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Prezado leitor,

Disponibilizamos a décima primeira edição, volume um, do periódico Brazilian Journal of
Surgery and Clinical Research – BJSCR.

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores que abrilhantam esta edição pela
confiança depositada em nosso periódico. O BJSCR é um dos primeiros “Open Access
Journal” do Brasil, representando a materialização dos elevados ideais da Master Editora
acerca da divulgação ampla e irrestrita do conhecimento científico produzido pelas Ciências
da Saúde e Biológicas.

Aos autores de artigos científicos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos
para análise de nosso conselho editorial!

A décima primeira edição, volume dois, em inglês, estará disponível a partir do mês de julho de
2015!

Boa leitura!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-Chefe BJSCR

Dear reader,

We provide the eleventh edition, volume one, of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR.

The Master Publisher and the BJSCR would like to thank the Authors of this edition for the trust placed in our
journal. The BJSCR is one of the early Open Access Journal of Brazil, representing the realization of the lofty ideals
of the Master Publisher about the broad and unrestricted dissemination of scientific knowledge produced by the
Health and Biological Sciences.

Authors of scientific manuscripts that fit in the scope of BJSCR, send their manuscripts for consideration of our
editorial board!

Our eleventh edition, volume two, will be available in July, 2015!

Happy reading!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-in-Chief BJSCR
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RESUMO
Objetivos: Levantar dados, analisar o perfil dos pacientes que rejeita-
ram as próteses, servir de orientação para melhoraria da qualidade
técnica das próteses, guiar as rotinas e critérios de encaminhamento
dos pacientes com necessidade de Prótese Total Convencional na aten-
ção básica de Pinhalzinho em Santa Catarina. Materiais e métodos: A
populção consistiu de 261 pacientes que instalaram a próteses totais a
partir de janeiro 2010 pelo Centro de Especialidade Odontológico de
Pinhalzinho SC. Os dados foram coletados por meio de 2 (dois) ques-
tionário, um realizado pelos Agente Comunitário de Saúde e outro pelo
Cirurgião Dentista. Os questionários tinham a intenção de avaliar a
percepção do paciente sobre: próteses novas, e antigas, avaliação do
serviço prestado pela atenção básica, e especializada, higiene bucal,
condição sistêmica do paciente. O exame clínico foi realizado pelo CD
para avaliar quantidade de rebordo, profundidade do palato, resiliência
da mucosa, extensão das próteses. Os ACS avaliaram principalmente a
situação socioeconômica dos pacientes e dados pessoais. Os dados
gerados foram expostos na forma de porcentagem e os resultados fo-
ram confrontados para rastrear possíveis motivos das desistências das
próteses. Resultado: Em relação à desistência do tratamento, 15,6%
dos pacientes desistiram de utilizar pelo menos uma das próteses con-
feccionadas pelo CEO, sendo a inferior responsável por 17 (85%) dos
20 casos de rejeição. Na arcada inferior foi predominante a presença:
de rebordo reabsorvido (56,15%), próteses com pouca extensão
(81,25%) e queixa de instabilidade. Nos pacientes que rejeitaram a
prótese total superior ouve predominância do palato raso. Conclusão:
A proservação realizada no município está sendo bem-sucedida, inclu-
sive entre os pacientes classificados como desistentes. Há carência de
educação permanente em PT aos profissionais da área da saúde, para
melhorar o desempenho da equipe. A reabilitação protética com próte-
ses totais superiores está sendo resolutivo, já nas inferiores o processo
de encaminhamento e confecção devem ser revistas, assim como, dos
pacientes especiais, dos que realizam sua PT pela primeira vez. Os
médicos e dentistas devem da atenção básica devem realizar anamne-
ses mais detalhadas desses pacientes, para diagnóstico precoce de
fatores de risco que podem desencadear uma doença crônica. Seguindo
os dados da pesquisa é possível criar rotinas que visem minimizar ao
máximo a desadaptação das PTC em Pinhalzinho SC.

PALAVRAS-CHAVE: Estratégia saúde da família, Sistema
Único de Saúde, saúde do ídoso, dentaduras, saúde pública.

ABSTRACT
Objectives: To obtain data, analyze the profile of patients who rejected
the prostheses, provide guidance to improve the technical quality of
prostheses, guide the routines and patient referral criteria requiring
prosthesis Conventional Total in primary care Pinhalzinho - Santa
Catarina - Brazil. Methods: The sample consisted of 261 patients who
have installed the dentures from January 2010 the Dental Specialty
Center Pinhalzinho SC. Data were collected through two (2) question-
naire, an accomplished by Community Health Agents and the other by
the Dental Surgeon. The questionnaires were intended to assess the
patient's perception about: new prostheses, and old, evaluation of the
primary health care service, and specialized oral hygiene, systemic
condition of the patient. The dental surgeon performed a clinical ex-
amination to assess amount of lip, palate depth, mucosal resilience,
extension of the prosthesis. The Agent community health evaluated
mainly the socioeconomic status of patients and personal data. The
data generated were exposed as a percentage and the results were
compared to track possible reasons for dropping out of the prostheses.
Results: With regard to the withdrawal of treatment, 15.6% of the
patients dropped out of the prosthesis produced using the CEO and is
responsible for the lower 17 (85%) of 20 cases of rejection. In the
lower arch was predominant presence: of resorbed ridge (56.15%),
with little extension prosthesis (81.25%) and complaints of instability.
In patients who rejected the dentures hear predominance of shallow
palate. Conclusion: Follow up is being conducted in the city successful,
even among patients classified as dropouts. There is a lack of perma-
nent education in total prosthesis to health professionals, to improve
team performance. The prosthetic rehabilitation with maxillary den-
tures being resolute, since the lower the referral process and prepara-
tion should be reviewed as well as the special patients, of holding their
total prosthesis for the first time. Doctors and dentists are primary care
should carry out a more detailed history of these patients for early
diagnosis of risk factors that can trigger chronic diseases. Following
the survey data you can create routines that aim to minimize the most
of the maladjustment of conventional dentures in Pinhalzinho SC.

KEYWORDS: Family health strategy, health system, health of the
elderly, dentures, public health.
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1. INTRODUÇÃO
A atenção primária à saúde é a “porta” de entrada do

sistema de saúde e deve ter como características: a utili-
zação equitativa dos recursos em saúde, o atendimento
integral e o fácil acesso à população27. As equipes da
Estratégia Saúde da Família atuam mais próximas da
realidade, identificando fatores de risco, famílias em
situação de risco, priorizando demandas assistenciais e
preventivas e levando ações de saúde bucal diretamente
às comunidades1.

No Brasil, existe alto índice de edêntulos na popula-
ção de 65 a 74 anos. Dos brasileiros que compõem esta
categoria, 74% não possuem nenhum dente no arco su-
perior, enquanto que no arco inferior a prevalência é de
57%. Este dado foi constatado no presente estudo de
Rezende et al. (2011)2, segundo o qual 69% da amostra
tinham 60 anos ou mais de idade. Tal prevalência ressal-
ta a importância da capacitação da equipe na atenção ao
paciente idoso. A compreensão de sua situação sistêmica,
emocional, cognitiva, social e econômica é importante
para a formulação de um diagnóstico mais preciso e de
um plano de tratamento adequado à sua realidade2.

O grau de edentulismo parece ser influenciado dire-
tamente pelo aspectos geográficos. No Brasil, dentro da
faixa etária de 65 a 74 anos, as regiões que possuem as
porcentagens maiores de necessidade de prótese total
superior e inferior são as regiões Norte (20,7 e 26,8%) e
Nordeste (21,2 e 26,7%), quando comparadas à região
Sul (7,9 e 14,4%). Isso não significa que no Sul as pes-
soas envelhecem com maior número de dentes na boca,
mas que possivelmente tem maior acesso ao tratamento.
O indicativo disso é que a região Sul apresenta o maior
percentual de uso de próteses totais entre adultos e ido-
sos3.

A incorporação de melhores práticas de cuidado à
saúde bucal do idoso passa pelo modo de produzir saúde
por meio da ação dos serviços ofertados a população e,
portanto, pela gestão do sistema local de saúde, em arti-
culação com os níveis regional, estadual e nacional, to-
dos os subsistemas integrantes da trama que configura o
Sistema Único de Saúde Brasileiro4.

O município de Pinhalzinho localiza-se no oeste do
estado de Santa Catarina e que, segundo o Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística do ano de 2013, possui
uma população estimada de 17.868 habitantes. O muni-
cípio possui 7 (sete) equipes de Saúde da Família, sendo
que dessas 5 (cinco) possui equipe de saúde bucal, que faz
o controle e a proservação dos pacientes que confeccio-
naram prótese pelo CEO do município.

Com os recursos financeiros, para confecção de pró-
teses dentárias, repassados pelo Ministério da Saúde, em
junho de 2009 o programa “Sorrir não tem idade” foi
implantado em Pinhalzinho SC.

Desde sua fundação o projeto inicial do “Sorrir Não
Tem Idade” faz a reabilitação protética e faz a proserva-

ção dos pacientes do município de Pinhalzinho.
Visto que a melhoria do serviço prestado é importan-

te, é prudente que uma avaliação mais profunda de fa-
lhas nas diversas etapas que envolvem desde o encami-
nhamento até os retornos de manutenção das próteses
seja revista. Após constantes monitoramentos das ações
adotadas foi constatado pelos cirurgiões dentistas da
atenção básica e do CEO, que muitos pacientes confec-
cionam PTC pelo Sistema Único de Saúde e não fazem o
uso regular do aparelho protético.

Frente aos presentes resultados, esta pesquisa tem
como objetivo realizar um levantamento das caracterís-
ticas e o perfil bem detalhado dos pacientes que confec-
cionaram as próteses totais pela atenção especializada do
município de Pinhalzinho SC.

Esse trabalho teve a intenção de avaliar, levantar da-
dos, analisar o perfil dos pacientes que rejeitaram as
próteses, servir de orientação para melhoraria da quali-
dade técnica das próteses, guiar as rotinas e critérios de
encaminhamento dos pacientes com necessidade de PTC
na atenção básica de Pinhalzinho SC.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê

Permanente de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Uningá sob o parecer n° 998.928.

Tabela 1. Critérios de inclusão de participantes do estudo de Pinhalzi-
nho SC no ano de 2015.

Inclusão

Munícipes de Pinhalzinho

Prótese Total Bimaxilar

Confeccionado pelo SUS de Pinhalzinho SC.

Nascido do período de janeiro 1924 até janeiro de 1974

Confeccionado a partir de janeiro de 2010

Os questionários foram realizados em dois momentos:
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Os indivíduos que participaram desta pesquisa foram
esclarecidos a respeito dos objetivos do mesmo e assi-
naram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Momento 1:
O questionário I foi aplicado pelos Agentes Comuni-

tários de Saúde durante as visitas periódicas. Antes da
aplicação do questionário foi realizada uma calibração
com os Agentes Comunitários de Saúde doa Estratégia
Saúde da Família, tal capacitação foi ministrada por um
cirurgião dentista.

Logo após entrevista foi disponibilizado horário ao
paciente, para que o mesmo receba atendimento clínico
com cirurgião dentista e responda ao questionário mais
detalhado do CD.

Momento 2:
Paciente veio ao atendimento programado com o ci-

rurgião dentista na unidade básica de saúde (UBS) na
Policlínica Central Arthur Bartolomeu Fiorini. Onde foi
aplicado o questionário II e um breve exame clínico para
avaliar o rebordo ósseo remanescente. O questionário do
CD foi realizado por 1 (um) dentista.

O paciente que não adaptou com a prótese e teve in-
teresse de fazer novas foi direcionado para seu ESF para
realizar novo encaminhamento para confecção. Os paci-
entes não encontrados pelos ACS foram contatados em
um segundo momento por telefone para participarem da
pesquisa.

A variável de interesse “aceitação do tratamento” foi
classificada em: 1) aceitação total, nos casos de pacien-
tes que receberam próteses superiores e inferiores e que
no momento da pesquisa utilizavam ambas as próteses;
2) desistência parcial, nos casos de pacientes que rece-
beram próteses superiores e inferiores e que no momento
da pesquisa utilizavam apenas  uma das próteses; 3)
desistência total ao usos das próteses, nos casos de paci-
entes que não  utilizavam as 2 (duas) próteses confec-
cionadas pelo CEO.

Assim os resultados obtidos com esse questionário
visam avaliar a prevalência de aceitação do tratamento
reabilitador protético oferecido à população de Pinhal-
zinho SC por um CEO, além de analisar o perfil demo-
gráfico e socioeconômico desta população e inicialmente
servirão de base para futuramente se criar protocolos de
encaminhamentos e atendimento na atenção básica e
especializada do município.

Protocolo de Avaliação Clínica
Ao final da aplicação do questionário o paciente foi

submetido a uma avaliação clínica que seguiu o seguinte
protocolo de avaliação:

Materiais utilizados (Figura 1):
1) Condensadores de endodontia.
2) Cursores.

3) Régua milimetrada de endodontia.
4) Porta grampo.
5) Espelho clínico.
IPIS (Máscara, luva, touca, jaleco, óculos de prote-

ção).
Todos os materiais foram devidamente esterilizados e

a desinfecção das superfícies foram realizadas entre cada
paciente.

Figura 1. Materiais utilizados para exame clínico.

Para realizar as medições foi padronizado, sempre
quando possível, tanto na arcada superior como inferior,
aferir e avaliar sempre o rebordo tendo como referência
a linha média do paciente.
3.11) Com o auxílio de uma porta grampo foi realizada a
medição da espessura de osso, a milimetragem foi con-
ferida com auxílio de uma régua milimetrada, posteri-
ormente com um condensador de endodontia calibrado
com um cursor foi medido a altura do rebordo (vide Fi-
gura 2).

Figura 2. Medições realizadas para obter a forma do rebordo.

Figura 3. Altura do rebordo.

As duas medidas foram confrontadas (Figura 3),
caso:
1) A altura for igual a base (espessura) o rebordo era
considerado normal.
2) A altura for maior que a base (espessura) o rebordo
era considerado alto.
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3) A altura for menor que a base (espessura) o rebordo
era considerado baixo
3.12) A forma do rebordo foi definida pela avaliação
visual, tátil e tendo como referência a avaliação 3.11. Foi
classificado em alto, normal, reabsorvido, lâmina de faca
e estrangulado.
3.13) A resistência da fibromucosa foi definida pela ava-
liação visual e tátil (Figura 3).
3.14) A profundidade do palato. Com o auxílio de um
porta-grampo foi medido o fundo de sulco e a parte mais
profunda do palato.

1) Profundo: palato mais fundo que o fundo de sulco
2) Normal: profundidade igual.
3) Raso: fundo de sulco mais profundo que o palato;

3.15) O formato dos maxilares foi definida pela avalia-
ção visual e tátil (vide Figura 4). Foi classificado em
oval, triangular e quadrangular.
3.16) No final foi avaliada a extensão e espessura das
bordas das próteses em boca, foi classificada como boa
extensão ou pouca extensão.

Figura 4. Avaliação clínica da resistência da fibromucosa.

Os pacientes que confeccionam próteses pelo muni-
cípio integram o programa do município denominado
“Projeto Sorrir não tem idade”, esses são controlados
através de uma lista e no primeiro ano, através de busca
ativa, recebem horário para proservação, recebendo a-
tendimento clínico na ESF.

É importante levantar que todas as próteses foram
confeccionadas no mesmo serviço clínico, seguindo-se
condutas de tratamento clínico e laboratorial padroniza-
dos, poderia se inferir que a qualidade das próteses con-
feccionadas não diferiu significativamente entre os pa-
cientes e, portanto, esse fator não tenha uma maior in-
fluência na aceitação da prótese e sua utilização ou não.
Entretanto, é importante esclarecer que essas variáveis
não foram avaliadas no presente estudo.

Tratamento estatístico
Os dados do questionário foram submetidos à avali-

ação descritiva, com levantamento das suas respectivas
porcentagens.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Costa et al. (2013)5 avaliou quatro Centros de Espe-

cialidades, nessa pesquisa predominaram usuários do
sexo feminino (n = 111; 74,5%), com idade média de 59
anos (36-89) e renda familiar média de 540 reais. Grande
parte dos indivíduos já tinha experiência com uso de
próteses, sendo 86,6% (n = 129) com prótese superior a
20 anos (0-30 anos) e 51,7% (n = 77) com prótese infe-
rior a 10,75 anos (0-20 anos). Resultado semelhante ao
levantamento realizado em um CEO de Pinhalzinho SC,
aonde 70,6% são do sexo feminino, 56,83 % tem idade
superior a 60 anos, 83,3% tem renda de 1 ou 2 salários
mínimos e a maioria já tinha experiência com prótese
antes.

Nas PT superiores antigas avaliadas em Pinhalzinho
SC, 9,66% tinha queixa que incomodava sempre ou às
vezes, 27% achavam feia, 35,15% usava por mais de 25
anos. Já nas PT inferiores antigas 33,64% tinha queixa
que incomodava sempre ou às vezes, 24 % achavam feia,
26,5% usava por mais de 25 anos. Isso denota que o mo-
tivo da troca das próteses é resultante pelo acumulo de
todas essas características das próteses muito antigas,
aliada a facilidade do encaminhamento para confecção
de novas pelo município. É importante reforçar que o
uso de próteses muito antigas pode gerar uma serie de
lesões bucais que podem progredir para lesões
pré-cancerígena ou até mesmo cancerígenas. Além de
trazer problemas digestivos sérios que podem acarretar
em agravamento a doenças sistêmicas do paciente.

A base da prótese inferior deve ser estendida o má-
ximo possível, desde que não interfira com a saúde ou
função dos tecidos. A área total de suporte da mandíbula
é significantemente menor que a da maxila, dessa forma,
o arco inferior tem menor capacidade de resistir contra
forças oclusais. Além do mais, com o processo de reab-
sorção do tecido ósseo, a mandíbula torna-se menor no
sentido vertical e mais estreita no sentido horizontal,
diminuindo o suporte para a prótese6. No estudo atual
realizado em Pinhalzinho foi observado em exame clí-
nico que na arcada superior teve-se a prevalência de re-
bordo alto, já na arcada inferior em 56,15% prevaleceu
rebordo reabsorvido. Esse dado já denota uma dificul-
dade maior na estabilidade e retenção da prótese inferior.

Rezende et al. (2011)2 alerta que existe outro possí-
vel fator associado à não adaptação dos pacientes às
próteses confeccionadas pelo CEO de Maringá PR, rela-
cionado aos aspectos técnicos. O protocolo de atendi-
mento adotado pelo referido centro não contempla a
moldagem funcional, procedimento que tem o objetivo
de copiar com maior precisão a anatomia da área de su-
porte da prótese2.

Pelos resultados alcançados, é necessário reavaliar a
técnica de moldagem funcional principalmente da arcada
inferior do CEO do município Pinhalzinho SC, é impor-
tante salientar que existe outra vertente de pensamento e
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estudos que depõe a favor da técnica simplificada, como
no estudo realizado no Japão por Kawaia et al. (2005)7,
pacientes que receberam próteses totais confeccionadas
por meio de técnicas que empregaram e não empregaram
a moldagem funcional, revelou não haver diferença esta-
tisticamente significante na qualidade das  próteses
confeccionadas.

A instabilidade das próteses totais convencionais,
especialmente a prótese inferior, é um problema que
muitos dentistas encontram. Diversos autores têm suge-
rido que os contornos das superfícies vestibular e lingual
podem afetar essa estabilidade, sugerindo que a correta
forma da superfície polida da prótese possibilita que a
ação da musculatura orofacial melhore a retenção da
mesma. Quando os dentes maxilares e mandibulares
entram em contato, uma força de desalojamento pode
superar a retenção e estabilidade da prótese, resultando
em desconforto e trauma para o paciente6. Na avaliação
em Pinhalzinho SC, 51 (46%) pacientes que usam a PT
inferior queixa-se que a mesma desloca quando come,
isso demonstra que quase metade dos pacientes convi-
vem com próteses inferiores instáveis.

Os dados do estudo de Costa et al. (2013)5, foram
obtidos por questionário e exame clínico da PTC quanto
a sua retenção, estabilidade, estética e fixação. Das 233
PTC avaliadas; 52,7% das superiores e 9,5% das inferi-
ores foram tecnicamente satisfatórias. Contudo, 69,1%
(n = 103) dos entrevistados relataram satisfação com
suas próteses. Assim é comum a não adaptação e a insa-
tisfação com próteses novas e tecnicamente aceitáveis.
Assim, a investigação normativa (qualidade técnica) e
perceptiva (satisfação) das próteses são elementos indi-
cativos da eficácia dos serviços de saúde e pode contri-
buir para monitorar a qualidade desses serviços, permi-
tindo8.

Os dados anteriores são comprovados na pesquisa de
Pinhalzinho SC, onde 104 (81,25%) próteses inferiores
foram avaliadas clinicamente com pouca extensão, no
entanto, um número considerável de paciente, 111
(86,71%) utilizam a prótese inferior regularmente.

Segundo Assunção et al. (2008)6 é importante certi-
ficar que a prótese inferior se estenda na região posterior
até o nível da papila retromolar. Já na porção lingual
posterior ela atinge a região da linha oblíqua interna
(forma lateral da garganta). A extensão da base da próte-
se até essa região possibilita melhor retenção8.

Diante de tamanha limitação anatômica e de técnica
da reabilitação da arcada inferior encontrada nos pacien-
tes avaliados em Pinhalzinho SC, é importante reforçar
que a moldagem funcional é um passo que não deve ser
negligenciado, nesse caso, ignorando a moldagem fun-
cional pode-se aumentar de forma considerável a desa-
daptação dos pacientes com próteses inferiores.

Breda et al. (2006)9 alerta que principalmente em
prótese total mandibular, onde se tem mais rebordo re-

absorvido que na maxila, o uso da técnica da zona neutra
tem demonstrado bastante eficiência clínica. Esta técnica
permite distribuir os dentes artificiais, de forma adequa-
da biomecanicamente em relação ao rebordo alveolar e a
musculatura para protética, proporcionando assim, me-
lhores resultados estéticos, fonéticos e maior facilidade
de adaptação. Como esta técnica proporciona maior
conforto ao paciente, o grau de satisfação em relação ao
tratamento é maior9.

Essa é uma filosofia que deve ser mais explorada na
confecção de prótese dentária convencional no CEO do
município de Pinhalzinho SC, principalmente na arcada
inferior, e em pacientes com rebordos desfavoráveis ou
com pouca quantidade de “osso”.

Andrade et al. (2006)10 aponta a preferência dos pa-
cientes portadores de PTs por alimentos picados revela
uma adequação dos participantes para facilitar a masti-
gação desses alimentos, uma vez que a perda dentária
torna os movimentos mais restritos e o desempenho
mastigatório mais lento, sugerindo-se a ingestão de lí-
quido por indivíduos edêntulos para facilitar a mastiga-
ção e deglutição. A questão protética deve ser conside-
rada, pois, embora os usuários de próteses totais apre-
sentem apenas 35% da capacidade mastigatória, próteses
mal adaptadas, sem retenção ou estabilidade reduziriam
ainda mais o desempenho e a eficiência mastigatória10.

O estudo avaliou que 15 % dos pacientes portadores
de PTs de Pinhalzinho SC, tem preferência em ingerir
alimentos mais pastosos, as queixas principais são que
não consegue comer alimentos duros, que tem que sem-
pre picar bem os alimentos e que machuca quando come
alimentos mais duros. Matiello et al. (2005)11 ressalta
que é no consumo alimentos duros que está o maior pro-
blema do usuário de próteses totais.

A perda dentária total tem forte impacto na vida das
pessoas e implica consequências negativas, como: ver-
gonha, dificuldade em se alimentar e prejuízo ao rela-
cionamento social12. Comparado com a PT superior a PT
inferior encontrou muito mais problemas com estabili-
dade e retenção da prótese. Foi avaliado que na PT infe-
rior, 13 (11,8%) retirava para comer, 51 (46%) desloca
quando come, 53 (56,8%) relata que adaptação não foi
fácil, 12(10,8%) diz que a PT inferior machuca sempre e
36 (32,45%) machuca as vezes.

A educação permanente deve ser realizada com mais
regularidade, capacitações sobre próteses é de extrema
importância para os profissionais para aprimoramento e
melhor integração entre os profissionais que executam a
reabilitação protética.

Habilidades técnicas: O dentista e seu protético de-
verão conhecer profundamente as fases de construção de
uma prótese e estarem habilitados para tal. Psicologia do
paciente que seja receptivo ou que, pelo menos, possa-
mos transformá-lo em um13.

Em Pinhalzinho SC dos 128 pacientes avaliados que
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confeccionaram PT inferior, 7 não usava antes prótese na
arcada inferior, desses, 57,1% (4) não usaram posterior-
mente as próteses novas. Esse é um indicativo que os
pacientes que nunca fizeram PT inferior antes, aparen-
temente são menos receptivo a reabilitação protética. Os
encaminhamentos de pacientes com esse perfil devem
ser realizados com cautela pela atenção básica.

Kimoto (2007)14 afirma que a dor engloba a maioria
das queixas dos pacientes para usuários de próteses to-
tais. Além disso, os pontos doloridos permanecer como
um dos problemas com que se confrontam usuários de
próteses totais. Estes dois problemas podem, conse-
quentemente, levar o paciente a reduzir em última análi-
se, ou parar de usar suas próteses completamente16. Ao
contrário do encontrado em Pinhalzinho onde foi averi-
guado que nas duas PTs as queixa mais recorrentes fo-
ram de que a prótese desloca quando come, essa era a
queixa de 51 (46%) das próteses inferiores avaliadas.

Barbosa et al. (2006)15 relembra que o paciente ne-
cessita ser orientado quanto à remoção das próteses du-
rante o sono, já que o uso contínuo nesse período está
associado com a presença e a prevalência de estomatite
protética. Além disso, em caso de injúrias teciduais, o
paciente deve procurar o profissional para que os ajustes
necessários possam ser realizados15.

No questionário realizado com os pacientes que uti-
lizam próteses confeccionadas pelo SUS no município
de Pinhalzinho SC, 84 (71,7%) dos 117 que utilizavam a
prótese superior não retirava a mesma para dormir, nas
inferiores temos um resultado semelhante, onde
79(71,17%) dos 111. O hábito de não retirar a próteses
para dormir aliado precária condição de higiene bucal
está associado ao aparecimento de lesões como a esto-
matite protética em próteses com tempo de uso inferior a
5 anos.

Segundo Zarb et al. (2004)16 é importante que o pa-
ciente higienize não só as próteses totais, mas a mucosa
de recobrimento e a superfície dorsal da língua. Para isso,
é importante utilizar escova dental macia e pastas dentais
de baixa abrasividade, já que os abrasivos podem acar-
retar ranhuras e perda do brilho da prótese, favorecendo
o acúmulo de placa e dificultando a higienização. O
procedimento de limpeza da língua e da mucosa além de
remover a placa, favorecerá a circulação sanguínea des-
ses tecidos16.

Os pacientes do projeto “sorrir não tem idade”, de
Pinhalzinho, SC, devem ser orientado quanto a impor-
tância da higiene da mucosa, uso de raspador de língua,
a imersão das próteses em hipoclorito e o uso de sabão
neutro ao invés de pasta de dente na higiene das próteses.
Isso pode e deve ser realizado durante as palestras e
consultas de confecção e de proservação.

Os indivíduos portadores de prótese, da pesquisa de
Moimaz et al. (2004)17 receberam orientações de limpe-
za: a escovação da prótese após cada refeição. Indi-

cou-se sabão neutro, diminuindo a ação dos abrasivos
existentes nos dentifrícios. Para os tecidos de sustenta-
ção orientou-se massagem dos mesmos com gaze úmida:
no palato, língua, rebordos alveolar residual e mucosa
jugal. Percebeu-se um grande aumento no índice consi-
derado com excelente, de 48,88% encontrado na primei-
ra avaliação, obteve- se na segunda um aumento para
81,39%. Isso prova que houve eficácia tanto nas orien-
tações, como na recepção das mesmas. Assim há que se
considerar que os idosos estão realmente necessitando de
atenção e informação em saúde bucal, e se bem motiva-
dos respondem aos estímulos efetuados17.

Segundo Assunção (2004)8 de modo geral, nos paci-
entes senis e com saúde debilitada, o grau de êxito, es-
pecialmente com próteses que serão usadas pela primeira
vez é problemático, pois, ao paciente, a prótese parece
ser um desagradável corpo estranho que o organismo
procurará expulsar. Assim, será necessário um esforço de
adaptação do paciente8. Isso é comprovado nos resulta-
dos da pesquisa sobre PTs do município de Pinhalzinho
SC, onde dos 9 pacientes que não utilizava a PT inferior,
4 (44,4%) nunca tinham utilizado PT inferior anterior-
mente.

O paciente satisfeito com suas próteses não procura
tratamento com frequência e na maioria das vezes já
utiliza prótese há muitos anos, e retorna para o trata-
mento pela necessidade da substituição da prótese já
existente. Para este tipo de paciente, o CD deve discutir
com o paciente as vantagens e desvantagens das opções
de tratamentos. Deve partilhar potencial existente para
falhas e complicações no transcorrer do tratamento18.

Após a confecção das PTs pelo SUS de Pinhalzinho
SC, 58 (45,3%) pacientes de 128, não acham que é ne-
cessário voltar ao dentista após a confecção das próteses,
a maioria pela justificativa que se a prótese não incomo-
da não é necessário vir ao dentista. Isso revela que os
portadores de prótese de Pinhalzinho, não estão cientes
que a reabilitação com prótese é um tratamento e neces-
sita de acompanhamento constante.

Sant’Anna et al. (1992)19 comentaram que, inicial-
mente, o paciente deveria retornar ao consultório de 6
em 6 meses para uma avaliação do estado da prótese e
da cavidade bucal, e os demais retornos poderiam ser
anuais. Com o controle regular, o cirurgião-dentista a-
tenderia as necessidades específicas de cada paciente e,
se necessário, promoveria modificações no método de
higienização, enfatizando os benefícios da correta higie-
nização das próteses.

Essas recomendações são seguidas no município de
Pinhalzinho SC, aonde a proservação é realizada desde a
instituição do projeto “Sorrir não tem idade” em 2009.
Por isso constatamos que a maioria dos pacientes da
pesquisa voltaram pelo menos 1 (uma) vez na atenção
básica para consulta de proservação. O acompanhamento
em Pinhalzinho SC é observado inclusive entre os paci-
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entes que tiveram desistência total ou parcial das próte-
ses totais convencionais, 80% retornaram pelo menos 1
(uma) vez após a instalação próteses para ajustes no
CEO e 75% voltaram pelo menos 1 (uma) vez na aten-
ção básica nas consultas de retornos.

Ao contrário do resultado levantado pela pesquisa do
CEO de Maringá PR de Rezende (2011)2 onde foi o
baixo índice de pacientes que retornaram ao CEO para a
proservação do trabalho realizado (26%). Tal fato pode
justificar o alto índice de desistência parcial e total ao
tratamento reabilitador com próteses. Durante a instala-
ção das próteses totais, diversos problemas podem surgir,
como falta de retenção, dor, problemas oclusais e náu-
sea2.

Assim os resultados da pesquisa realizada em Pi-
nhalzinho SC devem ser realizados com cautela por ou-
tros municípios, pois cada localidade possui suas peculi-
aridades e limitações. A proservação no município mos-
tra ser uma das principais medidas para manter o paci-
ente o mais adaptado possível com as próteses durante a
vida útil do aparelho protético.

Ainda, o tratamento reabilitador com próteses totais
será concluído somente após a realização dos controles
posteriores. Esse período pós-instalação é considerado
crucial, pois, na maioria das vezes, a percepção do paci-
ente quanto ao sucesso de suas próteses ocorre durante
essa fase de adaptação15. O aspecto mais importante das
consultas de retorno é a atitude do paciente em relação
às necessidades de tais consultas18. Em outro estudo rea-
lizado na Finlândia, em idosos portadores de prótese
total, foi mostrado que essa população tende a estar mais
satisfeita com as respectivas próteses, mesmo quando
mal adaptadas2.

No município de Pinhalzinho os selecionados para
confecção de prótese ficam cientes desde o início, na
palestra realizada pela CD especialista em prótese dentá-
ria, da importância da proservação após a instalação das
próteses. Nessa atual pesquisa realizada em Pinhalzinho
SC aponta que 61,1% dos pacientes voltaram pelo me-
nos 1 vez na proserção, em pesquisa no mesmo municí-
pio conduzida por Zanoto (2013)20 que avaliou através
de ficha controle os pacientes que concluíram a confec-
ção de PPR ou PT do ESF III, nos dois anos anteriores a
2013, concluiu que 73,33% retornam pelo menos uma
vez para proservação. Analisando os dois dados nota-se
que os pacientes que usam PT bimaxilar tendem a retor-
nar menos as consultas de proservação, esses dados de-
vem ser analisados com cautela, pois a avaliação atual
engloba todos os ESFs de Pinhalzinho, enquanto a ava-
liação de Zanoto se restringe ao ESF III20.

Machado et al. (2013)21 concluiu que os CEOs foram
efetivos na reabilitação com PTC superior, já que as di-
ficuldades encontradas integram limitações próprias a tal
reabilitação. Por outro lado, o custo benefício da reabili-
tação inferior deve ser reavaliado18. Chegamos a mesma

conclusão no município de Pinhalzinho SC, avaliando o
questionário dos 20 pacientes que rejeitaram as próteses,
chegamos a conclusão que na arcada inferior, existe uma
relação entre rebordo reabsorvido e desadaptação, pois 12
(70,58%) dos 17 pacientes que não usam PT inferior tem
essa relação e a pouca extensão da PT inferior foi identi-
ficado em 13 (92,65%) dos 14 casos que deram para ser
avaliado.

4. CONCLUSÃO

A reabilitação protética no município está cumprindo
sua função social, levando a reabilitação aos pacientes
mais carentes. No entanto, visto que as PTC devem ser
trocadas em média a cada 5 (cinco) anos é prudente e
indicado que a reabilitação com próteses totais sejam
ampliado no município.

Sucesso:
A reabilitação protética com PT superiores está sendo

resolutivo no município
A maioria dos pacientes estão retornando nas con-

sultas de proservação.

Falhas:
Há carência de educação permanente em PT para os

profissionais da área da saúde do município.
As orientações de higiene bucal pelos dentistas devem

ser aprimoradas.
Existe a falta de protocolo e critério de encaminha-

mento da atenção básica para especializada.
Supostamente na técnica de confecção de próteses no

município a moldagem funcional na confecção das PTC,
não é realizada.

Os pacientes portadores de PTs estão com carência de
orientações de como evitar e prevenir a hipertensão.

O perfil psicológico dos pacientes que desistiram de
usar as PTs podem ser melhor avaliado em pesquisa fu-
turas, de preferência com o auxílio e avaliação de profis-
sionais psicólogos e/ou psiquiatras.

Melhorias:
Palestras na área de próteses para os profissionais da

saúde devem ser realizados no município, para assim
melhorar o desempenho da equipe.

Deve-se reforçar a importância da higiene: das pró-
teses com sabão neutro ou pasta com pouco abrasivo, das
mucosas, do uso do raspador de língua, da imersão em
hipoclorito das PTC e sobre a remoção diária das próte-
ses.

Os critérios dos encaminhamentos devem ser revistos
pela atenção básica: na confecção da PT inferiores, dos
pacientes especiais e dos que realizam sua PT pela pri-
meira vez.



Jakymiu & Corrêa / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.11,n.1,pp.05-12 (Jun - Ago 2015)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

As orientações mais detalhadas, com mais consultas e
diálogo entre CD e paciente deve tornar rotina, princi-
palmente na atenção básica.

Os dentistas da ESF devem enviar um “feedback” dos
pacientes que fazem a proservação ao dentista do CEO.

No CEO a moldagem da arcada inferior deve con-
templar a moldagem funcional aliado em alguns casos
com a técnica da zona neutra. Os materiais utilizados
devem seguir a orientações de manipulação e armaze-
namento da “bula”, para seu melhor desempenho.

Os médicos e dentistas da atenção básica devem rea-
lizar uma anamnese mais detalhada desses pacientes, para
diagnóstico precoce de fatores de risco que podem gerar
algumas doenças crônicas, como por exemplo, a pressão
alta, reduzindo a quantidade de medicamento dispensado
por paciente no município.

Seguindo os dados da pesquisa é possível criar roti-
nas que visem minimizar a desadaptação das PTC em
Pinhalzinho SC, e seguindo o exemplo dessa pesquisa, é
conclusivo que é possível adotar ações do uso racional
do recurso público em todas as áreas da saúde do muni-
cípio.
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RESUMO
O propósito deste estudo foi determinar a estabilidade de
cor de duas marcas comerciais de resina composta de cor A2
(Liss - FGM, Joinvile, SC e Fill Magic – Vigodent, Rio de
Janeiro, RJ) imersos em um meio corante que no presente
caso foi o café. De cada marca comercial, foram utilizados
10 corpos de prova (cor A2) totalizando 20cps, para dois
grupos: GI – Resina Composta Liss (n=10), GII – Resina
Composta Fill Magic (n=10). Cada corpo de prova foi sub-
merso no meio corante café, com a facesuperiorque foi ex-
posta ao fotopolimerizador, voltada para cima, em um pe-
ríodo total de 48 horas. Antes da imersão, a cor dos corpos
de prova foi mensurada (To) com espectrofotômetro (Vita
EasyShade). As leituras foram feitas no centro do corpo de
prova e o espectrofotômetro foi calibrado antes de cada
leitura. Para cada corpo de prova também foi realizada uma
leitura na escala Vita Clássica. Ao final dos dois dias de
imersão nos meios corantes, foi realizada a segunda leitura
de cor (T1) sendo que antes de cada mensuração os corpos
de prova foram retirados dos meios corantes, lavados com
água destilada por 20 segundos e secos com papel absor-
vente. Ao final pôde-se notar que houve alteração de cor dos
dois grupos, sendo o que mais sofreu alteração foi o GII –
Resina Composta Fill Magic. Concluiu – se então que os
corpos de prova de Resina Composta Liss sofreram menor
escurecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Espectrofotômetro, resina compos-
ta, cor.

ABSTRACT
The purpose of this study was to determine the color stability
of two brands of composite resin color A2 (Liss - FGM, Join-

ville, SC and Fill Magic - Vigodent, Rio de Janeiro, RJ) im-
mersed in a medium dye which in this case was the coffee. Of
each brand, we used 10 specimens (A2,0 color) totaling 20 cps,
for two groups: GI - Composite Resin Liss (n = 10), GII -
Composite Resin Fill Magic (n = 10). Each sample was sub-
merged in the middle coffee dye, with the upper face, which
was exposed to curing light facing up to a total period of 48
hours. Before immersion, the color of the specimens was
measured (To) with spectrophotometer (Vita Easyshade).
Readings were taken at the center of the specimen and the
spectrophotometer was calibrated before each reading. For
each specimen was also performed a reading on the scale Vita
Classic. At the end of two days of immersion in the dye means,
the second reading color was performed (T1) and that before
each measurement the samples were removed from the color-
ing means, washed with distilled water and blotted dry. At the
end could be noted that there was color change of the two
groups, which suffered more change was the GII - Composite
Resin Fill Magic. Concluded - then that the samples of compo-
site resin Liss suffered minor browning.

KEYWORDS: Spectrophotometer, composite resin, color.

1. INTRODUÇÃO
A preocupação com a estética do sorriso é uma cons-

tante nos dias atuais independente da idade e do tipo de
reabilitação executada. Quando um paciente investe no
tratamento odontológico, tanto ele como os profissionais
envolvidos esperam que o trabalho tenha uma durabili-
dade satisfatória. Atualmente os pacientes estão mais
exigentes, apresentando preferência por tonalidades mais
claras, sendo assim o clínico deverá selecionar materiais
que não sofram alteração nas suas propriedades ópticas,
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como a cor, já que o paciente possui uma dieta com ali-
mentos que contém corantes naturais ou não.

A Odontologia Reabilitadora tem como um dos obje-
tivos, restaurar a cor e a aparência da dentição natural
nas próteses. Devido ao aumento das exigências por
parte dos pacientes, a estabilidade de cor dos dentes de
uma prótese é um fator essencial na aceitação do
tratamento e muito importante para a estética dos materi-
ais, em que a cor permaneça estável durante um longo
período no ambiente oral1.

Diversos métodos são utilizados para a avaliação de
cor, entre eles: o método subjetivo visual, métodos obje-
tivos, com a utilização de instrumentos como espectro-
fotômetro e colorímetro ou por análise computadorizada
com imagem digital2.

Existem vários estudos na literatura sobre a cor de
materiais utilizados na odontologia. Estudos investiga-
ram a estabilidade de cor das resinas de dentes após a
imersão em alimentos líquidos e concluíram que
apresentam pouca estabilidade de cor ao longo do tempo
após contato com estes alimentos3.

Omata et al. (2006)4 em um estudo examinaram o
mecanismo de manchamento na superfície de um com-
pósito fotopolimerizável imerso em diferentes soluções
com base em seu consumo comum no Japão: café, chá e
vinho tinto. As amostras foram colocadas primeiro em
água destilada contendo mucina 0,3% durante dezessete
horas. Concluíram então que, entre as bebidas utilizadas,
o vinho causou a maior coloração, seguido de chá e café
que tiveram o efeito da coloração aumentado com a clo-
rexidina quando comparados com amostras de controle.
Afirmaram então que as soluções mancham o compósito
dental mas cada uma por um mecanismo específico que
depende de condições externas.

Ertas et al. (2006)5 avaliaram a estabilidade de cor de
diferentes tipos de resinas compostas sobre exposição a
diferentes soluções: água destilada, café, chá, vinho tinto
e coca-cola. A estabilidade de cor foi avaliada após 24
horas de imersão nas diferentes soluções, sendo que fo-
ram feitas três medições iniciais de cada corpo de prova
antes da exposição. Constataram que: as resinas com-
posta posterior e universal obtiveram cor mais estável do
que a resina nano hibrida, que apresentou valores mais
elevados de descoloração, sendo que, para todas as resi-
nas testadas, a mudança de cor nestes agentes de colora-
ção era visualmente perceptível, bem como clinicamente
inaceitável.

Souza et al. (2006)6 verificaram, em uma análise
com espectrofotômetro, a alteração na cor de pastilhas
de diferentes compósitos restauradores diretos imersos
em vinho tinto e café comparando-os com compósitos
que não tiveram contato com eles. Três amostras contro-
le foram imersas em água, 5 amostras imersas no vinho e
5 amostras imersas no café, sendo no vinho por 30 dias e
no café por 15 dias, o mesmo para as amostras com outra

composição. Concluíram então, que houve influência na
alteração de cor das resinas compostas submetidas e,
entre as soluções testadas, o café mostrou maior capaci-
dade de pigmentação sobre as resinas compostas usadas,
em relação ao vinho.

Yazici et al. (2007)7 investigaram os efeitos de dois
diferentes aparelhos fotopolimerizadores e duas soluções
de coloração sobre a estabilidade de cor de uma resina
composta híbrida e uma nano híbrida em três diferentes
períodos. Os valores de cor de cada amostra foram me-
didos com um espectrofotômetro. A estabilidade de cor
de resinas compostas é afetada por vários fatores extrín-
secos e intrínsecos. Após as medições, cinco espécimes
foram selecionados aleatoriamente de cada grupo e i-
mersos em uma de duas soluções de coloração (chá ou
café) ou água destilada (grupo controle). Depois de 1,
7 e 30 dias de imersão, os valores de cor de cada amos-
tra foram medidos novamente e o valor de mudança
de cor calculado. Após a finalização do estudo, pode-se
concluir que: a polimerização com luz halógena ou LED
não causaram qualquer diferença significativa na estabi-
lidade de cor da resina composta híbrida ou da nano hí-
brida, porém a híbrida pareceu ter uma maior estabilida-
de que a nano híbrida. O efeito do manchamento das
soluções sobre as mudanças de cor em resinas compostas
dependem do tempo de imersão e da composição do
material restaurador.

Fontes et al. (2008)8 avaliaram, em um estudo in vi-
tro, a estabilidade de cor de um compósi-
to nanoparticulado restaurador em diferentes meios de
imersão: café, erva-mate, suco de uva e água destilada
(solução de controle). Os corpos de prova ficaram imer-
sos nos respectivos líquidos por 4 horas/dia durante 1
semana, sendo que após o período de imersão, os discos
foram lavados e imersos em água destilada. Concluíram
então ao contrário do café e erva-mate, que o suco de
uva causou mudanças perceptíveis na resina composta.

Meireles et al. (2008)9 investigaram a validade e
confiabilidade por meio da avaliação visual da cor do
dente, usando um guia de cores com diferentes tonalida-
des. A classificação de cor é feita usando uma guia de
cores com os aspectos vestibulares de dentes e é o mé-
todo mais utilizado para comparar a cor de um dente
restaurado com a cor do dente natural. A subjetividade e
outros fatores (a experiência clínica do examinador, fa-
diga do olho humano e decoração do ambiente) podem
alterar a classificação de cor do dente usando esse mé-
todo padrão. Portanto o controle e padronização destes
fatores, juntamente com uma boa formação pelo exami-
nador pode melhorar a capacidade de precisão e classi-
ficar a cor do dente em um contexto clínico. Atualmente,
os sistemas digitais (espectrofotômetros, colorímetros ou
câmeras digitais) têm sido utilizados para medir a cor do
dente. Estes sistemas fornecem a especificação da cor
em três dimensões e permite avaliações mais precisas.
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Portanto são considerados instrumentos precisos que
produzem resultados altamente confiáveis e facilmente
avaliados em termos de importância visual. Porém o
custo elevado e complexo da operação, no entanto, limi-
ta a utilização destes sistemas digitais ao laboratório ou
clínica. Os resultados deste estudo indicaram que a ava-
liação visual usando uma escala de cores é válida e o
método é confiável para diferenciar as cores dos dentes.

Topcu et al. (2009)10 mediram a capacidade de colo-
ração de diferentes tipos de resina, expostas a diferentes
líquidos. Foram avaliadas quatro marcas diferentes de
resina composta na cor A2 imersas em oito diferentes
soluções (água destilada, saliva artificial, suco de limão,
coca cola, suco de cereja azedo, café (sem açúcar), sumo
de cenoura e vinho tinto). As cores de todos os grupos de
amostras foram medidas antes da imersão,
com um Colorímetro XL-20 Tristimulus, capaz de de-
tectar diferenças de cor abaixo do limiar de percepção
visual. A água destilada foi utilizada como contro-
le. Após 24 horas, as amostras foram enxaguadas com
água destilada e secas com papel absorvente antes de
remedições. Os autores concluíram que o vinho tinto
e café tiveram mudança de cor mais alta do que outros,
sendo que o vinho tinto provocou descoloração em
três dos quatro tipos de resinas testadas.

Nahsan et al. (2009)11 avaliaram a descoloração de
uma resina composta micro-híbrida exposta a diferentes
soluções, como o café, clorexidina 0,12% e água. A
descoloração pode ser causada por fatores intrínsecos e
extrínsecos. A cor intrínseca de materiais estéticos pode
alterar, quando esses materiais são envelhecidos sob
várias condições físico-químicas, como mudanças tér-
micas e umidade. Fatores extrínsecos, como adsorção ou
absorção de corantes, também podem causar descolora-
ção. A mensuração da alteração de cor, foi feita nos pe-
ríodos de 1, 2, 3 semanas, 1 mês e 2 meses, utilizando-se
um radiômetro. Conclui-se que a resina composta testada
sofreu diferenças no manchamento para as diferentes
soluções. Dentro das limitações deste estudo, in vitro, o
café apresentou potencial de manchamento significante,
e a clorexidina, como agente isolado, não conduziu a um
manchamento desse material.

Manabe et al. (2009)12 realizaram um estudo onde
investigaram os efeitos de café e chá na descoloração de
uma resina composta provisória (7 cores) e uma resina
composta experimental (6 cores). Foram imersos na água
(grupo controle), chá e café durante vinte e quatro, qua-
renta e oito e setenta e duas horas. Em seguida, a cor das
amostras foi medida com um colorímetro (ShadeEye
®-NCC) utilizando a escala de cor CIELAB. A resposta
de coloração foi mais pronunciada após imersão de café
para a resina comercial temporária e após a imersão de
chá para o material experimental, superior ao valor de
descoloração limiar clinicamente aceitável. A maioria
dos tons de resina testados são seguros contra a descolo-

ração testada, quando utilizados só para restauração a
curto prazo.

Mundim et al. (2010)13 avaliaram a mudança de
cor de três tipos de resinas compostas expostas a dois
tipos de solução, e o efeito do polimento na estabilidade
de cor após a coloração. Foram utilizados: água destilada;
café e coca-cola. Após 15 dias imersos nas soluções, a
cor foi medida através de um espectrofotômetro, obtendo
como resultado que: a imersão dos discos em ca-
fé, causou uma mudança de cor significativa em todos
os tipos de resina testadas; não houve diferença de colo-
ração significativa entre os diferentes tipos de resinas
imersas em coca-cola e o polimento após a imersão, re-
duziu significativamente os valores dos corpos de pro-
va imersos em café para níveis clinicamente aceitáveis.

Subramanya et al. (2011)14 realizaram um estudo in
vitro, onde estudaram as mudanças de cor de três resinas
imersas em diferentes meios corantes. A estabilidade de
cor é a propriedade de um material que permite que a cor
seja mantida durante um período de tempo em um dado
ambiente. As amostras foram imersas em chá, café e
tamarindo. A cor pode ser rapidamente analisada por
meio de técnicas de análise de imagem computadorizada
também conhecidas como visão computacional de sis-
temas. As medições de cor da superfície das amostras
foram obtidas utilizando análise de sistema. Os resulta-
dos sugeriram que a estabilidade de cor das resinas foi
influenciada pela presença de metabólitos secundários,
tais como o ácido tartárico, taninos, cafeína, saponinas e
enóis em extratos de chá, de tamarindo e café.

Odaira et al. (2011)15 avaliaram a performance clíni-
ca do Espectrofotômetro CrystalEye, um sistema de aná-
lise dental de cor. Medições da cor dos incisivos centrais
superiores esquerdo foram feitas por três aparelhos (Es-
pectrofotômetro CrystalEye, CAS-ID1, MSC-2000) e as
diferenças de cor entre eles foram avaliados. O Espec-
trofotômetro CrystalEye foi utilizado para medir a cor do
incisivo central superior esquerdo sob duas condições
(luz e escuro) e o efeito de iluminação exterior era ana-
lisado para avaliar a precisão das medições. Além disso,
cinco diferentes operadores realizaram as medições de
cor e a diferença entre os três dispositivos foi calculada.
Com os resultados, os autores puderam concluir que os
aparelhos CAS-ID1 e o MSC-2000 foram testados e
comparados com o Espectrofotômetro CrystalEye, e não
houve diferenças significativas para os valores entre o
três aparelhos de medição de cor; os dados a partir dos
cinco operadores não foram significativamente diferen-
tes. Portanto, o Espectrofotômetro é um fácil sistema de
análise de cor usado para produzir medições de cores
precisas em condições clinicas.

Portanto, o objetivo desse experimento foi verificar a
estabilidade cromática de duas marcas comerciais de
resinas compostas disponíveis no mercado após dois dias
de imersão em café.
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2. MATERIAL E MÉTODOS
Resinas Compostas:

Para a realização desta pesquisa foram selecionadas
duas marcas comerciais de Resinas Compostas: Liss e
Fill Magic (Figura 1)que constam no Quadro 1. De cada
marca comercial, foram utilizados 10 corpos de prova na
cor A2 utilizando uma matriz de 6 mm de diâmetro por 3
mm de altura e duas lâminas de vidro revestindo as duas
superfícies totalizando 20 corpos de prova de resina
composta, cujas faces superiores, que receberam a luz do
aparelho fotopolimerizador por 60 segundos (Figura 2),
foram avaliadas quanto à corA cor A2 foi selecionada
por ser muito utilizada. Desses 20 cps, 10 de cada marca
foram imersos em café durante 02 dias.

Figura 1. Resinas Composta utilizadas.

Figura 2. Fotoativação do corpo de prova.

Quadro 1. Relação de dentes artificiais (corpos-de-prova) que foram
utilizados na pesquisa.

Marca Comercial Fabricante

Liss FGM, Joinville, SC

Fill Magic Vigodent, Rio de Janeiro, RJ

Alimento líquido e condições de imersão:
Para a investigação da estabilidade de cor dos cor-

pos-de-prova de resina composta em contato com ali-
mentos líquidos foi selecionado um meio de imersão: o
café, com base em seu potencial de manchamento e sua
frequência de ingestão pela população. O alimento lí-
quido que foi utilizado no estudo passará a ser designado
no presente texto como meio corante. A característica

dos meio corante utilizado no presente estudo estão dis-
criminadas no Quadro 2. Para efeito de comparação da
alteração de cor, utilizamos como controle a avaliação
inicial da cor antes da imersão no café.

Quadro 2. Características do meio corante utilizado na pesquisa.
Meio Corante Nome Comercial Origem

Café Café Três Corações Santa Luzia, MG, Brasil.

O meio corante café foi preparado adicionando-se
quatro colheres de sopa de café a 1litro de água em ebu-
lição. A solução foi utilizada somente após total resfria-
mento em bancada.

Foram utilizados 5 ml de café para a imersão dos
corpos-de-prova individualmente em copos plásticos
descartáveis (Figuras 3 e 4). Os corpos de prova, com as
faces superiores voltadas para cima, no período de 24hs
devido a evaporação do café, foi adicionado mais 2ml de
café seguindo as mesmas normas anteriores de preparo,
e  permaneceram imersos no meio corante por um pe-
ríodo total de 02 dias.

Figura 3. CPs imerso em 10 ml de café.

Figura 4. 20 cps nos seus respectivos recipientes.

Avaliação de cor:
As leituras para a avaliação da cor foram realizadas

por meio da técnica de espectrofotometria de refletância,
utilizando um espectrofotômetro manual (VITA Easy-
shade, Alemanha). Este equipamento portátil, por apre-
sentar ponta sensora com diâmetro reduzido, permite
avaliação de áreas reduzidas.

Para as leituras, cada corpo-de-prova foi posiciona-
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do em uma sala com iluminação controlada (correspon-
dente ao branco universal). As leituras foram feitas no
centro do corpo de prova. Além disso, o espectrofotôme-
tro foi calibrado antes de cada leitura. Cada leitura sem-
pre manteve a angulação da ponta sensora em contato
com a superfície vestibular dos corpos de prova (Figuras
5 e 6).

Figura 5. Espectrofotômetro utilizado na pesquisa.

Figura 6. Aparelho posicionado para leitura da cor.

Figura 7. Leitura da cor.
Para cada corpo-de-prova foi realizada uma leitura

na escala Vita Clássica. Os dados obtidos foram regis-
trados e armazenados utilizando-se uma planilha (Figura
7).

Inicialmente foi realizada a primeira avaliação de

cor, considerada como T0. Ao final dos 02 dias de imer-
são no meio corante, realizamos a segunda leitura de cor
(T1). As leituras foram realizadas pelo espectrofotôme-
tro. Antes de cada mensuração de cor, os cor-
pos-de-prova foram retirados dos meios corantes, lava-
dos com água destilada por 20 segundos e secos com
papel absorvente (Figuras 8 e 9).

Figura 8. Corpos de prova sendo lavados.

Figure 9. Corpos de prova secos em papel absorvente.

3. RESULTADOS
Com os resultados obtidos das leituras dos corpos de

prova de resina composta realizadas nos períodos T0 e
T1 de imersão na solução de café, calcularam-se as va-
riações de cor entre dois períodos de acordo com o ma-
terial. Nota-se que houve alteração de cor independen-
temente do material.A cor do dente obtida de acordo
com a escala Vita Classical foi convertida em números
de acordo com valores numéricos previamente estabele-
cidos em literatura , organizando-os desde o número 1
(cor B1) até o 16 (C4) por ordem de luminosidade ou
valor: B1, A1, B2, D2, A2, C1, C2, D4, A3, D3, B3,
A3.5, B4, C3, A4 e C4 (Quadro 3 e Figura 11). Assim,
quanto menor o valor numérico, maior a luminosidade e
mais claro o dente se apresenta. A comparação da cor
entre os dois grupos será realizada por testes não para-
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métricos.

Figura 10. Escala VITA montada de acordo com a luminosidade.

Quadro 3. Escala VITA montada de acordo com a luminosidade.

Foi avaliada a variação de cor entre dois períodos. A
análise inicial foi feita antes da imersão no meio corante
de cada marca e a final após 02 dias de imersão.

Após 02 dias de imersão o GI (Resina Composta Liss)
apresentou os seguintes resultados (Quadro 4):

Quadro 4. Variação de cor no GI.
Antes Após 48 h Valores Numéricos

1 B4 C4 3
2 B4 C4 3
3 B4 C4 3
4 B4 C4 3
5 B4 C4 3
6 B4 C4 3
7 B4 C4 3
8 B4 C4 3
9 B4 C4 3

10 B4 C4 3
GI - RESINA COMPOSTA LISS IMERSA NO CORANTE (CAFÉ)

Todos os corpos de prova deste grupo escureceram
em 3 pontos, ou seja 100%.

Após 02 dias de imersão o GII (Resina Composta Fill
Magic) apresentou os seguintes resultados (Quadro 5):

Neste grupo 1 corpo de prova (10%) escureceu em 3
pontos, 2 corpos de prova (20%) escureceram em 5
pontos, 4 corpos de prova (40%)  escureceram em 6
pontos e 3 corpos de prova (30%)  escureceram em 7
pontos.
Quadro 5. Variação de cor no GII.

Antes Após 48 h Valores Numéricos
1 D3 C4 6
2 D3 C4 6
3 D3 A4 5
4 D3 C4 6

5 D3 A4 5
6 A3 C4 7
7 A3 A4 7
8 A3 A4 7
9 A3 C4 6

10 A3 A4 3
GII – RESINA COMPOSTA FILL MAGIC NO CORANTE (CAFÉ)

4. DISCUSSÃO
A preocupação com a estética do sorriso é uma cons-

tante nos dias atuais independente da idade e do tipo de
reabilitação executada. Quando um paciente investe no
tratamento odontológico, tanto ele como os profissionais
envolvidos esperam que o trabalho tenha uma durabili-
dade satisfatória. Os pacientes estão mais exigentes na
atualidade, apresentando preferência por tonalidades
mais claras, assim o clínico deverá selecionar resinas
compostas que não sofram alteração nas suas proprieda-
des ópticas, como a cor, já que o paciente possui uma
dieta com alimentos que contém corantes naturais ou

não.
A estabilidade de cor é a pro-

priedade de um material que per-
mite que a cor seja mantida durante

um período de tempo em um dado ambiente14.
As alterações de cor dos materiais odontológicos

podem ser provocadas por fatores intrínsecos, que en-
volvem a descoloração do próprio material, ou por fato-
res extrínsecos, como adsorção ou absorção de corantes
presentes nos alimentos7,11, como o café que  foi utili-
zado no presente trabalho.

Diversos meios corantes são utilizados em pesquisas
para simular a dieta dos pacientes como por exemplo:
café, vinho tinto4,6, chá3,5,7,  Coca-Cola3,5, suco de uva e
erva-mate8, curry, sendo utilizados também clorexidina11

e higienizadores de prótese para simular a limpeza que o
paciente realiza, entre outros. Clinicamente, possíveis
fatores que predispõem à alteração da cor de materiais
dentais são: ingestão de alimentos contendo corantes,
contaminação de materiais, insuficiente higiene oral, e
até mesmo os produtos utilizados para a higienização.
Para o presente estudo, foi utilizado o café11.

Em outras pesquisas, foram encontradas alterações
na cor de materiais a base de resina ocasionadas pelo
café, as quais foram atribuídas à adsorção e à absorção
dos corantes6,12, que condiz com o resultado que encon-
tramos no presente trabalho, em que se pode verificar
um escurecimento de 100% nas amostras testadas.

Para avaliação da alteração cromática tanto de mate-
riais odontológicos como dos dentes naturais existem
métodos subjetivos e objetivos. O método subjetivo é
baseado em observações visuais que podem ser feitas
por um ou mais observadores. Um dos métodos subjeti-
vos consiste em realização de fotografias digitais antes e
após imersão em diferentes meios, que serão analisadas
por observação visual. Outro método visual e subjetivo

B1 A1 B2 D2 A2 C1 C2 D4 A3 D3 B3 A3,5 B4 C3 A4 C4

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
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pode ser realizado através da utilização de um guia de
cores utilizado para comparar a cor antes e após os mei-
os corantes. A desvantagem deste método consiste em
depender de fatores como: experiência clínica do exa-
minador, fadiga do olho humano e decoração do ambi-
ente9.

Os métodos objetivos de avaliação de cor objetivos
são quantificados em testes de parâmetros de cor, e po-
dem ser realizados através de dois equipamentos: colo-
rímetro e espectrofotômetro. O colorímetro é um equi-
pamento laboratorial não destinado ao uso odontológico.
Este equipamento é capaz de detectar diferenças de cor
abaixo do limiar de percepção visual10 e de realizar, de
forma confiável, a quantificação da cor dos espécimes
utilizados. Por isso alguns autores optaram por utilizar
esse método na hora de fazer a medição de cor. Já o es-
pectrofotômetro, ao contrário do colorímetro, é destina-
do ao uso odontológico por sua fácil manipulação. O
aparelho é um fácil sistema de análise de cor usado para
produzir medições de cores precisas em condições clini-
cas15, é mais preciso que o visual e elimina erros subje-
tivos na avaliação de cor. Para realização da leitura da
cor nesta pesquisa foi utilizado o espectrofotômetro
VITAEasyshade que ofereceu precisão na escala Vita
Clássica.

O tempo de imersão tem sido considerado importante
como causa de alteração da cor. No presente estudo foi
observada alteração de cor para 02 dias de imersão nos
meio líquido13.

5. CONCLUSÃO
De acordo com a metodologia proposta e com base

nos resultados obtidos, pôde-se concluir que a ambas as
resinas compostas imersas em café escureceram após 48
horas, mas a resina composta Fill Magic escureceu mais
pontos do que a Liss.
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RESUMO
A hemostasia é definida como uma complexa sequência de
fenômenos biológicos que ocorre toda vez que o vaso san-
guíneo sofre alguma lesão. Três processos são responsáveis
por sua manutenção: hemostasia primária, hemostasia
secundária (coagulação) e hemostasia terciária (fibrinólise).
A coagulação era descrita até então pela teoria da cascata
de coagulação, que consiste em uma sequência de reações
que resultam que formação de fibrina e do tampão plaque-
tário. Porém, percebeu-se que esta não explicava clara-
mente processos hemostáticos in vivo, a partir daí, pesqui-
sas mais recentes definiram o novo modelo baseado em
superfícies celulares, o qual trouxe um novo entendimento
acerca dos processos fisiopatológicos de algumas coagulo-
patias.

PALAVRAS-CHAVE: Coagulação Sanguínea. Hemostasia.

ABSTRACT
Hemostasis is defined as a sequence of complex biological
phenomena that occurs each time the blood vessel receives an
injury. Three processes are responsible for their maintenance:
primary hemostasis, secondary hemostasis (clotting) and ter-
tiary hemostasis (fibrinolysis). Coagulation was previously
described by the theory of the coagulation cascade, consisting
of a sequence of reactions that result in the formation of fibrin
and platelet plug. However, it was realized that this not clearly
explained hemostatic processes in vivo. Recent research de-
fined the new model based on cell surfaces, which brought a
new understanding of the pathophysiological processes of
some coagulation disorders.

KEYWORDS: Blood Coagulation. Hemostasis.

1. INTRODUÇÃO
A hemostasia é definida como uma complexa se-

quênciade fenômenos biológicos que ocorre toda vez
que o vaso sanguíneo sofre alguma lesão. Três processos
são responsáveis por sua manutenção: hemostasia pri-
mária, hemostasia secundária (coagulação) e hemostasia
terciária (fibrinólise)1,2. Os mecanismos envolvidos nes-
se processo devem ser regulados para contrapor a perda
excessiva de sangue e evitar a formação de trombos in-
travasculares, garantindo, assim, a integridade vascular e
tissular2,3,4. Fazem parte desse sistema: plaquetas, vasos,
proteínas da coagulação do sangue, anticoagulantes na-
turais e o sistema de fibrinólise5,6.

A coagulação sanguínea consiste em um processo de
ativação e conversão de proteínas especificas desenca-
deado pelo endotélio ativado e finalizado na superfície
das plaquetas ativadas, objetivando a formação de um
polímero insolúvel, a fibrina, que forma uma rede de
fibras elásticas que consolida o tampão plaquetário e o
transforma em tampão hemostático1,2,3. As reações en-
zimáticas que levam a formação de fibrina são sequenci-
ais, e por isso didaticamente agrupadas na forma de
“cascata”7.

O mecanismo tradicional de coagulação proposto por
Macfarlane, Davie e Ratnoff em 19648 representa a con-
cepção mais amplamente difundida quando o assunto é
coagulação sanguínea, entretanto, observações clínicas e
experimentais mais recentes, demonstram que esse mo-
delo não é completamente reprodutível in vivo. Nesse
sentido, um novo entendimento sobre o funcionamento
da hemostasia in vivo foi proposto, sendo esse um mo-
delo de coagulação baseado em superfícies celulares que
substitui a hipótese da cascata e propõe a ativação do
processo de coagulação sobre diferentes superfícies ce-
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lulares em quatro fases que se sobrepõem: iniciação,
amplificação, propagação e finalização7.

Sendo assim, este trabalho tem o objetivo de desen-
volver, por meio de uma revisão de literatura, um estudo
que compare a cascata de coagulação e o modelo basea-
do nas superfícies celulares, ambos usados para explicar
a hemostasia secundária.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente estudo trata-se de uma revisão bibliográ-

fica, com artigos científicos em inglês e português inde-
xados na Scielo, Medline e Lilacs entre 2001 e 2015,
usando as palavras-chave combinadas: hemostasia e co-
agulação sanguínea.

DESENVOLVIMENTO

Cascata de coagulação
Classicamente, a cascata de coagulação funciona si-

multaneamente pelas vias intrínseca, extrínseca e co-
mum9,10. Em laboratórios essas vias são visualizadas e
testadas através de testes como tempo de protrombina
(TP) e tempo de tromboplastina (TTP)11.

Na doença de von Willebrand, por exemplo, o teste
TP avalia a reatividade dos fatores da via extrínseca e
comum final. Anormalidades nos fatores VII, V, X, pro-
trombina ou fibrinogênio, além da presença de inibidores
podem prolongar o TP. O valor normal está situado entre
10 e 14 segundos, entretanto, é mais bem avaliado como
uma porcentagem do tempo obtido pelo controle (ativi-
dade da protrombina). O TTP, por sua vez, avalia defi-
ciências ou inibidores dos fatores de coagulação nas vias
intrínseca e comum da cascata da coagulação
(pré-calicreína, cininogênio de alto peso molecular, fa-
tores XII, XI, IX, VIII, X, V, protrombina e fibrinogênio).
Normalmente este tempo é menor que 35 segundos, po-
dendo variar entre 25 e 39 segundos12,10,13.

a. Via intrínseca
Consiste da reação de proteases presentes no sangue,

ativadas quando o sangue entra em contato com uma
superfície contendo cargas elétricas negativas (plaquetas
ativadas), esse mecanismo é denominado “ativação por
contato” e resulta na ativação do fator XII (FXIIFXIIa)
na presença de outros componentes do plasma:
pré-calicreína (uma serinoprotease) e cininogênio de alto
peso molecular (um cofator não enzimático)9.

O FXIIa ativa o fator XI (FXIFXIa), que, por sua
vez, ativa o fator IX (FIXFIXa). O fator IXa tem fun-
ção dupla, agindo na ativação do fator VIII e na forma-
ção do complexo proteico transmembranáriotrimolecular
composto por fator VIII, fator IX e cálcio, esse comple-

xo é denominado TENASE, e ativa o fator X da coagu-
lação9,8,10. Tomando como base o modelo da cascata de
coagulação, quando ocorre um defeito no mecanismo de
produção do fator VIII há a ocorrência de uma coagulo-
patia chamada de hemofilia A (hemofilia clássica); se do
fator IX, hemofilia B (doença de Christmas)14,15.

b. Via extrínseca
Nessa via o processo de coagulação é iniciado pela

formação de um complexo entre Fator Tecidual (FT) na
superfície celular e o fator VII ativado (FVIIa) que está
localizado fora do sistema vascular8,10.

Quando uma injuria tecidual acontece o FVII entra
em contato com o FT, sendo convertido em FVIIa
(FVIIFVIIa), não estando completamente elucidado se
essa transformação ocorre por uma clivagem mediada
pelo FT ou se por um mecanismo autocatalitico. O com-
plexo FT-FVIIa tem caráter enzimático e promove a ati-
vação do fator X (FXFXa)16,9.

c. Via comum
Nessa via o FXa, na presença do fator V ativado, cál-

cio, e fosfolipídios de membrana, formam o complexo
protrobinase, que na superfície celular das plaquetas
convertem protrobina em trombina9,10.

A trombina tem a função de catalisar a proteólise da
proteína plasmática solúvel, o fibrinogênio, em monô-
meros de fibrina. Os monômeros de fibrina se unem
formando um polímero gelatinoso, onde aderem às célu-
las sanguíneas. Os polímeros de fibrina ainda dependem
de uma transformação estrutural para a construção de um
coagulo com maior estabilidade e menor solubilidade,
isso se dá graças a trombina que ativa o fator XIII que
medeia a ligação covalente cruzada dos polímeros de
fibrina9.

Modelo baseado nas superfícies celulares
O mecanismo de cascata representa a concepção

mais amplamente difundida quando o assunto é hemos-
tasia secundária, entretanto, observações clínicas e expe-
rimentais mais recentes, demonstram que esse modelo
não é completamente reprodutível in vivo17.

Casos de deficiência do fator XII, pré-calicreína, ou
quininogénio de alto peso molecular existem na ausência
de hemorragia clínica, apesar de in vitro deficiências em
qualquer um destes fatores prolongam significativamen-
te a ativação da coagulação. Paralelo a isso, deficiência
de fator VII (crucial para a ativação extrínseca) está as-
sociada a quadros hemorrágicos; esses dados levam a
crer que, numa análise segregada e didática, a via ex-
trínseca tem uma importância maior do ponto de vista
clinico9,8 .

Bioquimicamente, estudos recentes constataram que
o complexo TF/FVII iniciador da via extrínseca pode
também ativar o fator IX da via intrínseca; e que a trom-
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bina é ativadora fisiológica do fator XI, pulando as rea-
ções iniciais induzidas pelo contato. Estes achados le-
vam a conclusão que a ativação do complexo TF/FVII é
o maior evento desencadeador da hemostasia7.

No entanto, experimentos conduzidos nas últimas
três décadas demonstraram que as vias intrínseca e ex-
trínseca não exibem funcionamento independente, eles
atuam de forma integrada na dependência de fatores lo-
calizados na superfície de membrana. Baseado nisso,
atualmente, considera-se um sistema multifacetado, ex-
tremamente balanceado, no qual participam componen-
tes celulares e moleculares9,11,8,18.

Neste modelo o FVII é capaz de se ligar ao FT ex-
presso em membranas celulares, porém apenas a ligação
do fator VIIa exibe função enzimática ativa na forma de
um complexo FT-FVIIa. O complexo FT-FVIIa ativa os
fatores IX e X, que disparam uma série de eventos mo-
leculares que resultam na formação de trombina e fibri-
na9,8. Hoje, entende-se que a simples exposição do san-
gue para as células que expressam TF na sua superfície é
necessário e suficiente para iniciar a coagulação do san-
gue in vivo16.

Didaticamente esse processo de hemostasia é descri-
to com três fases sobrepostas: iniciação, amplificação e
propagação9,8,10.

A fase de iniciação do processo da coagulação diz
respeito ao momento em que as células que expressam o
FT em sua superfície são expostas aos componentes do
sangue no sítio da lesão. In vitro, a formação de um co-
águlo de fibrina visível ocorre durante esta  fase em
níveis muito baixos de trombina, quando apenas 3% a
5% da quantidade total de trombina tem sido produzido,
logo maioria de trombina (95%) é assim gerada após a
formação do coágulo8,18.

Já na fase de amplificação, pequenas quantidades de
trombina interagem com as plaquetas e com o complexo
FXIII/fator de von Willebrand. Essa trombina produzida
tem função que ativas o máximo de plaquetas, além de
ativar o FXI. Essa ativação pela trombina na superfície
das plaquetas explica porque o FXII não é necessário
para a hemostasia normal. Simultaneamente, por meca-
nismos quimiotáticos, os fatores mencionados são atraí-
dos à superfície das plaquetas onde se inicia rapidamente
a fase de propagação, que nada mais é do que o recruta-
mento de um grande número de plaquetas para o sítio da
lesão e pela produção dos complexos tenase e protrom-
binase na superfície das plaquetas ativadas8.

O modelo de coagulação baseado em superfícies ce-
lulares trouxe um novo entendimento para os processos
fisiopatológicos de coagulopatias como, por exemplo, da
hemofilia que, segundo a teoria da cascata, envolve a
incapacidade da via extrínseca em produzir quantidades
suficientes de FX para compensar parcialmente a defi-
ciência de FVIII ou FIX. O novo modelo propõe que a
hemofilia esteja relacionada especificamente uma defi-

ciência de geração de FXa na superfície das plaquetas,
resultando na falta de produção de trombina na superfí-
cie das mesmas8,19.

3. CONCLUSÃO
O conceito baseado no modelo de superfícies celu-

lares abre espaço para que um melhor entendimento dos
problemas clínicos que estão relacionados a algumas
coagulopatias, diferentemente do modelo baseado na
cascata de coagulação que, apesar de ter sido classica-
mente aceita por mais de cinquenta anos, possui falhas
por não explicar de forma clara os processos hemostáticos
in vivo. Enfim, a nova teoria constitui um grande salto
acerca do conhecimento do complexo mecanismo he-
mostático.
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RESUMO
A deficiência transversal da maxila é uma anomalia den-
to-facial relacionada à diminuição do diâmetro do arco
maxilar. Dentre as deformidades maxilares é a mais preva-
lente e deve ser solucionado primariamente, dada à impor-
tância da adequação das bases ósseas e harmonia interar-
cadas. Existem diversas alternativas de tratamento para
esta deformidade, dentre elas a expansão palatal cirurgi-
camente assistida é a melhor opção em pacientes com ma-
turação óssea consolidada, quando o tratamento ortopédico
não seria tão eficaz. O presente trabalho objetiva relatar um
caso clínico de paciente do gênero masculino, 20 anos de
idade, sem alterações sistêmicas, com diagnóstico de defi-
ciência transversal da maxila de 11mm, onde foi optado por
osteotomia subtotal Le Fort I associada à separação da
sutura pterigomaxilar e intermaxilar, onde utilizou-se ex-
pansor ósseo-ancorado, o distrator transpalatal de Mom-
maerts. O caso em questão está de acordo com o que a lite-
ratura atual preconiza e corrobora para o sucesso da téc-
nica.

PALAVRAS-CHAVE: Atresia maxilar, expansão maxilar,
cirurgia ortognática.

ABSTRACT
The transverse maxillary deficiency is a facial dental anomaly
related to the decrease in the maxillary arch width. Among the
maxillary deformity is the most prevalent and should be one of
the first problems to be solved, given the importance of bone
base adequacy and inter-arcades harmony. Are known various
treatment alternatives for this deformity, the surgically assisted
palatal expansion is the best option in patients with consolidated
bone maturation, when the orthopedic treatment not is effective.

The present work has as objective report a case of male patient,
20 years old, without systemic changes, diagnosed with trans-
verse maxillary deficiency of 11 mm, the recommended treat-
ment for this case was  Le Fort I osteotomy subtotal associated
with the separation of pterygoid blade and intermaxillary suture,
where we used a bone-anchored expander, the transpalatal
distractor of Mommaerts. This case is consistent with the cur-
rent literature reports and confirms to the success of the tech-
nique.

KEYWORDS maxillary atresia, maxillary expansion, or-
thognathic surgery.

1. INTRODUÇÃO
Atresia é definida como uma condição na qual um

órgão ou orifício condutor do corpo encontra-se hipode-
senvolvido. A deficiência transversal da maxila é uma
anomalia dento facial relacionada à diminuição do diâ-
metro do arco maxilar. Dentre as deformidades maxilares
é a mais frequente e deve ser um dos primeiros problemas
a ser solucionado, dada à importância da adequação das
bases ósseas e harmonia interarcadas, isto é essencial para
obtenção de uma oclusão estável e funcional1,2,3.

Atualmente são conhecidas diversas alternativas de
tratamento tais como: expansão ortodôntica lenta, ex-
pansão maxilar rápida ortopédica, expansão maxilar rá-
pida cirurgicamente assistida (EMRCA) e expansão ma-
xilar rápida com osteotomia Le Fort I2,3.

Para o portador de deformidade esquelética, a idade é
diretamente proporcional ao efeito ortodôntico e inver-
samente ao ortopédico. Assim deduz-se que a expansão
palatal cirurgicamente assistida é a melhor opção em
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pacientes com maturação óssea consolidada, quando os
meios incruentos não serão eficazes para obtenção de
harmonia funcional e estética4,5,6.

Com relação ao tipo de ancoragem, os distratores
podem ser de suporte dentário ou ósseo. Os estudos
comprovam as vantagens do uso dos distratores de an-
coragem óssea para a execução da EMRCA Tais carac-
terísticas são cruciais, à medida que evitam a maioria das
complicações associadas à expansão maxilar, tais como
extrusões dentarias, reabsorções radiculares, recessões
gengivais, fenestrações ósseas, além de permitir uma
maior expansão na região posterior da maxila, eliminar a
necessidade de presença de dentes e de diminuir os riscos
de recidiva2,3,6.

A técnica cirúrgica utilizada para liberação das áreas
de resistência óssea maxilar varia entre a osteotomia tipo
Le Fort I e intermaxilar sem liberação das laminas pte-
rigoides, e osteotomia tipo Le Fort I e intermaxilar com a
liberação das laminas pterigoides. A escolha coerente
entre os diversos tipos de expansor palatal e técnica ci-
rúrgica é diretamente relacionado ao sucesso do caso6.

O presente trabalho objetiva relatar um caso clínico de
paciente tratado com expansão maxilar rápida cirurgi-
camente assistida utilizando distrator de ancoragem ós-
sea, discutindo detalhes peculiares a técnica, como as
indicações, vantagens e possíveis complicações desta.

2. CASO CLÍNICO
Paciente gênero masculino, 20 anos, leucoderma,

procurou o cirurgião buco-maxilo-facial por indicação de
ortodontista, com diagnostico de atresia maxilar.  Por
meio do exame clinico foi constatado mordida cruzada
bilateral, corredor bucal acentuado e palato ogival (Figura
1).

Figura 1. Vista Oclusal e Frontal que evidenciam a atresia maxilar
com mordida cruzada posterior bilateral e palato ogival.

Analisando os modelos de gesso de estudo consta-
tou-se através da análise de Jacobs uma discrepância
maxilar transversa de 11 mm. Paciente foi submetido a
procedimento cirúrgico sob anestesia geral. Através de
incisão em fundo de sulco foi realizada osteotomia Le
Fort I subtotal, que envolveu a parede lateral da maxila
desde a fossa pterigomaxilar até a abertura piriforme,
sutura intermaxilar e a separação do processo pterigoide
do túber maxilar (Figura 2). Para liberação dos pilares de
resistência da maxila.

Figura 2. Osteotomia Le Fort I subtotal, percebe-se o diastema inte-
rincisivo e o distrator em posição, neste instante é realizada a liberação
dos pontos de resistência óssea.

Durante o ato cirúrgico, após a osteotomia o aparelho
distrator foi ativado em 5 mm para facilitar a visualização
das possíveis interferências ósseas na região de pilar
zigomático maxilar, após a remoção das interferências foi
retornado a posição de 1 mm de ativação. A ativação do
aparelho foi iniciada após sete dias do ato cirúrgico,
sendo ativado 1 mm diariamente durante 14 dias (Figura
3).

Figura 3. Período de ativação de 14 dias e posteriormente o período de
consolidação durante 3 meses.

Após o término do período de ativação foi iniciado o
período de contenção, utilizando o próprio aparelho ex-
pansor travado em sua posição final que permaneceu
assim durante três meses, para desta forma haver uma
estabilidade na sutura intermaxilar e possibilitar a neo-
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formação óssea, constatada através de radiografias oclu-
sais. Após a remoção do distrator foi visto apenas pe-
quena úlcera na região de ancoragem, e os resultados de
ganho de base óssea foram adequados (Figura 4).

Figura 4. Após 3 meses, tendo em vista a maturação da sutura
maxilar, o aparelho distrator foi removido. Fica evidente o diastema
intermaxilar e ganho de base óssea.

3. DISCUSSÃO
A deficiência transversa da maxila é uma condição

com etiologia multifatorial comumente relacionada à
obstruções das vias aéreas superiores e aos hábitos para-
funcionais. Manifesta-se por meio de mordida cruzada
uni ou bilateral, desenvolvimento vertical alveolar ex-
cessivo, apinhamento dentário, alterações nos sentidos
anteroposterior e vertical com a presença de mordida
aberta, mordida profunda, ou sobressaliência, e ainda,
corredor bucal aumentado. A maxila perde sua configu-
ração parabólica para adquirir uma forma triangular com
o palato ogival. O paciente tratado apresentava-se carac-
terístico quanto ao aspecto clínico3,7,8.

Em 1860, Angell foi o precursor da disjunção maxilar,
preconizando um dispositivo capaz de realizar a expansão
do palato duro através da abertura da sutura palatina
mediana de forma ortopédica. A seguir surgiram diversas
outras formas de tratamento para a atresia maxilar. O
diagnóstico precoce é fundamental, dado que na juven-
tude devido à origem membranosa do osso maxilar, ele é
“moldável”, e o tratamento precoce trabalha em torno
desta bioplasticidade óssea, o que evita a consolidação
das suturas que varia de 15 a 19 anos de idade, a depender
do sexo e puberdade. No caso em questão não se cogitou
a possibilidade de utilização de expansão maxilar rápida
ortopédica devido à maturação esquelética, já que o pa-
ciente possuía 20 anos de idade. Com isso os riscos ofe-
recidos pelo tratamento ortopédico se sobrepunham aos
benefícios: flexão dos alvéolos, inclinação e extrusões
dentárias, dor, necrose palatina por pressão excessiva,

expansão maxilar insuficiente e alto índice de recidi-
va1,2,9,10,,11.

Lines & Issacson, em tentativas de expansão maxilar
de pacientes adultos portadores de fissuras palatais (onde
não há união entre os dois processos palatinos pela pre-
sença da fenda), verificaram que a rigidez das estruturas
do esqueleto facial foi o responsável pelo insucesso da
expansão. Os pilares zigomático e canino são os que mais
se opõem ao movimento transversal da maxila, sendo os
principais meios de dissipação de forças da maxila9,12.

A ERMCA está indicada em casos de deficiência
transversa severa para contornar esses obstáculos im-
postos pela maturação óssea. O tratamento varia de a-
cordo com a técnica cirúrgica e aparelho expansor opta-
do, e deve basear-se na idade do paciente, grau de matu-
ração esquelética, localização da deficiência transversa da
maxila e estruturas anatômicas que oferecem resistência à
disjunção maxilar12.

Aparelhos expansores ósseo-ancorados demonstram
uma maior efetividade e resultados mais previsíveis,
comprovados na literatura, assim como o usado em nosso
caso, o distrator transpalatal de Mommaerts, descrito em
1999, ósseo-ancorado, possibilita uma expansão palatal
verdadeira, sem inclinações dento alveolares, além de
evitar complicações dentárias e haver a possibilidade de
utilização em edêntulos4. Jacobs & Chung, demonstra-
ram que expansores dento-suportados promovem rotação
mesio-vestibular e vestibularização dos dentes de suporte,
com um ganho transversal na arcada dentária cerca de
50% maior que na base óssea, o que mascara o ganho real
e aumenta as chances de recidiva14,15.

Pereira et al. (2012)10 classificou em três grupos as
diferenças anatômicas e forma ideal de expansão neces-
sária para cada caso. Relataram que, para cada indivíduo
estão indicados aparelhos individualizados, bem como
diferentes meios de osteotomia de acordo com o tipo de
deficiência transversal existente, para se obter um resul-
tado ideal. Como exemplo, quando o expansor é colocado
no nível do segundo pré-molar, sem disjunção pterigoi-
dea, a expansão ocorre em forma de “V”, com a maior
expansão em anterior. Em nosso caso foi utilizada uma
osteotomia subtotal Le Fort I associada à separação da
sutura pterigomaxilar e sutura intermaxilar, e fixação do
expansor entre os pré-molares, dado que o paciente a-
presentava uma atresia maxilar anterior e posterior, com
necessidade de uma expansão paralela a sagital10,11.

A melhoria das condições respiratórias, verificadas
por rinometria acústica e tomografia, nos pacientes sub-
metidos à expansão rápida da maxila ocorre devido o
alargamento da cavidade aérea e válvula nasal em razão
do reposicionamento lateral das paredes da cavidade
nasal. No caso em questão foi observada clinicamente
melhora na condição respiratória do paciente15,17.

Profitt et al. (1996)16. considerou a expansão cirúr-
gica da maxila um dos movimentos mais instáveis da
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cirurgia ortognática, relatou ter encontrado maior ganho
transversal e maior recidiva na região dos segundos mo-
lares. A recidiva deve ser considerada e 20-25% de so-
bre-expansão deverá ser utilizado para contornar este
pormenor. Neste caso se utilizou 3 mm (27.7%) a mais de
expansão. A estabilidade deste movimento depende da
neoformação óssea nos locais osteotomizados e da au-
sência de forças que induzam a movimentação dos den-
tes. Na atualidade o uso de imagens radiográficas tem
permitido constatar o estado da sutura e determinar o
momento ideal de retirada da contenção, que varia de 3 a
6 meses. No caso relatado, o paciente permaneceu 3
meses com o dispositivo travado em posição de 14mm,
para possibilitar a consolidação da sutura intermaxilar,
confirmada através de radiografias oclusais10,11,17.

Como possíveis complicações ao ato cirúrgico, po-
de-se citar: infecção sinusal, comunicação/fístula bu-
co-sinusal, parestesia, danos a raízes dentárias, perda de
vitalidade de dentes, sialometaplasia necrosante no pa-
lato, fratura indesejada durante as osteotomias, desvio
septal durante o ato de expansão, recidivas e expansão
não satisfatória. No entanto, todas essas possibilidades
são facilmente eliminadas através de um planejamento
cirúrgico adequado e pleno domínio da técnica cirúrgica
por meio de táticas pertinentes ao caso7,18.

4. CONCLUSÃO

Os autores sugerem que o uso de expansores
ósseo-ancorados como o TPD de Mommaerts, associada
à osteotomia subtotal Le Fort I com liberação das
laminas pterigoides e sutura intermaxilar, é uma
alternativa com alto índice de sucesso comprovado na
literatura e deve ser utilizado em casos de atresia maxilar
severa onde a expansão ortopédica não seria efetiva. Os
bons resultados encontrados na literatura foram
compatíveis com o caso em questão, resultados estes que
sobrepujam o receio de muitos profissionais relativo à
cirurgia ortognática para tratamento destas
deformidades.
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