos relembrem como proteger seus pacientes, a si
próprio e a região em que trabalham. Como o índi-
ce de aproveitamento sobre estes tópicos também
foi abaixo do esperado, julgamos necessária uma
revisão desse tópico no último ano da faculdade,
uma vez que este assunto faz parte do programa
de aulas do segundo ano do curso de Graduação
em Odontologia.

Foi considerado como principal problema de
um aparelho desregulado a radiação secundária.
Como realmente a radiação secundária é deleté-
ria ao longo do tempo, tem fundamento a respos-
ta da maioria dos alunos. Também houve quem
respondesse que há um excesso de radiação, o
que também está correto, uma vez que a radia-
ção secundária é excedente. E um aparelho onde
há vazamento de óleo do cabeçote pode gerar so-
bre o paciente uma descarga elétrica muito gran-
de, uma vez que trabalhamos com mais de 50.000
volts, justificando-se a resposta de perigo por cho-
que elétrico.

Perguntados sobre o perigo dos raios-x, a mai-
oria dos alunos respondeu que a radiação X é
muito perigosa. Considerando que trabalhamos
com aparelho de baixa potência, que a radiação
é produzida por eletricidade e que os raios-x são
a energia ionizante com menor grau de efeitos

Gráfico III - Opinião dos alunos sobre o perigo de um aparelho de raios-
x desregulado

Gráfico IV - Visão  dos alunos sobre a periculosidade da radiação X.

biológicos, é preciso esclarecer que o perigo é
muito pequeno, principalmente se forem segui-
das as normas de proteção. Achamos mais ade-
quada a resposta de um grupo menor de alunos,
que considera esta radiação parcialmente peri-
gosa, pois sempre há um dano para os tecidos,
mesmo que em nível molecular apenas. É con-
veniente lembrarmos que os raios-x somente são
produzidos quando o aparelho está ligado à rede
elétrica.

CONCLUSÕES

Com o presente estudo, concluímos que se faz
necessária uma divulgação
das novas regulamentações
da Vigilância Sanitária para
os alunos que vão breve-
mente ingressar no merca-
do de trabalho e profissio-
nais já estabelecidos. Tam-
bém alguns conceitos  so-
bre formação dos raios-x,
efeitos biológicos e normas
de proteção devem ser
relembrados, uma vez que
a grande maioria dos cirur-
giões-dentistas  trabalha
rotineiramente com este
tipo de energia.

Paulo Renato Dias da Silva,
Professor Assistente de Ra-
diologia da Faculdade de Ci-
ências Odontológicas da
UNIMAR, mestrando em Ra-
diologia e Ortodontia.

The X-Ray is an ionizing radiation that, when correctly manipulated, brings more benefits  than damages.We
recall the radiation‘s effects, the cares that should be taken and the current legislation, supplying data on
the assembly of the clinic with X-Ray equipment.We present also a research about the UNIMAR’s students’
information about this topics.

UNITERMOS: X-Ray Legislation; Radiation‘s protection; Assemblying the clinic; Biological Effects of radiations.
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INTRODUÇÃO

Desde sua introdução como material de base
de dentadura, a resina acrílica teve uma aceitação
muito grande, mesmo não tendo suas proprieda-
des totalmente ideais. Desde então, foram obser-
vadas melhorias em sua formulação que contri-
buíram para que  ela tivesse um desenvolvimento
significativo. Para WEAVER;RYGE30 (1960), um
acontecimento importante foi o surgimento das
resinas acrílicas ativadas quimicamente, que, de-
senvolvidas inicialmente para serem usadas como
material de reparo, passaram mais tarde a serem
usadas como material para base de dentadura.

Novos avanços foram observados  neste mate-
rial, quando KIMURA et al.15 (1983) iniciaram uma
série de estudos para determinar a possibilidade
de se usar a energia da microondas como uma fonte
alternativa de aquecimento na polimerização da
resina. Mais tarde, OGLE et al.18 (1986) desenvol-

veram uma técnica que usa a luz visível para
polimerizar a resina acrílica, não havendo neces-
sidade de mufla nem da aplicação da pressão. Fi-
nalmente, foi lançada de recente no Brasil uma
resina de ativação térmica para base de dentadu-
ra, que é um copolímero de metil/n-butil
metacrilato. Segundo seu fabricante, ela foi con-
cebida para ser polimerizada em água em ebuli-
ção por 20 minutos, sem que haja ocorrência de
porosidade, bolhas ou distorções. De acordo ainda
com seu fabricante, esta resina pode ser
polimerizada também pelos métodos clássicos de
polimerização, ou seja, imersão em água a 65oC
por 90 minutos, mais 60 minutos em água a 100oC,
e imersão em água a 70oC por 9 horas.

Para MANLY;VINTON16 (1951), a força máxima
de mastigação de um paciente portador de uma
dentadura artificial seria de 15% da força exercida
por um indivíduo com dentição natural. Desse
modo, a adaptação correta da base de dentadura

ADAPTAÇÃO DE BASES DE DENTADURAS CONFECCIONADAS COM A
RESINA DE METIL/N-BUTIL METACRILATO, SUBMETIDAS AO FORRAMENTO

ADAPTATION OF DENTURE BASES MADE WITH SHORT-CURED
RESIN QC-20, AFTER RELINING
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aos tecidos bucais torna-se um imperativo para
não se diminuir, ainda mais, a eficiência relativa à
mastigação. Adaptação, fidelidade e retenção de
uma base de dentadura confeccionada com a re-
sina acrílica de ativação térmica estão relaciona-
das com o aquecimento envolvido no seu
processamento. Para ANTHONY;PEYTON1 (1962),
dentro de certos limites, quanto maior a tempera-
tura envolvida em seu aquecimento, maior será a
contração de polimerização e a indução de ten-
sões no produto obtido. Esta contração e a liber-
tação parcial destas tensões induzidas produzem
uma modificação na adaptação da dentadura. Se-
gundo ANUSAVICE2 (1998), a contração de
polimerização em uma dentadura superior é
freqüentemente evidenciada por um desajuste na
região palatina, sendo que para WOELFEL et al.31

(1960), ela só é evidenciada quando há separação
da dentadura do modelo de gesso. Como os teci-
dos moles também se alteram durante o uso de
dentaduras, torna-se fundamental que se altere a
superfície interna das próteses para assegurar
adaptação e função adequadas. Tal readaptação
pode ser feita tanto pelo reembasamento como pelo
forramento. O forramento leva menos tempo para
sua execução, bem como seu custo é menor em
relação ao reembasamento.

Com o aparecimento de novos produtos para
base de dentadura, como as resinas de cura rápi-
da, as que se polimerizam por microondas e as
fotopolimerizáveis, materiais que encurtam o tem-
po de trabalho, é natural que dentaduras confec-
cionadas com a resina acrílica de ativação térmi-
ca venham a ser forradas com qualquer um des-
tes materiais. Com relação às resinas com ciclo
rápido de polimerização, pouco ou quase nada foi
feito com respeito à adaptação de dentaduras con-
feccionadas com estas resinas, após serem sub-
metidas ao forramento. À vista disso, o objetivo
deste trabalho será verificar a adaptação de ba-
ses de dentaduras confeccionadas com uma resi-
na especial de ativação térmica à base de metil/
n-butil metacrilato, processada por três ciclos de
polimerização distintos, ou seja: a) imersão em
água em ebulição por 20 minutos; b) imersão em
água a 65oC por 90 minutos, 30 minutos para
atingir 100oC, mais 60 minutos em água a 100oC
(ciclo de 3 horas), e c) imersão em água a 70oC
por 9 horas (ciclo de 9 horas), antes e após serem
submetidas ao forramento, usando a mesma re-
sina e o ciclo de 20 minutos em água em ebuli-
ção.

MATERIAL E MÉTODO

Na verificação da adaptação das bases de den-
taduras, empregou-se uma resina especial de ati-
vação térmica, QC-20 (Dentsply Indústria e Co-
mércio Ltda) cuja composição é um copolímero de
metil/n-butil metacrilato mais peróxido de
benzoila, e uma resina acrílica de ativação térmi-
ca, Clássico (Artigos Odontológicos Clássico Ltda),
que serviu para comparação.  Os corpos de prova
foram obtidos pela duplicação de um modelo me-
tálico semelhante ao usado por PELLIZZER20

(1975), que representa esquematicamente um
maxilar superior. Para isso, confeccionou-se uma
moldeira de resina acrílica de ativação química,
que apresenta um espaço uniforme de 3,0 milíme-
tros entre a parte interna e a área a ser moldada.
Pronta a moldeira, pincelou-se sua parte interna
com um adesivo para o material de moldagem e
fez-se a duplicação do modelo metálico com
Impregum F (Dental Fillings Ltda), pressionando-
se a moldeira preenchida contra o mesmo, colo-
cado sobre uma placa de vidro. A fim de manter
uma pressão constante de moldagem, foi colocado
um peso de 2000g sobre a moldeira. Após a presa
do material de moldagem, removeu-se o modelo
metálico, verificou-se a fidelidade do molde, e cons-
truiu-se  o modelo de gesso original, fazendo-se o
preenchimento do molde com gesso pedra
espatulado numa proporção água/pó de 0,30, sob
vibração, e em excesso. O excesso de gesso colo-
cado no molde foi pressionado ligeiramente, com
uma placa de vidro até esta se apoiar nas bordas
da moldeira.

Para a verificação do desajuste, foram confec-
cionadas bases de dentaduras com 2,5 milímetros
de espessura. Inicialmente, confeccionou-se uma
matriz de gesso, denominada de matriz sem alívio.
Para isso, fez-se o enceramento do modelo de ges-
so original com cera rosa numero 7 e com espes-
sura aproximada  de 2,5 milímetros, em toda a
região correspondente ao palato e nas partes late-
rais e anterior, com exceção de uma faixa de 5
milímetros a partir da base, deixando-se livre a
face posterior do modelo. Uma vez obtido o mode-
lo encerado, iniciou-se a confecção propriamente
dita da matriz de gesso, que era formada de 2 par-
tes: a) base - onde o gesso pedra recém-espatulado
foi colocado ao redor do modelo encerado, previa-
mente isolado na faixa de 5 milímetros não ence-
rada, numa altura de 1 centímetro e com largura
de 2,5 centímetros, em todo o contorno do mode-
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lo, com exceção da parte posterior. Na porção an-
terior, esta camada era secionada e mantida uni-
da por encaixe, para facilitar a remoção. Na parte
superior deste gesso, foram confeccionados seis
dispositivos de encaixe, três para cada lado, com
a finalidade de orientar a segunda parte da ma-
triz; b) porção superior - após o isolamento da parte
superior da base da matriz, colocou-se gesso pe-
dra ao redor e sobre o modelo encerado. Como na
anterior, a parte posterior era livre. Após a presa
deste gesso, eliminou-se a cera com água ferven-
te, permanecendo um espaço correspondente ao
alívio realizado, que representa a espessura da
base de dentadura.

Após a obtenção da matriz original de gesso
pedra, passou-se à confecção do modelo de gesso
aliviado. Este procedimento justifica-se pelo fato
de as técnicas de forramento recomendarem o des-
gaste da parte interna da dentadura para eliminar
as possíveis retenções. Para padronizar a espes-
sura da parte removida,  encerou-se o modelo de
gesso normal com uma camada de cera rosa nú-
mero 7 com aproximadamente 1,0 milímetro de
espessura em toda a região correspondente ao
palato e nas partes laterais e anterior com exce-
ção de uma faixa de 5,0 milímetros de altura a
partir da base, deixando livre a face posterior. Em
seguida, confeccionou-se uma matriz com silicona
para reprodução de modelos, e para tanto, o mo-
delo aliviado foi fixado pela parte inferior em uma
placa de vidro, rodeado por um cilindro plástico
com 5,0 centímetros de altura por  10 centímetros
de diâmetro, e recoberto com a silicona. Após a
presa  da silicona, removeu-se o modelo aliviado,
obtendo-se uma matriz de silicona para obtenção
do modelo de gesso aliviado. Foram confecciona-
dos 20 modelos aliviados, preenchendo-se esta
matriz com uma mistura de gesso pedra, com ex-
cesso,  pressionando-o ligeiramente com uma pla-
ca de vidro até esta tocar as bordas da matriz.

Para a obtenção dos corpos de prova, que
corresponderiam à base de dentadura que deveria
ser forrada, fixou-se o modelo de gesso aliviado
em uma placa de vidro, com vaselina sólida, pela
porção inferior, e em seguida adaptou-se a matriz
de gesso original, previamente isolada com isolan-
te líquido para resina. O conjunto foi colocado na
posição vertical, com a parte posterior voltada para
cima, e a cera rosa número 7 líquida foi vertida
na abertura posterior da matriz, até seu preenchi-
mento em excesso. Após o resfriamento, eliminou-
se o excesso de cera e fez-se a separação do mode-

lo aliviado encerado, com aproximadamente 1,5
milímetro de espessura. Em seguida, esse modelo
foi incluído no interior da mufla, de maneira con-
vencional. Posteriormente, a cera foi eliminada com
água em ebulição e, após o isolamento do molde, a
resina QC-20 foi incluída na mufla e levada para a
polimerizar, empregando-se três ciclos de
polimerização: a) ciclo preconizado pela fabrican-
te,  que consiste em mergulhar a mufla em água
em ebulição, manter o aquecimento e, quando a
água voltar a ferver, manter nesta temperatura por
20 minutos: b) imersão em água a 65oC por 90
minutos, 30 minutos até atingir 100oC, mais 60
minutos em água a 100oC, e c) imersão em água a
70oC por 9 horas. Em todos os ciclos, após o tér-
mino da polimerização, desligava-se a unidade
polimerizadora, deixando-se esfriar até a tempe-
ratura ambiente.  Em seguida, procedia-se à aber-
tura da mufla, obtinha-se uma base de dentadura
com espessura aproximadamente de 1,5 milíme-
tro, que iria sofrer o forramento.

Para o forramento das bases de dentaduras ob-
tidas,  fixou-se o modelo de gesso original pela por-
ção inferior, com vaselina sólida, sobre uma placa
de vidro. Adaptou-se a parte inferior da matriz ao
mesmo, sendo depois adaptada a porção superior,
com a base de dentadura de 1,5 milímetro de es-
pessura fixada à sua parte interna, mantendo-se
a matriz em posição por meio dos encaixes exis-
tentes. O conjunto foi colocado na posição verti-
cal, com a parte posterior voltada para cima, e a
cera rosa número 7 líquida foi vertida na abertura
posterior da matriz, entre a resina e o modelo de
gesso, até seu preenchimento em excesso. Esta
cera, com espessura aproximadamente de l,0 mi-
límetro, corresponderia ao material de moldagem
utilizado na técnica de forramento. Após o
esfriamento, eliminou-se o excesso de cera e o
conjunto foi incluído na mufla de maneira con-
vencional. Em seguida, procedeu-se à eliminação
da cera com água em ebulição, e o espaço repre-
sentado pela camada de cera, correspondente ao
material de moldagem, foi preenchido com resina
QC-20, e levada para polimerizar, empregando-se
o ciclo, recomendado pelo fabricante, de 20 minu-
tos em água em ebulição. Foram confeccionadas
também, bases de dentadura com resina acrílica
de ativação térmica, Clássico (Artigos Odontológico
Clássico), polimerizadas pelo ciclo que recomen-
da a imersão em água a 65oC por 90 minutos, 30
minutos até atingir 100oC, permanecendo nesta
temperatura por 60 minutos, e em seguida  forra-
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das com resina QC-20 e processadas em água em
ebulição por 20  minutos, com finalidade de com-
paração. Após o esfriamento, abriu-se a mufla e a
base de dentadura foi separada do modelo de ges-
so. Após a remoção das rebarbas e limpeza, pas-
sou-se a avaliar o desajuste na mesma, empre-
gando-se o método utilizado anteriormente por
BOMBONATTI6 (1978). Para isso, colocou-se na
parte interna da base de dentadura, na porção cor-
respondente ao palato, uma quantidade de silicona
para moldagem fluída, Xantopren VL Plus (Heraeus
Kulzer), espatulada de acordo com o fabricante e
pressionada contra o modelo metálico original, com
um peso de 5000 gramas, cuja finalidade era man-
ter o conjunto sob pressão constante. Decorrido 5
minutos após o início da espatulação do material
de moldagem, o peso foi removido, a base de den-
tadura separada, e a camada de silicona corres-
pondente ao palato recortada e pesada em uma
balança Bosch S-2000, com precisão de 0,0001 gra-
ma. Por este método, quanto maior o peso do mate-
rial de moldagem interposto, maior o desajuste e a
deformação da base de dentadura. Paralelamente,
foram confeccionadas bases de dentaduras com 2,5
milímetros de espessura, construídas a partir do
modelo de gesso original, isto é, sem alívio,  com
resina Clássico  polimerizada pelo ciclo de 3 horas
e QC-20, polimerizada pelos ciclos  propostos. Fo-
ram confeccionados 5 corpos de prova para cada
situação estudada e, para melhor interpretação, os
resultados foram submetidos à análise estatística
(VIEIRA29

 1981).

RESULTADOS

Os resultados relativos à adaptação de bases de
dentaduras confeccionadas com a resina de metil/
n-butil metacrilato processadas por três ciclos dis-
tintos de polimerização, obtidos antes e após se-
rem submetidas ao forramento, usando esta mes-
ma resina, polimerizada em água em ebulição por
20 minutos, bem como os resultados obtidos com
uma resina acrílica de ativação térmica,
polimerizada pelo ciclo de 3 horas,  antes e depois
do forramento com a resina de metil/n-butil

metacrilato, polimerizada em água em ebulição por
20 minutos, após serem submetidos à análise es-
tatística num esquema fatorial de 4 x 2, em um
delineamento inteiramente casual, com cinco repe-
tições, mostraram que houve significância esta-
tística em nível de 1% para todos os fatores de vari-
ação estudados. Constatada esta significância,
verificaram-se, pelo Método de Tukey, as diferen-
ças existentes.

Na Tabela I, encontram-se os valores médios, em
peso, dos valores obtidos pela quantidade  de
silicona   interposta   em  palatino,  entre  as  bases
de  dentaduras  e o modelo metálico original, para
as quatro condições estudadas, bem como o valor
crítico para contraste. Pelos valores apresentados,
toda vez que a diferença entre as estimativas de
médias for superior a 0,083, fica rejeitada a igual-
dade entre essas médias e, conseqüentemente, en-
tre as condições estudadas. Assim, pode-se dizer
que as bases de dentaduras confeccionadas com a
resina Clássico  polimerizada pelo ciclo de 3 horas
(Clássico 3), a QC-20, polimerizada pelo ciclo reco-
mendado pelo fabricante, de 20 minutos em água
em ebulição (QC-20 N), e a resina QC-20
polimerizada pelo ciclo de 3 horas (QC-20 3), foram
as que proporcionaram melhor adaptação. A resi-
na QC-20, quando polimerizada pelo ciclo de 9 ho-
ras (QC-20 9), foi a que pior adaptação proporcionou
às bases de dentaduras.

Tabela I - Valores médios, em peso, obtidos pelo fator Situações, e valor
crítico para  contraste.

Condições Peso Tukey a 5%

Clássico  3 1,024  A
QC-20   N 1,035  A 0,083
QC-20    3 1,106  A
QC-20    9 1,242  B

Médias  seguidas  de   letras  distintas  diferem  entre si.

A significância apresentada pelo fator Trata-
mentos, indica que o forramento piorou a adapta-
ção das bases de dentaduras. Já a significância
encontrada  na Interação Condições x Tratamen-

Tabela II - Valores médios, em peso, observados para a interação Condições x Tratamentos, e valor  crítico para contraste.

Clássico 3 QC-20 N QC-20 3 QC-20 9 Tukey 5%

Normal 0,946 A 0,978 A 1,112 A 1,126 A 0,123
Forrada 1,102 B 1,092 A 1,100 A 1,358 B

As letras são para comparações verticais. Médias seguidas de letras distintas  diferem  entre  si.
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tos, observada na Tabela II, indica que a adaptação
das bases de dentaduras, analisadas antes e após
sofrerem forramento com a resina a base de metil/
n-butil metacrilato, depende destes elementos,
mais especificamente, em relação aos valores da
adaptação das dentaduras confeccionadas com a
resina QC-20  polimerizada pela imersão em água
em ebulição por 20 minutos (QC-20 N) e  pelo ciclo
de 3 horas (QC-20 3), e  forradas empregando o ciclo
de 20 minutos em água em ebulição, que apresen-
taram valores de adaptação iguais antes e após o
forramento.

DISCUSSÃO

Devido à reabsorção normal dos tecidos bucais
que ocorre durante o uso de dentaduras, torna-se
freqüentemente necessário alterar a área de con-
tato entre a dentadura e os tecidos, fazendo que
ela se adapte ao novo contorno que os tecidos moles
assumem, a fim de se restabelecer a retenção per-
dida, bem como a função prejudicada. Para isso,
faz-se um forramento na dentadura. Existem inú-
meros relatos de técnicas de forramento, como os
de CHISTENSEN9 (1971), SHAFFER;FILLER26 (1971)
e de BOWMAN;JAVID7 (1977). De um modo geral,
consistem em se  desgastar a parte interna da den-
tadura para aliviar as retenções, e fazer nova
moldagem empregando-se a própria dentadura
como moldeira; depois  da construção do modelo
de gesso, o conjunto é incluído na mufla de ma-
neira usual. Após a presa do gesso utilizado para
seu preenchimento, abre-se a mufla, remove-se o
material de moldagem e uma nova quantidade de
resina plástica é prensada e polimerizada em con-
tato com a antiga. É recomendável polimerizar a
resina adicionada com um ciclo de baixa tempera-
tura,  uma vez que, se atingir  a  temperatura de
ebulição da água, poderá causar distorção
significante na dentadura, devido à libertação das
tensões induzidas durante a polimerização da re-
sina anterior.

Os resultados obtidos neste trabalho mostram
que não existe diferença na adaptação das bases
de dentaduras confeccionadas com a resina metil/
n-butil metacrilato, QC-20, processada por 20 mi-
nutos em água em ebulição e pelo ciclo de 3 ho-
ras, e com a resina acrílica Clássico, processada
pelo ciclo convencional de 3 horas. Se levarmos
em consideração as afirmações de ANTHONY;
PEYTON3 (1962) de que a fidelidade, adaptação e
retenção de uma dentadura podem ser relaciona-

das ao calor envolvido no processamento, e as de
ANUSAVICE2 (1998) de que  quanto maior a tem-
peratura envolvida na polimerização, maior será
a contração e a indução de tensões nesta denta-
dura, seria esperado o desenvolvimento de gran-
de quantidade de tensões que, após sua posterior
libertação, proporcionariam uma pior adaptação
das bases obtidas em água em ebulição, fato cons-
tatado por MARQUEZINI; BOMBONATTI17 (1986/87)
quando estudaram o efeito de diferentes ciclos de
polimerização na adaptação de bases de dentadu-
ras confeccionadas com diferentes marcas de re-
sina acrílica. A não-observância  de diferenças de
adaptação entre as resinas QC-20 polimerizadas
pela técnica indicada pelo seu fabricante e a resi-
na Clássico, processada pelo ciclo convencional de
polimerização de 3 horas, poderia ser explicada
pela composição da resina especial de metil/n-
butil metacrilato,  que é adaptada para ser proces-
sada por um ciclo rápido, e constituída segundo
JEROLIMOV et al.14 (1989), por uma mistura de
agentes químicos e substâncias termo-ativadoras,
que lhe permitem uma polimerização mais rápi-
da, sem porosidade e distorção, e também porque
as resinas foram submetidas a altas temperatu-
ras durante a polimerização da resina adicionada
no forramento.

Igualdade de comportamento entre a resina es-
pecial de ciclo rápido e a resina acrílica fora ob-
servada anteriormente por DIXON et al.10 (1992)
que não constataram diferença estatística na con-
tração de polimerização entre ambas as resinas,
embora houvessem detectado uma tendência de
contrair menos na resina especial de proces-
samento rápido em água em ebulição por 20 mi-
nutos. Resultados semelhantes foram também
obtidos por SMITH; POWERS27 (1992), que não ve-
rificaram diferenças de adaptação entre as resi-
nas  especial e acrílica após a separação das ba-
ses de dentaduras dos modelos de gesso,  mas com
o passar do tempo, após a imersão em água, a
desadaptação melhorou na resina especial.
BREEDING et al.8 (1991), comparando as alterações
dimensionais de bases de dentaduras após o
forramento, também encontraram valores iguais
na adaptação entre as duas resinas. Por outro lado,
nossos resultados são diferentes dos obtidos por
FIRTEL et al.11 (1981), por POLYZOIS et al.23 (1987),
e por TAKAMATA et al.28 (1998), que obtiveram ba-
ses de dentaduras com menor distorção quando
processadas pelo ciclo rápido, em relação àquelas
obtidas pelo ciclo convencional.
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Em relação às resinas acrílicas, embora exis-
tam ciclos de polimerização já bem estabeleci-
dos, nota-se uma preocupação em se procurar
novos ciclos que possam minimizar as alterações
dimensionais que ocorrem durante o
processamento de uma dentadura.
(ANTHONY;PEYTON3 1962, GAY;KING12 1979,
MARQUEZINI; BOMBONATTI17 1986/87 ) . Para
MARQUEZINI;BOMBONATTI17 (1986/87), e
PICKETTE;APPLEBY21 (1970), os piores resulta-
dos na adaptação de uma dentadura foram obti-
dos quando se empregou um ciclo de
polimerização com água em ebulição por 1 hora,
enquanto o emprego de um  ciclo longo, de 9 ho-
ras em água a 70oC, proporcionou melhores re-
sultados. A resina QC-20, cujo ciclo de
polimerização indicado é de 20 minuto em água
em ebulição, pode, segundo seu fabricante, tam-
bém ser processada pelos métodos clássicos de
polimerização, ou seja, imersão em água a 65oC
por 90 minutos, mais 60 minutos em água em
ebulição e imersão em água a 70oC por 9 horas.
Nela, os melhores resultados de adaptação foram
observados no ciclo de 20 minutos a 100oC, e no
ciclo de 3 horas, e os piores no ciclo de 9 horas.
Estes resultados diferem com os de PADOVAN19

(1999) que, ao verificar qual ciclo de polimerização
seria mais adequado para a resina de
processamento rápido QC-20, observou não ha-
ver diferença de adaptação quando  utilizou os
ciclos de polimerização de 9 horas e o de 20 mi-
nutos. Convém lembrar que a metodologia em-
pregada nesta observação é diferente daquela por
nós  utilizada, embora não acreditamos ser esta
a causa desta discrepância.

Há muitos anos a resina acrílica de ativação
térmica é o material escolhido para a confecção de
dentaduras, muito embora, com o passar do tem-
po, esta dentadura perca sua adaptação e estabili-
dade. A maneira de se recuperar a adaptação ori-
ginal, é fazer um forramento. Para SADAMORI et
al.25 (1995), as alterações que ocorrem nas denta-
duras forradas dependem do tipo de material uti-
lizado, sendo que a resina acrílica de ativação tér-
mica é o material que proporciona menores alte-
rações no forramento, sendo muito importante que
o material de forramento seja o mesmo da denta-
dura. Nossos resultados mostram que as bases de
dentaduras confeccionadas com as resina Clássi-
co e QC-20, apresentaram piores adaptações após
sofrerem o forramento. Estes resultados são se-
melhantes aos obtidos por BREEDING et al.8 (1991),

por AL-HANBALI et al.1 (1991) e por POW et al.24

(1998). De acordo com WOELFEL et al31 (1960),
quando uma dentadura é forrada com a resina de
ativação térmica, são esperadas alterações adicio-
nais devido à libertação das tensões inerentes
estabelecidas durante o primeiro processamento.
Para POLUKOSHKO et al.22 (1992), a temperatura
atingida no segundo processamento é um fator
importante na indução de tensões, e quanto mai-
or for a temperatura, maior será a contração da
dentadura. Por isso, BARCO et al.5 (1979), obtive-
ram dentaduras com melhor adaptação quando a
resina acrílica de ativação térmica foi forrada com
resina acrílica de ativação química. A significância
encontrada na Interação Condições x Tratamen-
tos observada neste trabalho mostra que os ciclos
de polimerização e o processo empregado no
forramento atuam na adaptação da base da denta-
dura confeccionada com a resina QC-20, princi-
palmente quando a base é polimerizada por
imersão em água em ebulição por 20 minutos ou
pelo ciclo de 3 horas e o forramento efetuado pelo
o ciclo de 20 minutos, onde se observam valores
de adaptação iguais antes e após o forramento. Na
prática, isto significa que as dentaduras confecci-
onadas com a resina QC-20, nos ciclos de 20 mi-
nutos em água em ebulição e no ciclo de 3 horas,
poderão ser forradas com a mesma resina
polimerizada em água em ebulição por 20 minu-
tos, sem que ocorram alterações na adaptação das
mesmas.

CONCLUSÕES

Dentro das condições deste trabalho, pode-se
concluir:

1 - Não existe diferença na adaptação de bases
de dentaduras confeccionadas com a resina de
metil/n-butil metacrilato, QC-20, quando
polimerizada pelos ciclos de 20 minutos em água
em ebulição,  e a resina acrílica Clássico,
polimerizada pelo ciclo de 3 horas.

2 - Com relação à resina QC-20, os melhores
resultados de adaptação das bases de dentaduras
foram proporcionados pelo ciclo de processamento
recomendado, de 20 minutos em água em ebuli-
ção, e pelo ciclo de 3 horas, e os piores, pelo ciclo
de 9 horas à temperatura de 70oC.

3 - As bases de dentaduras confeccionadas com
as resinas QC-20 e Clássico apresentaram piores
adaptações após sofrerem o forramento.

4 - A significância observada no fator Interação
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Materiais x Tratamentos, indica que a adaptação
das bases de dentaduras estudadas depende das
combinações destes elementos, principalmente
quanto aos valores da resina QC-20 polimerizada
pelo ciclo de 20 minutos em água em ebulição e
pelo ciclo de 3 horas, onde o forramento não pio-
rou a adaptação.

8. BREEDIG,L.C.;  DIXON,D.L.; LUND,P.S. Dimensional
changes of processed denture bases after relining
with three resins. J. prosth. Dent., v. 66, p. 650-6,
1991.

9. CHRISTENSEN,F.T. Relining  techniques  for complete
dentures. J. prosth. Dent., v. 26, p. 373-81, 1971.

10. DIXON,D.L.; BREEDING,L.C.; EKSTRAND,K.G. Line-
ar dimensional variabili-ty of three denture base
resins after processing and in water storage. J.
prosth. Dent., v. 68(1), p. 196-200, 1992.
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peripheral seal distortion related to processing
temperature. J. prosth. Dent., v. 45, p. 598-601, 1981.

12. GAY,W.D.; KING,G.E. An evaluation of the cure of
acrylic resin by three me-thods. J. prosth. Dent., v.
42, p. 437-40, 1979.

13. JAGGER,R.G. Effect of the curing cycle on some
properties of a polymethylme-thacrylate denture base
materials. J. oral Rehab., v. 5, p. 151-7, 1978.

14. JEROLIMOV, et al.  Rapid curing of acrylic denture-
base materials. Dent. Mater., v. 5(1), p. 18-22,  1989.

15. KIMURA,H.; TERAOKA,F.; SAITO,T.; OHNISHI,H.;
YATO, M. Applications of microwave for dental
technique. Part I. Dough-forming  and  curing  of
acrylic   resins. J. Jpn. Soc. Dent. Appar. Mater.  v. 2,
p. 253-7, 1983.
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sor Titular da Disciplina de

Materiais Dentários I, II da Fa-
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The objective of this work is to verify the adaptation of denture bases made with heat cured acrylic resin
processed by the cycle of 3 hours and  with a short-cured resin QC-20, when processed by three polymerization
cycles: a) immersion in boiling water for 20 minutes; b) immersion in water at 65oC for 90 minutes, plus 60
minutes in boiling water, and c) immersion in water at 70oC for 9 hours, and then relining with the same
resin processed in boiling water for 20 minutes.
The adaptation was determined buy weighing the layer of low-viscosity silicone impression material that
was interposed between the relined denture bases and the original metalic master die. By this process, the
smaller the weight of the silicone layer, better the adaptation of the denture bases.
The results allowed to conclude that there isn’ t exist difference in adaptation between the denture bases
made with the special resin, QC-20, cured in boiling water for 20 minutes, and the acrylic resin, Classico,
polimerized by immersion in water at 65oC for 90 minutes, plus 60 minutes in boiling water. Regarding to the
resin QC-20, the best adaptation was verified when processed in boiling water for 20 minutes and by
immersion in water at 65oC for 90 minutes, plus 60 minutes in boiling water, and the poorest-fitting with
the cycle of 9 hours at 70oC. The relinig worsened the adaptation in both resins.

UNITERMS: Short  curing resins; Adaptation; Relining.
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ponto e vírgula (ex.: ANDERSON; MILES). Existindo mais
de dois autores, usar a expressão et al.(ex.: Anderson et
al.). No texto, a citação do nome do autor deve ser seguida
do número que o localiza na referência bibliográfica e do
ano de publicação.
3.2f. Abstract: deve ser a versão em inglês da sinopse.
3.2g. Uniterms: unitermos em inglês.
3.2h. Agradecimentos: se houver.
3.2i. Referências Bibliográficas: ordenadas alfabeticamente
por sobrenome do autor e numeradas sucessivamente. As
referências deverão ter estreito relacionamento com o as-
sunto.
Nota: para as abreviaturas dos títulos dos períodos, con-
sultar o “Medline CD/ROM” ou ABNT/NB-60.

4 – RELATO DE CASOS CLÍNICOS OU DE
TÉCNICAS

4.1 - Apresentação

4.1a. Texto e fotografias deverão ser fornecidos em duas
vias.
4.1b. O trabalho deverá ser apresentado digitado em papel
tamanho A4 (210 x 297 mm), em fonte Times New Roman,
tamanho 12, margens verticais e horizontais de 3 cm, es-
paço duplo, redigido a ortografia oficial, sem rasuras ou
emendas. A lauda deverá ser numerada e ter um máximo
de 30 (trinta) linhas e de 60 (sessenta) toques. Juntamente
com o impresso deverá ser enviado um disquete, devida-
mente identificado, com texto digitado em Word for
Windows.
4.1c. O trabalho deverá ter na primeira página o título
em português, nome completo e titulação do(s) autor(es),
endereço e telefone para contato do autor principal.
4.1d. Por motivo de isenção na avaliação dos trabalhos pela
Comissão de Avaliação dos artigos científicos e pelo Corpo
Editorial, a segunda página deverá conter título em portu-
guês, título em inglês, sinopse, “abstract”, uniterms e
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unitermos, omitindo-se nomes ou quaisquer dados referen-
tes aos autores. A identificação dos autores deverá constar
única e exclusivamente na primeira página do trabalho; se
encontrada em qualquer outra parte do material, o mesmo
será incondicionalmente devolvido.
4.1e. As legendas das ilustrações (fotos, gráficos, desenhos)
deverão ser digitadas em folha separada. Quando se referi-
rem a fotomicrografias, deverão conter especificaçôes quanto
a magnificação e tipo de coloração utilizada.
4.1f. O autor terá direito a apresentar um máximo de 6
(seis) laudas incluindo referências bibliográficas.
4.1g. Ilustrações: serão aceitos, no máximo, 30 (trinta) slides
coloridos, devidamente numerados, com indicação da posi-
ção da imagem e acondicionados em porta-slides plástico.
4.1h. Deverá ser encaminhada 1 (uma) foto (5 x 7 cm) ou 1
(um) slide do autor principal ou da equipe para publicação,
obrigatoriamente em pose natural e em cores.

4.2 Estrutura

Vide as orientações do item 3.2

5 – ATUALIDADES

Serão aceitos para publicação resumos/resenhas de arti-
gos veiculados em outras publicações científicas, preferen-
cialmente internacionais, desde que o texto não ultrapasse
2 (duas) laudas. Juntamente com o impresso, deverá ser
enviado disquete contendo o texto digitado em Word for
Windows. As atualidades  poderão ser ilustradas com no
máximo 2 (dois) slides em cores.

6 – CARTAS À SEÇÃO DISCORDANDO

Serão aceitas críticas ou sugestões dirigidas a qualquer as-
pecto da publicação, seja ele formal ou de conteúdo. Deve-
rão ser sucintas e objetivas, com no máximo 40 (quarenta)
linhas e 60 (sessenta) toques. Podem ser ilustradas por até
(um) slide ou foto em cores. Respostas às críticas e ou su-
gestões poderão acompanhar a publicação da carta envia-
da. Dependendo do número de correspondências, estas se-
rão selecionadas para publicação segundo a sua contribui-
ção ao assunto abordado.

7 – ANÚNCIOS PUBLICITÁRIOS

Deverão estar em conformidade com as especificações con-
tratadas com o setor comercial. A UNIMAR exime-se de qual-
quer responsabilidade pelos serviços e/ou produtos anun-
ciados, cuja condições de fornecimento e veiculação estão
sujeitas, respectivamente, ao Código de Defesa do Consu-
midor  e ao CONAR – Conselho Nacional de Auto-regula-
mentação Publicitária.


