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São muitos

os desafios,

mas somos uma

categoria forte e

comprometida’’. 

Uma frase que sempre escutamos é que “o 
profissional precisa se reinventar”. Precisa olhar para 
o futuro, acompanhar as novas tendências, se 
adaptar as tecnologias, não temer o novo. E tudo 
isso é verdade e desafiador. Somos diariamente 
colocados à prova: pelo mercado, pelos clientes, 
pelos colegas, pela academia e até por aqueles que 
não fazem parte do universo da odontologia.
Somos desafiados pelos novos projetos pessoais, 
pela busca de sermos um excelente profissional. E 
acredite todo esforço é positivo. Temos que ser, hoje, 
melhores que ontem. Todo investimento em 
capacitação, em especialização nunca será perdido. 
Precisamos olhar para nosso consultório e dizer 
“esse é um bom negócio”. Temos que aprender á 
sermos gestores, a enxergar o consultório como 
empresa. O consultório é mais do quê um local para 
procedimentos odontológicos, ele é uma empresa.
E hoje, as empresas da área da odontologia são 
desafiadas a perceber que a odontologia está para 
além do dente. Pacientes passam a procurar o 
cirurgião dentista para intervenções estéticas, para 
melhorar sua saúde, sua autoestima. O dentista não 
cuida mais só do dente. Ele cuida da pessoa. Esse é 
nosso eterno desafio: exercer a profissão com ética, 
zelando pelo paciente, fortalecendo nossa categoria 
e estando sempre a disposição para o crescimento 
da sociedade.
São muitos os desafios, mas somos uma categoria 
forte e comprometida. 

Dentista
e seus desafios na
odontologia moderna
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Com o desenvolvimento dos materiais 
odontológicos, as cerâmicas tornaram-se 
excelente opção para reabil itação 
indireta, até mesmo para confecção de 
laminados, que provou ser uma técnica de 
tratamento esté�co e funcional de 
sucesso. As facetas confeccionadas em 
cerâmica apresentam diversas vantagens, 
pois reúnem algumas das principais 
qualidades dos compósitos resinosos, 
como a capacidade de adesão ao 
substrato dentário, com as caracterís�cas 
das cerâmicas: estabilidade de cor, alta 
resistência e durabilidade, excelente lisura 
superficial, resistência à abrasão, baixo 
acúmulo de placa bacterina; além de 
coeficiente de expansão térmica, rigidez e 
propriedades ó�cas semelhantes ao 
esmalte dental.
O uso de cerâmicas e resinas compostas 
para reabilitação parcial posterior pode 
ser necessário para reforço do complexo 
dente-restauração. Diversos protocolos 

reabilitadores podem ser oferecidos como 
opções de tratamentos, sendo alguns 
considerados mais invasivos e outros mais 
conservadores. A indicação da técnica e 
d o  m a t e r i a l  a  s e r  u � l i za d o  e s tá 
diretamente relacionada com o padrão 
oclusal e perda de estrutura dental 
(Soares et al., 2012; Soares et al., 2014).
A criação da Interface Adesiva de um 
material a uma estrutura dentária que foi 
recém-preparada deve ser realizada com 
rigoroso protocolo (Cardoso, te al., 2011; 
Ozer & Blatz, 2013). Para correta execução 
deste procedimento, deve-se conhecer o 
�po de tecido dentário em que a 
cimentação irá ocorrer (esmalte ou 
den�na) e a classificação do material 
u�lizado para confecção da peça proté�ca 
e do cimento resinoso (Soares, et al., 
2005).
Com o desenvolvimento dos materiais 
restauradores poliméricos nano-híbridos, 
as resinas compostas apresentaram um 

C A S O  C L Í N I C O

RESTAURAÇÃO
PARCIAL POSTERIOR

COM CERÂMICA: 
CIMENTAÇÃO AUTO-ADESIVA
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ácido prévio e aplicação de primer/adesivo, 
apresentando como maior vantagem a simplificação 
da técnica (Behr, et al., 2003; Ferracane, et al., 2011). 
O obje�vo deste ar�go é relatar caso clínico passo a 
passo de restauração parcial posterior esté�ca 
cimentada com cimento resinoso auto-adesivo.

Portanto, os autores deste trabalho tem como 
obje�vo descrever caso clínico de paciente com 
restauração de resina composta insa�sfatória no 
elemento 16 que estava tratado endodon�camente, 
onde optou-se pela subs�tuição por restauração 
parcial cerâmica Onlay.

avanço na qualidade de acabamento e polimento, 
Resistência ao desgaste e esté�ca (Soares, et al. 2012; 
Signore, et al., 2013; Soares, et al., 2014).
Os cimentos resinosos também podem ser 
classificados quanto ao método de interação com o 
substrato: convencionais e autoadesivos (Behr, et al., 
2003; Ferracane, et al., 2011). Os cimentos resinosos 
convencionais não são capazes de se ligar ao 
substrato dentário sem a prévia aplicação do sistema 
adesivo; e existem em todos os três mecanismos de 
iniciação (Behr, et al., 2003; Ferracane, et al., 2011). Já 
o cimento autoadesivo é capaz de se unir ao substrato 
dentário dispensando a etapa do condicionamento 

Fig.1 Aspecto inicial Fig. 2 Preparo da Caixa Oclusal Fig. 3 Preparo face proximal Fig. 4 Imagem do prepare

Fig. 5 Molde com silicone
Fig. 6 Modelo de trabalho com 
silicone para modelos (VOCO)

Fig. 7 Resina composta u�lizada na
reconstrução do molar (AURA, SDI,
Austrália) 

Fig. 8 Fotoa�vação das camadas de
resina composta com Radi Plus
(SDI, Austrália) 

Fig. 9 Restauração com resina
composta finalizada 

Fig. 10 Preparo da restauração
pré-cimentação 

Fig. 11 Cimento auto-adesivo u�lizado
na fixação (SET PP, SDI, Austrália) 

Fig. 12 Aspecto final pós cimentação

Relato do Caso
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Devido à baixa res istência  das 
cerâmicas feldspá�cas e da tenta�va 
de confecção de coroas somente em 
m a t e r i a l  v í t r e o ,  p a u t o u - s e 
desenvolvimento destes materiais, 
sendo a transição do aumento da 
porcentagem de material cristalino 
com a diminuição da porcentagem de 
vidro. Uma das opções para aumentar 
a resistência foi a introdução de cristais 
de leucita às cerâmicas feldspá�cas 
(SiO2-Al2O3-K2O), que previne a 
propagação de micro fraturas internas 
à matriz. Mesmo com o aumento 
razoável da resistência, este sistema 
c o n � n u o u  a p r e s e n t a n d o  b o a 
translucidez e propriedades ó�cas, 
apesar de inferior ao das cerâmicas 
não reforçadas.
Por outro lado, o uso de resinas compostas indiretas ou 
semi-diretas tem permi�do aos profissionais maior 
facilidade para confecção da anatomia, ponto de contato 
e adaptações marginais. Para o paciente, a técnica semi-
direta ou indireta é mais confortável, pois todo o tempo 
de confecção necessário será dispendido no modelo de 
trabalho e não intra-oralmente. Neste caso u�lizamos a 
resina nano-híbrida AURA Bulk na base e AURA DC3 na 
cobertura, através do modelo realizado silicone de adição 
específico (Silicone para Modelos / VOCO). 

Discussão

Os cimentos resinosos também podem se classificado 
quanto ao método de interação com o substrato: 
convencionais e autoadesivos. Os cimentos resinosos 
convencionais não são capazes de se ligar ao 
substrato dentário sem a prévia aplicação do sistema 
adesivo; e existem em todos os três mecanismos de 
iniciação. Já o cimento autoadesivo é capaz de se unir 
ao substrato dentário dispensando a etapa do 
condicionamento ácido prévio e aplicação de 
primer/adesivo, apresentando como maior vantagem 
a simplificação da técnica.

1. Devido resistência da cerâmica a base de 
dissilicato de Lí�o (e-Max, IvoclarVivadent) os 
profissionais realizaram ajustes e provas prévias a 
cimentação com segurança;

2. Os preparos realizados com pontas diamantadas 
(KG Sorensens, Kit 6720) permi�ram formato 
adequado do preparo indicado para cerâmicas 
vítreas reforçadas;

3. Uso de cimento auto-adesivo (Set PP, SDI) evitou 
o tratamento superficial do substrato, e a 
fotoa�vação com LED de alta potência (Radi Plus) 
favoreceu segurança na polimerização do cimento 
resinoso.

4. A paciente ficou sa�sfeita com o resultado, o 
qual  também agradou toda a equipe de 
profissionais.

Conclusões
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E N T R E V I S TA

Cirurgião Dentista,
você pode ser um
excelente profissional
e um gestor de sucesso 
Odonto - Para os profissionais que estão pensando em abrir 

s u a  p r ó p r i a  e m p r e s a ,  q u a i s  a s  p r i n c i p a i s 

perguntas/questionamentos estes devem fazer?

Dr. Plínio - Começo frisando que o consultório é uma 

empresa, não importa seu tamanho, se é pessoa jurídica ou 

física. Então, esse dentista, esse empresário, deve fazer ter 

como primeiro questionamento “quem é meu público alvo?”. 

Saiba que não existe projeto bem sucedido, se não tiver 

público alvo bem definido. Se eu sei quem é meu público alvo, 

eu consigo construir os meus serviços. Eu saberei como 

decorar a clínica, qual estilo de música utilizar na sala de 

espera, quantos funcionários eu preciso. Assim, eu consigo 

fazer a organização da minha empresa entorno de um público 

alvo. Tenha a certeza que tudo começa com essas perguntas: 

quem é meu público alvo? O quê ele precisa, o que ele quer?

Odonto - Observando o mercado atual, percebemos o 

crescente surgimento de novos consultórios e/ou clínicas 

odontológicas. Porém, poucos profissionais se preocupam em 

fazer um curso em gestão ou administração. Por que isso 

acontece? 

Dr. Plínio – É interessante lembrarmos que há 40 anos, 

bastava ser um bom dentista para tudo dá certo. Isso 

acontecia porque o volume do mercado era diferente, as 

pessoas se comportavam diferentes, a cultura era diferente. 

Hoje temos uma postura dentista-profissional, dentista-

paciente diferente. Além disso, a nossa concorrência é muito 

grande. Então, para termos uma vantagem competitiva, não 

basta ser bom tecnicamente. É preciso investir em gestão. Um 

exemplo é um consultório que atende um público classe A e 

não tem estacionamento, e nem tem como o paciente parar na 

rua. Ele fica sem paciente. Então, para atrair paciente ele 

começa a investir em aquisições de equipamentos e novas 

especializações. Porém, o principal motivo está ligado á 

gestão, o problema está na empresa e não na formação 

profissional. Então, a formação em administração, gestão e 

marketing é fundamental para que o negócio vá bem. O 

profissional que é bom tecnicamente merece ser bem 

sucedido no consultório. Mas, a casos que é ele excelente 

tecnicamente e péssimo empresário. Há outros que são mais 

ou menos tecnicamente, mas são bons empresários.

Odonto - Por que é tão difícil o profissional da saúde, 

compreender que seu consultório/clínica é uma empresa? 

Que esta precisa de um gerenciamento?

Dr. Plínio – Porque ele é treinado para não pensar dessa 

maneira. Ele é treinado clinicamente, para ter uma mão boa, 

para ter uma cabeça boa, para pensar clinicamente. E desde a 

faculdade, nós vamos aprendendo a admirar bons 

profissionais que são tecnicamente excelentes. Mas, quase 

não falamos, não tem isso na faculdade, sobre gestão do 

consultório. É dificil alguém comentando de que o profissional 

foi bem sucedido porque ele é um excelente administrador, 

como se isso fosse quase que um demérito. Outro motivo é 

porque, geralmente, o profissional de saúde, odeiam 

números. E esse é um dos motivos para eles terem ido fazer 

biológicas, porque não gostam de números, não gostam de 

planilhas. E aí é que está você pode ser um bom cirurgião 

dentista, mas não pode ser dono de um consultório, não pode 

ser empresário. Resumindo, o problema é porque não se tem a 

formação na faculdade, porque não são treinados e 

geralmente as pessoas detestam as coisas que estão 

relacionadas ao mundo empresarial.

Odonto - É possível usar o planejamento dentro da dinâmica 

de um consultório odontológico? Quais os fatores positivos 

do planejamento nas empresas da área da saúde?

Dr. Plínio – O planejamento estratégico é fundamental, 

porque faz o profissional, faz a clínica pensar á longo prazo, 

pensar no o quê se quer alcançar nos próximos 4, 5 10 anos. 

Então, eu enxergo para frente e pense nas ações que deve 

fazer agora para alcançar aquele resultado almejado. Então, 

no planejamento eu preciso pensar á longo prazo, preciso 

colocar meta, colocar indicadores para controlar e 

acompanhar se o negócio está indo bem ou não. Então, é 

fundamental ter planejamento, essa é umas das coisas mais 

importantes de um consultório. Para uma clínica ser bem 

Por Alessandra Silva
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sucedida ela precisa que o profissional tenha um planejamento de 

futuro, que ele saiba o que ele quer ser quando crescer.

Odonto - Por que é importante construir uma imagem positiva 

dentro e fora do ambiente profissional? Qual a importância do 

marketing pessoal para o fortalecimento do negócio?

Dr. Plínio – Precisamos compreender que marketing não é 

propaganda, não é uma receita de bolo. Marketing é uma ciência 

que estuda o funcionamento de um mercado para propor 

estratégias adequadas. É mercadologia. Eu preciso entende como 

funciona meu mercado local: público alvo, quem são os 

concorrentes, quem pode substituir o quê eu faço, quais os órgãos 

reguladores, quais são as regras do jogo de onde estou, os 

impostos, as instituições de ensino e capacitação, meus 

fornecedores. Então, é fundamental eu entender esse 

funcionamento mercadológico como um todo. Uma vez que eu 

entendi isso, eu vou propor uma estratégia de comunicação. E essa 

estratégia consiste em utilizar o marketing sem propaganda. 

Porque o ideal é fazer com quê o profissional de saúde se projete no 

mercado de uma forma natural. Ou seja, provocando um boca a 

boca de excelência nas pessoas e não via propaganda. Temos que 

utilizar a lógica da atração natural, sair da lógica da propaganda, da 

promoção, de desconto. Logo, o que é extremamente importante é 

trabalhar nome, trabalhar marca, trabalhar a respeitabilidade. 

Odonto - Na era da comunicação e do relacionamento via redes 

sociais, como usar as Redes Sociais e mídias digitais como 

ferramenta de marketing e fortalecimento da marca? 

Dr. Plínio – Minha grande dica é tomar cuidado com o que se posta 

nas redes sociais. Cuidado com as 

fotos sem camisa, de biquíni, 

tomando todas, falando palavrões. 

Não podemos esquecer que as 

postagens definem o perfil da 

pessoa, definem as opiniões sobre 

você.

Dr. Plínio Tomaz 
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C A PA

RETRAÇÃO 
ORTODÔNTICA

ANTERIOR COM MINIPARAFUSOS
RESUMO
Os miniparafusos ortodônticos vêm sendo indicados para 

substituir os métodos de ancoragem convencionais nas últimas 

duas décadas. Houve um crescente número de indicações 

mecânicas, principalmente quando da retração dos dentes 

anteriores. Sendo assim, necessário se faz que o profissional tenha 

conhecimentos que aumentem o índice de sucesso.  O presente 

trabalho buscou investigar, por meio de revisão de literatura, os 

artigos publicados entre os anos de 1997 e 2017, nas três revistas 

internacionais American Journal of Orthodontics and Dentofacial 

Orthopedics, Journal of Clinical Orthodontics e The Angle 

Orthodontist. Foram investigados   as condições que oferecem 

estabilidade mecânica aos miniparafusos, os fatores relacionados 

ao fracasso, os locais mais usados para a instalação desses 

dispositivos, as mecânicas usadas e a força que deve ser aplicada 

para a retração anterior dos dentes.  A pesquisa permitiu concluir 

que a estabilidade depende do local que será inserido, da 

densidade óssea e da característica do miniparafuso. O índice de 

fracasso está relacionado à diminuição da densidade óssea, à 

inflamação periimplantar, à higiene oral e à colocação em área de 

mucosa não ceratinizada. Na maxila, o local de segurança é entre o 

segundo pré-molar e o primeiro molar, por vestibular, enquanto 

na mandíbula é entre o primeiro e o segundo molar por também 

por vestibular. A mecânica de deslizamento com ganchos se 

mostrou a mais indicada, com força em média de 120 gramas por 

lado.

Palavras-chave: Ortodontia. Ortodontia Corretiva. 

Procedimentos de Ancoragem Ortodôntica.

ABSTRACT
Twenty years ago, orthodontic mini-screws have been suggested 

to replace conventional anchoring methods. There has been an 

increasing number of mechanical indications, especially when 

there is a need to retract the teeth in the anterior region. The main 

advantage pointed out is that the mini-screw is an extra-dental 

anchorage, thus, the force reaction, which promotes the 

mesialization, is not dissipated in the posterior teeth, making it 

possible to retract the anterior segment without loss of 

anchorage. However, there are many forms used, so it is necessary 

if the professional has knowledge that increases the success rate. 

The aim of the present study was to investigate, through a 

literature review, the articles published in the last two decades in 

the three international journals American Journal of Orthodontics 

and Dentofacial Orthopedics, Journal of Clinical Orthodontics and 

The Angle Orthodontist. There were investigated the conditions 

that provide mechanical stability to the mini-screws, the factors 

related to failure, the locations used for the installation of these 

devices, the mechanics used and the force that should be applied 

to the anterior retraction of the teeth. The research concluded that 

stability depends on the location to be inserted, the bone density 

and the characteristic of the mini-screw. Failure index was related 

to decreased bone density, perimplantar inflammation, oral 

hygiene and non-keratinized mucosal area. In the maxilla, the 

safety site is between the second premolar and the first molar, by 

vestibular, while in the mandible it is between the first and second 

molars by also vestibular. The mechanics of sliding with hooks 

proved to be the most indicated, with an average strength of 120 

grams per side.

Keywords: Orthodontics. Orthodontics, Corrective. 

Orthodontic Anchorage Procedures.

INTRODUÇÃO 
Há exatos 20 anos, os miniparafusos vieram para 

substituir os procedimentos convencionais de ancoragem, que 

necessitam da cooperação do paciente, os quais representam um 

fator de imprevisibilidade, podendo conduzir a um resultado 

insatisfatório (KANOMI, 1997). Os miniparafusos têm sido desde 

então indicados para os tratamentos ortodônticos que precisam 

de ancoragem máxima para realização dos movimentos 

dentários, os quais não seriam possíveis com os métodos de 

ancoragem convencionais (LIOU et al, 2004). O uso de 

miniparafusos ortodônticos estão sendo indicados para vários 

propósitos: retração de dentes anteriores, desvio de linha média, 

mesialização de dentes posteriores, distalização de dentes 

posteriores, intrusão de dentes e na ausência da unidade de 

ancoragem (MAINO et al, 2005).

Para pacientes que possuem biprotrusão severa, má 

oclusão de Classe II, com necessidade de exodontia dos pré-

molares e necessidade de ancoragem máxima para retração dos 

dentes anteriores, os miniparafusos se mostram eficientes e 

simplificam o tratamento, porque minimizam os efeitos colaterais 

da mecânica e a possível 

mesialização do segmento 

posterior. A retração dos 

dentes anteriores pode ser 

feita com a retração de 

c a n i n o s ,  s e g u i d a  d a 

r e t r a ç ã o  d o s  q u a t r o 

incisivos, ou com a retração 

dos seis dentes anteriores 

ao mesmo tempo através 

de um movimento de 

c o r p o ,  t e n d o  c o m o 

pr inc ipa l  vantagem a 
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redução do tempo de tratamento (PARK et al, 2004). 

Há diversas vantagens desses dispositivos como fácil 

instalação e remoção, tamanho reduzido, carga imediata, 

possibilidade de inserção em diversas áreas anatômicas e baixo 

custo, ativação imediata desde que apresentem boa estabilidade 

inicial, boa aceitação por parte dos pacientes, movimentação 

simultânea de várias unidades dentárias sem prejuízo para o 

sistema de ancoragem. No entanto, o profissional carece de 

informações relacionadas à estabilidade, mecânica e locais de 

instalação.

 O presente trabalho tem o objetivo oferecer respostas 

aos seguintes questionamentos: como os miniparafusos 

apresentam estabilidade mecânica durante a fase de retração e 

quais os fatores relacionados ao fracasso dos miniparafusos?; 

quais seriam os locais mais usados para a instalação desses 

dispositivos?; e quais as mecânicas mais usadas para a retração 

dos dentes anteriores durante a retração anterior?.

Para tanto, uma revisão de literatura foi elaborada nas 

publicações realizadas em três periódicos internacionais mais 

acessados mundialmente. 

 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

Estabilidade e fracasso dos miniparafusos
Kanomi, (1997) desenvolveu um miniparafuso de titânio 

com 1,2mm de diâmetro e 6,0mm de comprimento para 

ancoragem ortodôntica para a retração anterior dentária por meio 

de arco de deslizamento. De acordo com o autor, os miniparafusos 

deveriam ser pequenos o suficiente para serem colocados em 

qualquer região do osso alveolar, incluindo espaços entre as 

raízes. Além disso, o procedimento cirúrgico deveria ser simples, 

com mínimo de danos aos tecidos e rápida cicatrização. 

De acordo com Miyawaki et al. (2003), o miniparafuso 

apresenta a estabilidade mecânica conseguida por meio da 

estabil idade primária, ou seja, a estabil idade obtida 

imediatamente após sua inserção. Os fatores apontados foram o 

local a ser inserido, a densidade óssea e as características do 

miniparafuso. Os principais fatores relatados que poderiam levar à 

mobilidade do miniparafuso foram: diâmetro de até 1,0mm, osso 

cortical fino na região de inserção e inflamação do tecido 

periimplantar.

Para Bae et al. 2003, quando se planeja colocar os 

miniparafusos entre as raízes, é importante utilizar fio de latão ou 

fios-guia inseridos nos tubos dos braquetes dos dentes vizinhos, 

para serem usados como guia cirúrgico para avaliação do real 

espaço presente. Independente de carga imediata ou tardia deve 

ser utilizado força leve para não correr o risco de reabsorção 

radicular.

Kim et al. (2005) afirmaram que os miniparafusos 

autoperfurantes forneciam melhor estabilidade primária, menor 

mobilidade e maior área de osso, quando comparados aos 

m in ipa ra fusos  au to rosqueáve i s .  Os  m in ipa ra fusos 

autoperfurantes permitiam sua inserção sem que fosse necessária 

uma perfuração prévia, com melhor relação do osso-implante.

Segundo Cheng et al. (2005), a localização anatômica e a 

falta da mucosa queratinizada ao redor do miniparafuso 

aumentavam o risco de infecção e fracasso. A mucosite, que é a 

inflamação do tecido tegumentar da região ao redor do 

miniparafuso, ocorria normalmente quando era instalado em 

mucosa jugal. O comprimento dos miniparafusos não 

influenciavam no sucesso do tratamento, pois parafusos mais 

compridos não apresentavam melhor suporte ósseo que os de 

menor comprimento. A correta aplicação das técnicas cirúrgicas e 

indicações clinicas seriam fundamentais para o sucesso do 

tratamento. Fatores como a densidade óssea e a higienização 

local poderiam interferir na estabilidade. O estudo e a 

compreensão dos fatores de risco seriam necessários para maior 

longevidade do miniparafuso durante o tratamento ortodôntico.

De acordo com Poggio et al. (2006), o sucesso no uso dos 

miniparafusos estava relacionada a perfeita instalação, assim, o 

exame radiográfico deveria ser feito antes de inserir um 

miniparafuso, para avaliar a quantidade do osso disponível que 

poderia ser avaliada pela crista óssea, pela forma da coroa e da 

raiz, pela angulação e proximidade das raízes dos dentes 

adjacentes.

Lee et al. (2007) citaram que alguns fatores, como a 

quantidade de osso existente na sínfise mandibular ou no 

processo alveolar da região anterior da maxila, seriam 

extremamente importantes para alcançar o sucesso do 

tratamento ortodôntico, quando se desejasse fazer a retração dos 
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incisivos utilizando miniparafusos. Especialmente em pacientes 

adultos com sequelas de problemas periodontais, seria 

importante verificar se o periodonto de sustentação permitesse a 

movimentação, a anatomia e o comprimento da raiz do dente, 

afim de evitar a reabsorção.

Kim et al. (2009) constataram que quanto maior o 

diâmetro do miniparafuso, maior a área de contato com a cortical 

óssea e maior a estabilidade primária. Porém, quanto maior o 

diâmetro, maior a possibilidade de injúrias à cortical óssea e de 

algum prejuízo às raízes dentárias. Diâmetros entre 1,4mm a 

1,6mm se tornariam aceitáveis para oferecer a estabilidade 

primária segura e não apresentavam riscos para lesionar as raízes 

dentárias. O comprimento adequado depende da quantidade de 

osso disponível no local da instalação.

Locais mais usados para a instalação dos 

miniparafusos
Lee, Park e Kyung (2001) afirmaram que em pacientes nos 

quais a retração anterior se fizesse necessária, o lugar mais 

adequado para colocar o miniparafuso seria entre a raízes do 

segundo pré-molar e do primeiro molare. A posição vertical para 

localização dos dispositivos sobre o rebordo alveolar deveria ser 

de tal forma que, a linha de ação da força passasse pelo centro de 

resistência dos dentes anteriores, quando se desejasse o 

movimento de retração anterior.

Park et al. (2001) determinaram que no arco superior o 

melhor lugar para colocar o miniparafuso seria entre os pré-

molares e os primeiros molares por vestibular, entre as raízes 

palatinas dos primeiros e segundos molares superiores. No arco 

inferior seria entre os primeiros e segundos molares por vestibular. 

Além disso, deveriam ser instalados com inclinação no sentido 

ocluso apical de 30 a 40º, para se obter maior estabilidade.

Park et al .  (2004) indicaram a instalação dos 

miniparafusos de 8,0mm de comprimento e 1,2mm de diâmetro 

na maxila entre o primeiro molar e o segundo pré-molar superior; 

e na mandíbula (6,0mm de comprimento e 1,2mm de diâmetro), 

entre o segundo molar e o primeiro molar inferior com inclinação 

de 30º a 40º em relação ao longo eixo do dente, para que a 

profundidade do miniparafuso em relação à superfície óssea seja 

diminuída em 3,0mm, evitando contato com as raízes. 

Segundo Morea et al. (2005) recomendaram uma 

inclinação do miniparafuso de 10º a 20º na mandíbula e de 30º a 

40º na maxila em relação ao longo eixo do dente.

Poggio et al. (2006) analisaram por meio de tomografias 

as zonas de segurança para o melhor posicionamento dos 

miniparafusos, com o objetivo de obter um mapa anatômico para 

ajudar o clinico na colocação de miniparafusos em um local 

seguro, entre as raízes dentais. Na maxila, a região vestibular a 

maior largura mésio-distal do septo inter-radicular está entre o 

segundo pré-molar e o primeiro molar, com 2,7mm e a menor 

quantidade de osso estava na tuberosidade.  Na mandíbula, a 

maior dimensão mésio distal estava entre primeiro e o segundo 

pré-molar e a menor quantidade de osso estavam entre o primeiro 

pré-molar e o canino.  

Deguchi et al. (2006) observaram o local mais seguro 

para receber o dispositivo de ancoragem, poderia ser na mesial e 

distal do primeiro molar. A melhor angulação é de 30º ao longo 

eixo do dente e, de acordo com as proximidades das raízes 

dentarias entre si e com o osso cortical, o tamanho mais seguro do 

miniparafuso seria de 6,0 a 8,0mm de comprimento e 1,5mm de 

diâmetro.

Mecânicas usadas para a retração dos dentes 

anteriores

Segundo Paik et al. (2003) nos casos de mordida aberta, 

os miniparafusos devem ser instalados próximo aos ganchos dos 

molares, e na região anterior um apoio (gancho) longo, entre o 

canino e o incisivo lateral, para que ocorra o fechamento da 

mordida através da extrusão dos incisivos. 

Bae et al. (2002) recomendaram que a carga fosse 

aplicada somente após a cicatrização do tecido mole, sendo que 

este só deveria acontecer após o intervalo de duas semanas. Os 

miniparafusos de 1,3mm de diâmetro poderiam suportar forças 

ortodônticas típicas de 200g a 300g, durante o período de 

tratamento, sem haver a necessidade de osseointegração, como 

aconteciam com os implantes de reabilitação, sendo assim, 

poderiam ser removidos facilmente.

Park et al. (2004) usaram mecânica de deslizamento com 

um arco 0,016” x 0,022” de aço inoxidável com ganchos na região 

anterior e mola fechada de níquel titânio com força de 150g de 

força, do gancho ao miniparafuso, para retrair os dentes anteriores 

superiores. 

De acordo com Carano et al. (2005), o vetor de força pode 

ser controlado de acordo com a altura da instalação do 

miniparafuso. Portanto, é importante saber definir a linha de ação 

da força que pretende utilizar e o efeito vertical que vai ser 

exercido sobre os dentes anteriores. Caso o miniparafuso não 

possa ficar numa região mais apical, por conta do seio maxilar 

baixo ou por apresentar uma faixa estreita de gengiva inserida na 

região posterior, é indicado colocar o miniparafuso na região 

anterior para intrusão dos incisivos

Lee et al. (2007) afirmaram que durante a mecânica de 

retração dentaria para fechamento de espaços, os ortodontistas 

fazem dobras de compensação nos fios para evitar o aumento da 

sobremordida.  Os miniparafusos são instalados mais apical que 

os ganchos dos molares. Dessa forma, é gerado um vetor de força 

mais intrusivo para os incisivos do que as mecânicas tradicionais. 

Segundo Park, Lee e Know (2005) a altura do gancho 

determina a linha de ação da força, ganchos curtos geram uma 

força intrusiva na região anterior e ganchos longos geram uma 

força extrusiva na região anterior, indicados para pacientes que 

possuem mordida aberta. Os ganchos podem ser fixados no fio 

com solda de prata, microponto, podendo ser feito pelo próprio 

ortodontista de acordo com a altura desejada para resolver o 

problema de cada caso em individual, podem ser prensados, 

rosqueados e os pré-fabricados existem em mais de uma altura.

Segundo Cornelis e De Clerk (2006), para retração 

anterior, os autores afirmaram que primeiramente deveria ser feita 

a distalização dos caninos conectados aos miniparafusos. O 

restante da sobressaliência remanescente poderia ser resolvido 

com arco com alça em “T”, uma vez que os caninos tenham sido 

posicionados em relação de Classe I.

Thiruvenkatachari et al. (2006) usaram mecânica de 
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deslizamento com uma mola fechada de níquel titânio, com 100g, 

posicionada do miniparafuso ao gancho do canino. Os autores 

concluíram que os miniparafusos funcionam muito bem quando 

se torna necessária a retração do segmento anterior e quando se 

deseja uma ancoragem máxima.

Segundo Lee et al. (2007) quando o paciente apresenta 

sobremordida acentuada na região anterior, devido a extrusão 

dos incisivos, é indicado que o miniparafuso seja instalado mais 

apical que os ganchos dos molares e na região anterior deve haver 

um apoio (gancho) curto. Quando não existe a possibilidade de 

colocar o miniparafuso numa posição mais apical que os ganchos 

dos molares, as vezes por apresentar uma faixa estreita de gengiva 

inserida na região posterior, ou por apesentar o seio maxilar baixo, 

o controle vertical dos incisivos pode ser alcançado com dobras 

no arco ou com o miniparafuso inserido na região anterior, para 

intrusão dos incisivos durante a fase de retração.

Chung et al. (2007) A retração foi iniciada com o fio de 

aço inoxidável 0,016” x 0,022”, após 4 semanas da colocação do 

implante, com aparelho fixo somente de canino a canino. Foi 

colocado elásticos de Classe I (3\16”) 3.5Oz entre os caninos e os 

miniparafusos, e (1\4)3,5Oz entre o gancho soldado do arco e os 

miniparafuso. 

Chung et al. (2007) usaram um arco 0,016” x 0,022” de 

aço inoxidável, com dobras verticais passando pela abertura do 

miniparafuso, com gancho soldado na distal do incisivo lateral 

com elásticos intermaxilares conectados aos ganchos aos 

implantes em C, para retração em massa. Elásticos de Classe III 

também foram usados entre os ganchos do arco inferior e o 

miniparafuso superior. 

Choi et al. (2007) realizaram a retração anterior com 

molas abertas de NiTi, guiada por fio de aço 0.018” x 0.025”, entre 

o primeiro pré-molar superior e o primeiro molar superior em 

ambos os lados com magnitude de 200 a 250g. 

Lai et al. (2008) realizaram um estudo comparando o 

miniparafuso, a miniplaca e a ancoragem extrabucal 

convencional, para retração de dentes anteriores em pacientes 

com más oclusões de Classe I e de Classe II. Foi utilizada a 

mecânica de deslizamento para retração em massa dos dentes 

anteriores, após a retração do canino. Dessa forma, os autores 

concluíram que a ancoragem esquelética apresenta uma 

vantagem melhor que a ancoragem extrabucal, com maior 

retração anterior e menor perda de ancoragem.

Yao et al. (2008) compararam os resultados do 

tratamento de pacientes que apresentavam protrusão 

dentoalveolar com ancoragem esquelética e arco extrabucal. Foi 

utilizada a mecânica de deslizamento para retração da bateria 

anterior. Em alguns pacientes, foi feita primeiramente a retração 

do canino para alivio do apinhamento e, em seguida, retração em 

massa dos dentes anteriores. Os pacientes que receberam 

ancoragem esquelética com miniparafuso tiveram um tempo 

menor de tratamento.  Nos pacientes que receberam miniplacas, 

houve um efeito intrusivo de toda a arcada superior. Dessa forma, 

os autores concluíram que a ancoragem esquelética 

proporcionou maior controle anteroposterior e vertical.

Upadhyay et al. (2008) realizaram retração em massa dos 

seis dentes anteriores com molas de níquel titânio fechadas com 

150g de cada lado conectadas a um arco de aço inoxidável com 

ganchos posicionados nas distais dos incisivos laterais e mola 

fechada, indo dos miniparafusos aos ganchos, para retrair os 

dentes maxilares em massa. Concluíram que, a retração em massa, 

além de facilitar a mecânica, também provoca mudança no perfil 

facial no início da retração. Esta mudança ao início da retração, 

juntamente com o fato de que os espaços nas distais dos incisivos 

laterais não apareceram com a retração em massa, aumentou a 

cooperação e motivação dos pacientes.

Kuroda et al. (2009) fizeram a retração parcial do canino e 

em outro momento foi feita a retração dos incisivos com molas de 

níquel titânio fechadas, com 100g de força. Os autores também 

não deixaram de citar que a técnica se tornou mais simples e fácil, 

por não necessitar da colaboração do paciente, quando 

comparado à técnica tradicional.

Kim et al. (2009) realizaram a retração em massa com o 
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fio 0,016” x 0,022” de aço inoxidável. Elásticos foram colocados no 

arco para verticalização dos incisivos. Quando houve a 

necessidade do controle de torque, foi feito um gancho no fio de 

aço 0,018” x 0,025” e utilizado elásticos e mola fechada de níquel 

de titânio para fase de retração. 

Tominaga et al. (2009) usaram a mecânica de 

deslizamento, para criar as melhores condições de altura e 

posição dos ganchos com 150g de força aplicada bilateralmente 

aos ganchos, que foram colocados em diferentes alturas (2,0mm, 

4,0mm, 6,0mm, 8,0mm, 10,0mm e 12,0mm) na mesial ou distal dos 

caninos. Os autores concluíram que a posição dos ganchos na 

mesial dos caninos permite manter o controle dos dentes 

anteriores durante a mecânica de retração. Foi possível obter 

maior controle na retração, na Classe II divisão 1ª, utilizando a 

altura do gancho numa altura de 4,0mm a 5,0mm na mesial do 

canino.

Upadhyay et al. (2010) realizaram a retração em massa 

com o fio 0,017” x 0,025” de aço inoxidável, com ganchos nas 

distais dos incisivos laterais, tanto no arco superior como no 

inferior, conectados a molas de níquel titânio fechadas. As molas 

de níquel titânio fechadas foram colocadas desde a cabeça do 

mini implante até os ganchos que foram feitos nas distais dos 

incisivos laterais, com 150 gramas por lado. No arco superior, a 

direção de força usada foi para cima e para trás e no arco inferior 

foi para trás e para baixo. As molas de níquel titânio foram 

deixadas por 3 meses no mesmo local para evitar espaços 

residuais. 

Liou et al. (2010) usaram miniparafusos colocados na 

crista infra zigomática da maxila e aplicaram forças de 250g para 

retração e 100g para intrusão. Os autores concluíram que, a 

utilização de miniparafuso para retração anterosuperior foi mais 

efetiva nos casos má oclusão de Classe II severa necessita de um 

maior tempo de tratamento e o indivíduo tem uma maior chance 

de sofrer a reabsorção radicular apical.

Basha et al. (2010) realizaram a retração com o fio 

0.019”x0.025” de aço, no qual na distal dos incisivos laterais foram 

soldados ganchos para auxiliar na retração. Os miniparafusos 

foram inseridos entre o primeiro molar superior e o segundo pré-

molar, sendo aplicada uma força de 200g, por meio de uma 

corrente elástica que ia da cabeça do miniparafuso até o gancho 

soldado. Nos pacientes com ancoragem no molar, o elástico 

estava firmado no gancho do molar.  

METODOLOGIA

Por meio de busca eletrônica, este estudo utilizou os 

bancos de dados de três periódicos internacionais mais 

frequentemente acessados em Ortodontia, nos últimos 20 anos. 

Foram eles: American Journal of Orthodontics and Dentofacial 

Orthopedics, Journal of Clinical Orthodontics e The Angle 

Orthodontist. Com a finalidade de identificar os artigos para 

revisão, as palavras-chaves foram eleitas e inseridas nas caixas de 

busca de cada periódico. Foram elas: “Anterior teeth retraction” e 

“Miniimplants” e Class II Malocclusion, com a palavras-chave 

associadas. 

Os critérios de inclusão das publicações foram: artigos 

cujos assuntos principais se relacionavam com o objetivo desse 

estudo, em forma de casos clínicos, estudos clínicos e estudos 

laboratoriais, publicados entre janeiro de 1997 a janeiro de 2017, 

artigos completos finalizados, todos publicados na língua inglesa. 

Os critérios de exclusão foram artigos mencionados em outras 

revistas ou fontes, entrevistas ou em forma de resumos. Foram 

excluídos artigos que usaram outros dispositivos, fossem 

convencionais ou dispositivos de ancoragem esquelética usados 

de forma única, como as miniplacas. Também foram excluídos 

artigos que abordassem somente outros objetivos do tratamento, 

com distalização dos dentes posteriores ou intrusão de dentes 

anteriores.

Dois avaliadores participaram do presente estudo, de 

forma independente, sendo realizada a leitura os títulos. Após a 

determinação dos artigos selecionados, obedecendo os critérios 

de inclusão e de exclusão, ambos os avaliadores determinaram os 

estudos incluídos e os excluídos pela leitura completa dos artigos. 

Havendo discordância entre os avaliadores, um terceiro avaliador 

foi chamado para determinar a inclusão ou exclusão do periódico.

Figura – Fluxograma da metodologia empregada na revisão de literatura.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A estabilidade dos miniparafusos depende de uma série 

de observações prévias à instalação. Para isso, as condições 

periodontais devem ser analisadas (LEE et al, 2007), além da 

morfologia óssea. Exames radiográficos (POGGIO et al, 2006) ou 

tomográficos (DEGUCHI et al, 2006) são de suma importância para 

se determinar a correta instalação em áreas que confiram 

estabilidade. (Figura 2).

Figura 2- Técnica da tomada radiográfica periapical para aumentar a

precisão da instalação dos miniparafusos.

Fonte: Fotografias elaboradas pelo autor.
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   Com a tomografia computadorizada é possível obter 

informações tridimensionais da imagem por computação, 

facilitando a visualização para o diagnóstico e planejamento para 

colocação dos miniparafusos. As imagens com tomografia 

computadorizada proporcionam ao ortodontista uma imagem 

mais real, quando comparada com imagens radiográficas 

periapicais (DEGUCHI et al, 2004).

Os miniparafusos permanecem estáveis no osso em 

função de uma retenção mecânica entre este e o tecido ósseo, não 

necessitando que ocorra uma osseintegração (MIYAWAKI et al, 

2003). O diâmetro de 1,4mm a 1,6mm dos miniparafusos são 

suficientes para uma estabilidade primaria e diminui o risco de 

lesionar as raízes (KIM et al, 2009), enquanto que o comprimento 

parece não afetar a estabilidade (CHENG et al, 2005).  

Miniparafusos autoperfurantes também oferecem maior 

estabilidade em comparação aos autorrosqueantes, devido ao 

aumento do orifício que a broca pode causar antes da instalação 

do miniparafuso (KIM et al, 2005). (Figura 3)

Figura 3- Estojo com parafusos autoperfurantes de

diâmetros de 1,4mm. 1,6mm e 1,8mm.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.

Os miniparafusos que recebem carga precoce tem 

demonstrado área de contato ósseo maior do que os que 

recebem em um determinado período de tempo (MIYAWAKI et al, 

2003). Por outro lado, Bae et al. 2002, recomendaram que o 

miniparafuso só pode receber força depois de duas semanas após 

a cirurgia de instalação, que é o tempo necessário para que ocorra 

a estabilização do tecido mole, com regressão da inflamação.

Os miniparafusos possuem um perfil transmucoso que 

facilita a sua acomodação, e diminui a irritação dos tecidos moles, 

diminuindo o índice de falhas. Outra vantagem também 

encontrada é que a sua cabeça fica exposta clinicamente, se 

tornando mais fácil a adaptação dos dispositivos ortodônticos, 

como os elásticos, as molas e fios de amarrilhos (CELENZA et al, 

2000). (Figura 4)

 

Figura 4- Fio de amarrilho amarrado do

miniparafuso ao elástico para retração

 imediata do canino.

O local mais seguro para receber o dispositivo de 

ancoragem, pode ser na mesial e distal do primeiro molar. A 

melhor angulação é de 30 a 40º em relação longo eixo do dente 

(DEGUSHI et al, 2006; POGGIO et al, 2004). (Figura 5)

Figura 5- Inclinação de 30º do miniparafuso com a face vestibular óssea.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.

Com a chegada dos miniparafusos na clínica ortodôntica, 

os ortodontistas puderam aprimorar suas técnicas no tratamento 

sem comprometer a saúde dos pacientes e sem a necessidade de 

usar acessórios complicados (PARK et al, 2004). É possível 

conseguir grandes retrações anteriores com a utilização dos 

miniparafusos (LIOU et al, 2010). 

Apesar disso, alguns cuidados devem ser tomados para 

não prejudicar o paciente, por exemplo, nos casos em que a 

retração de incisivos seja exagerada, podendo ocasionar uma 

estética desagradável no paciente, principalmente se o paciente 

tem retrusão mandibular (CARANO et al, 2005). Deve-se levar em 

consideração que a projeção labial aumentada é bem vista pela 

sociedade e que a diminuição da projeção dos lábios pode levar a 

aparência de idade facial mais avançada (PARK et al, 2004). (Figura 6)

A mecânica de retração mais observada na literatura 

utilizada no presente trabalho foi a de deslizamento com ganchos 

fi x a d o s  n o s  a r c o s  ( C O R N E L I S ;  D E  C L E R C K ,  2 0 0 6 ; 

THIRUVENKATACHARI et al, 2006; CHUNG et al, 2007; KURODA et 

al, 2009; KIM et al, 2009; BASHA et al, 2010; LIOU et al, 2010), com 

somente um outro periódico usando um arco com alça em “T” 

(CORNELIS; DE CLERCK, 2006). 

Quando aplicada a mecânica de retração com 

deslizamento, o vetor da força pode ser controlado de acordo com 

a altura da instalação do miniparafuso, portanto, é importante 

saber definir a linha de ação da força que pretende utilizar e o 

efeito vertical que vai ser exercido sobre os dentes anteriores (LEE 

et al, 2007). Os miniparafusos são instalados mais apical que os 

ganchos dos molares, dessa forma é gerado um vetor de força 

mais intrusivo para os incisivos do que as mecânicas tradicionais 

(LEE et al. 2007). (Figura 6)

Figura 6- Vetor de força de retração posterior e intrusivo.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.
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A altura do gancho determina a linha de ação da força, 

ganchos curtos geram uma força intrusiva na região anterior e 

ganchos longos geram uma força extrusiva na região anterior 

(PARK; LEE; KNOW, 2005). (Figura 7)

Figura 7- Vetor de força de retração posterior e extrusivo.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.

O tempo de tratamento pode ser diminuído, quando 

utilizado o miniparafuso como ancoragem máxima para retração 

dos dentes anteriores, de canino a canino. Visto que o mesmo não 

necessita da colaboração do paciente, desta forma o tratamento 

se torna mais rápido (HYO et al, 2004). Uma outra indicação 

precisa do miniparafuso para a retração de caninos pode ser 

incorporada à prática ortodôntica com absoluto sucesso 

(THIRUVENKATACHARI et al, 2006).  Cornelis e De Clerck (2006) 

afirmaram que a retração inicial dos caninos poderia causar a 

retração dos incisivos, sendo os espaços e sobressaliência 

remanescentes fechados com arcos com alça em “T”.

 A ancoragem com miniparafuso controlou o movimento 

mesial dos molares, durante a fase de retração anterior e ainda 

aconteceu a distalização dos molares, por causa do atrito entre o 

fio e a canaletas na região posterior, durante o deslizamento 

(UPADHYAY et al, 2008).

Os miniparfusos mostraram eficiência no tratamento 

com retração anterior em pacientes Classe I com biprotrusão e 

Classe II esquelética, após a extração dos pré-molares, para 

retração em massa dos seis dentes anteriores superiores, evitando 

o uso do aparelho ortodôntico na região posterior superior. O uso 

de ancoragem esquelética não só evitou a mesialização dos 

molares como também levou a uma melhora no perfil dos 

pacientes, causando uma autorrotação do plano mandibular e 

uma leve protrusão do mento, aceitável em pacientes verticais. 

(KIM et al, 2009; UPADHYAY et al, 2010)

Liou e Chang (2010) correlacionaram a duração do 

tratamento, como principal fator responsável pela reabsorção 

apical observada em incisivos centrais, decorrentes de 

movimentos ortodônticos de intrusão e retração em massa dos 

dentes anteriores superiores, utilizando miniparafusos como 

ancoragem. 

Lai et al. (2008) observaram que pacientes que usaram 

miniparafusos como ancoragem, tiveram um tratamento 

significativamente mais curto do que os pacientes que usaram 

arco extra oral ou miniplaca. O contrário foi encontrado por Liou 

et al. (2010), que relataram tempo de tratamento mais longo em 

pacientes submetidos à retração anterior com ancoragem 

esquelética e atribuíram isso ao fato de que na retração sem a 

utilização de ancoragem esquelética, o fechamento de espaço 

ocorre, também, pela mesialização da bateria posterior.

Os pacientes que tem urgência em fazer primeiro a 

retração dos caninos, os miniparafusos podem ser colocados no 

início do tratamento para faci l itar o al inhamento, e 

posteriormente o mesmo deverá ser utilizado para retração 

anterior. Caso o miniparafuso seja necessário somente na fase de 

retração, ele só será colocado quando estiver no momento fazer a 

retração, para ser usado logo. Se os miniparafusos forem inseridos 

no início do tratamento e só forem usados na fase de retração, 

ficaram meses suscetíveis a problemas, sem necessidade.  Logo 

depois de instalado o miniparafuso, já pode ser realizada a 

retração anterior. As avaliações histológicas têm demonstrado 

área de contato ósseo maior com os miniparafusos que recebem 

carga precoce do que com o que não receberam força ou que 

recebem carga num maior período de descanso (MIYAWAKI et al, 

2003).

O tratamento ortodôntico com miniparafuso oferece um 

tratamento sem efeitos prejudiciais aos dentes antagonistas e 

sem a necessidade de colaboração dos pacientes, quando 

comparados com aparelhos extrabucais ou elásticos 

intermaxilares, que necessitam da colaboração do paciente. Os 

resultados dessa técnica incluem maior aceitação do paciente ao 

tratamento, mais conforto e menos quebra dos acessórios 

(KURODA et al, 2009). 

A força de retração anterior oscilou entre 100g/lado 

(CORNELIS; DE CLERCK, 2006; THIRUVENKATACHARI et al, 2006; 

CHUNG et al, 2007; KURODA et al, 2009), 127g/lado (KIM et al, 

2009), 150g/lado (PARK et al, 2004; TOMINAGA et al, 2009; 

UPADHYAY et al, 2010), 200g/lado (BASHA et al, 2010) a 250g/lado 

(CHOI et al, 2007; LIOU et al, 2010).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Após a elaboração do presente trabalho, baseados na literatura, 

foi possível concluir que:

1) Os fatores que devemos levar em consideração para alcançar 

sucesso na estabilidade primária são o local que será 

inserido, a densidade óssea e as características dos 

miniparafusos. Os índices de fracasso dos miniparafusos 

estão relacionados à diminuição da densidade óssea, 

inflamação periimplantar, higiene oral e colocação em área 

de mucosa não ceratinizada.

2)  Quando se deseja fazer a retração dos dentes anteriores, 

deve ser escolhido um local de segurança para instalação 

dos miniparafusos, um local que apresente maior distância 

entre as raízes, um local de fácil acesso para fixação dos 

acessórios. Na maxila o local de segurança é entre o 

segundo pré-molar e o primeiro molar por vestibular, na 

mandíbula é entre o primeiro e o segundo molar por 

vestibular.

3) Para fechamento do espaço de pacientes com Classe I com 

biprotrusão e Classe II, a mecânica de deslizamento com 

ganchos se mostrou a preferida pelos ortodontistas, pela 

facilidade nas ativações, com força média de 150g por lado.
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A R T I G O

Avaliação Clínica e
Radiográfica de Tratamentos
Endodônticos com
Extravasamento de
Cimento Obturador:
Revisão de Literatura

RESUMO

Durante a obturação dos condutos radiculares pode ocorrer 

o extravasamento de cimento endodôntico para os tecidos 

periapicais principalmente se anteriormente foi feito a 

ampliação do forame apical. Os cimentos endodôntico 

apresentam baixa toxicidade, biocompatibilidade e são 

eficazes na redução da infecção bacteriana. Esse estudo tem 

a finalidade de verificar através de uma revisão de literatura 

as características dos tratamentos endodônticos com 

extravasamento de cimento obturador, como também 

analisar se essa situação influencia no insucesso do 

tratamento endodôntico. Observa-se que apesar desses 

cimentos levarem ao aparecimento de processos 

inflamatórios, a toxicidade desses materiais é reduzida após a 

presa, e o mesmo pode ser reabsorvido ou encapsulado 

posteriormente não contribuindo para o insucesso do 

tratamento. Sugere-se que a presença dos microrganismos 

seja o principal fator responsável pelos casos de insucesso do 

tratamento endodôntico e não o extravasamento de cimento 

obturador.

PALAVRAS CHAVES: Tratamento. Extravasamento. 

Insucesso.

ABSTRACT

During root canal obturation it is common to occur the 

leakage of endodontic sealer to the periapical tissue, mainly 

after the enlargement of the apical foramen. The 

endodontics sealers presents biocompatibility, low toxicity 

and are effective in combating bacterial infection. The aim of 

this study is to verify through a literature review the 

characteristics of endodontic treatments in which 

endodontic sealer extrusion occurred, as well as to analyze 

the influence of this sealer leakage in the success of the 

obturation of root canal systems. It was seen that, although 

the sealers have the ability to develop an inflammatory 

process, their toxicity is minimized after the setting time, 

and they can be resorbed or encapsulated afterwards, not 

contributing to the failures of the treatment. It is suggested 

that root canal treatment 

failures is predominantly 

caused by microorganisms' 

infection, not by endodontic 

sealer leakage.

KEYWORDS :  Treatment . 

Leakage. Failure. 

INTRODUÇÃO

O tratamento endodôntico 

deve promover a limpeza e a 

des in fecção  dos  cana i s 

radiculares ,  v is to que a 

presença dos microrganismos 

são os responsáveis pela 

instalação e manutenção das 

d o e n ç a s  a p i c a i s ,  c o m o 

também os casos de insucesso da terapia endodôntica. O 

êxito do tratamento vai depender também de fatores 

técnicos que possibilitem um bom preparo com uma 

correta obturação (NETO, 2008).

Segundo Fontes (2011), os microrganismos ao entrarem em 

contato com os tecidos periradiculares levam ao 

aparecimento de processos inflamatórios que podem 

originar várias formas de patologias periapicais. Entre estas, 

a periodontite apical crônica caracteriza-se por uma 

inflamação crônica, assintomática, de longa duração e 

apresenta aumento do espaço do ligamento periodontal 

com reabsorção da lamina dura e osso periapical. A 

periodontite apical aguda é uma inflamação que ocorre no 

periodonto apical podendo ser desencadeada por trauma 

oclusal ou infecção bacteriana decorrente de uma necrose 

pulpar (ESTRELA, 2004).

Para Gil, Nakamura, et al., (2009), a obturação propõe o 

selamento do sistema de canais radiculares sanificados 

durante o preparo químico-mecânico, objetivando impedir 

a microinfiltração de exsudato periapical para o interior dos 
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condutos, criando assim um ambiente favorável para o processo 

de cicatrização dos tecidos. Dessa forma, a obturação é 

responsável pelo controle microbiano, o que destaca a sua 

importância no processo de reparo tecidual (ESTRELA e 

ESPONDO, 2004).

Sabendo que os cimentos endodônticos podem entrar em contato 

com os tecidos periapicais durante a obturação, Nassri, Lia e 

Bombana (2003), afirmam a importância do conhecimento sobre a 

biocompatibilidade desses materiais, pois se os mesmos forem 

irritantes podem desenvolver processos inflamatórios, o que pode 

afetar a capacidade de reparação da região periapical e 

comprometer o sucesso do tratamento endodôntico. A maioria 

dos cimentos obturadores utilizados na odontologia possuem 

baixa toxicidade, sendo eficazes na redução da microinfiltração de 

exsudatos e bactérias (SIQUEIRA JR, 2001).

Segundo Estrela e Espondo (2004), o insucesso do tratamento 

endodôntico é caracterizado pela presença da lesão periapical e 

sintomatologia pós-operatória. A proservação do tratamento 

endodôntico é um método eficaz para avaliar o índice de sucesso 

da terapia executada, e isso inclui uma análise clinica composta por 

ausência de dor, tumefação, fístula, e uma análise radiográfica na 

qual possa ser observada redução ou ausência de imagem 

radiolúcida sugestiva de lesão periapical de origem endodôntica 

(DENARDI, CRUZ e RODRIGUES, 2010).   

Este trabalho tem por objetivo verificar, através de uma revisão de 

literatura, as principais características do tratamento endodôntico 

no dia 11 de agosto de 2014 e terminou no 

dia 26 de maio de 2015. Foram destinados os 

horários matutinos e vespertinos para a 

realização e elaboração do artigo.

REVISÃO DA LITERATURA - PERIO-

DONTITE APICAL 

Segundo Kirchhoff, Viapina e Ribeiro (2013), 

as periodontites apicais apresentam uma 

inflamação na região do periapice, que 

podem levar a destruição óssea, redução da 

densidade do osso, e formar uma imagem 

radiolúcida na região periapical visível no 

exame radiográfico. A partir de uma necrose 

pulpar as bactérias e seus subprodutos 

podem alcançar os tecidos periapicais 

levando ao aparecimento das periodontites 

apicais que podem ser do tipo aguda ou 

crônica (SOARES e GOLDBERG, 2011).

Em relação à periodontite apical aguda, os 

quando ocorre extravasamento de cimento 

obturador para a região dos tecidos 

periapicais; e analisar se essa situação 

influencia ou não no sucesso ou insucesso 

do tratamento executado.

METODOLOGIA

Este é um artigo de revisão bibliográfica 

sobre avaliação clínica e radiográfica de 

t r a t a m e n t o s  e n d o d ô n t i c o s  c o m 

extravasamento de cimento obturador, ao 

qual foram utilizados livros do acervo da 

biblioteca da Faculdade Leão Sampaio e 

artigos indexados em sites como: Scielo, 

biblioteca virtual da Unicamp e uningá 

review, dentre outros, possuindo como 

critério de eleição artigos coerentes com o 

tema pesquisado. A pesquisa foi realizada na 

residência dos pesquisadores e na biblioteca 

da Faculdade Leão Sampaio, que se iniciou 

fatores irritantes que levam a sua origem 

estão os  mediadores  inflamatór ios 

decorrentes de uma inflamação da polpa, 

liberação de toxinas das bactérias, uso de 

substancias químicas como as substancias 

utilizadas na irrigação, contato oclusal 

prematuro e extravasamento de materiais 

obturadores .  A per iodont i te apical 

assintomática resulta da necrose da polpa e 

pode ser uma evolução da periodontite 

apical aguda (TORABINEJAD e WALTON, 

2010).

Na periodontite apical aguda pode ocorrer 

espessamento do ligamento periodontal. O 

paciente relata dor intensa, espontânea e 

localizada, além da sensação de dente 

crescido. Os testes pulpares são negativos 

quando essa doença for decorrente de uma 

necrose pulpar. O teste de percussão 

a p r e s e n t a  r e s p o s t a  p o s i t i va  c o m 
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promovam o selamento tridimensional. Essa 

etapa do tratamento deve estimular o 

processo de reparo, reduzindo assim a 

sobrevivência dos microrganismos, o que 

contribui para o sucesso do tratamento 

endodôntico (SOARES e GOLDBERG, 2011).

Segundo Tavares (2008), a combinação de 

uma obturação radicular adequada com uma 

restauração coronária satisfatória diminui a 

prevalência de lesões periapicais. Em seu 

estudo, ela concluiu que a qualidade do 

tratamento endodôntico e da restauração 

coronária contribuem para o alcance do 

sucesso do tratamento endodôntico, sendo 

observado maior índice de sucesso quando 

havia uma associação entre esses fatores.

Para Kabak e Abbott (2005), um preparo 

químico mecânico associado a uma 

obturação inadequada pode causar a não 

regressão ou aumento da lesão na região do 

periapice. Em seu estudo Brito-Júnior, 

Camilo, et al., (2009) observaram que um dos 

fatores que estava associado ao insucesso do 

tratamento endodôntico é a obturação 

deficiente e que esta situação estava 

presente em 94% dos casos observados.

Taschieri, Raphael, et al., (2011), investigaram 

a associação entre a qualidade da obturação 

e a persistência das lesões apicais que 

levariam ao insucesso do tratamento 

endodôntico. Observaram que nos casos em 

que permanecia a lesão havia falhas na 

o b t u r a ç ã o  c o m  i n fi l t r a ç ã o  d o s 

microrganismos que levavam a permanência 

da lesão na região periapical.

E X T R AVA S A M E N TO  D E  C I M E N TO 

sensibilidade dolorosa, e quanto à palpação 

o paciente pode ou não apresentar 

sensibilidade. Como é decorrente de uma 

necrose, deve-se eliminar o agente agressor 

através do tratamento endodôntico 

(SIQUEIRA JR, et al 2011).

A periodontite apical crônica surge quando o 

processo inflamatório associado a uma a 

doença na sua forma aguda é eficaz na 

redução da agressão. Deve-se salientar que 

quando o agente agressor é inicialmente de 

baixa intensidade, pode-se ter uma 

inflamação crônica sem necessariamente ter 

sido estabelecida antes uma inflamação 

aguda. Com relação à presença de sinais e 

sintomas, estes estão ausentes e sem relato 

de dor. Os testes pulpares, percussão e 

palpação normalmente são negativos e 

apresentam necrose pulpar. O tratamento 

dessa patologia consiste no tratamento 

endodôntico (SIQUEIRA JR, LOPES e ELIAS, 

2011).

TRATAMENTOS ENDODÔNTICOS X 

OBTURAÇÃO

Para Occhi, Souza, et al (2011),o tratamento 

endodôntico deve seguir  pr incípios 

científicos, mecânicos e biológicos, que 

influenciam no sucesso ou insucesso do 

tratamento. Um eficiente diagnóstico 

associado a uma correta preparação de 

canais radiculares resulta em um tratamento 

endodôntico satisfatório.

A obturação dos condutos radiculares é 

definida como a etapa do tratamento 

e n d o d ô n t i c o  r e s p o n s á v e l  p e l o 

preenchimento dos canais com materiais que 

OBTURADOR

Segundo Bueno e Cunha (2013), o selamento 

tridimensional do canal deve ser realizado 

c o m  i n t u i t o  d e  e l i m i n a r  v i a s  d e 

recontaminação. A obturação do sistema de 

canais radiculares visa o total preenchimento 

dos espaços vazios no interior do dente, os 

quais são gerados através de um correto 

processo de sanificação dos canais. O 

material escolhido para esse preenchimento 

deve ser o cone de guta percha juntamente 

com um cimento endodôntico obturador.

Um bom cimento endodôntico 

deverá ter as seguintes características: ser 

bem tolerado pelos tecidos perirradiculares, 

b iocompat íve l ,  aux i l iar  no controle 

bacteriano, preencher irregularidades do 

canal, auxiliar no assentamento do material 

obturador, e ter selamento impermeável 

(SOARES, SILVEIRA e NAGATO, 2013).Para 

Silveira (2008), a utilização de materiais 

biocompativeis durante o tratamento 

e n d o d ô n t i c o  d e v e  p o s s i b i l i t a r 

posteriormente a ausência de uma lesão 

periapical, ou a regressão da mesma, 

possibilitando assim a integridade tecidual.

Segundo Rodrigues (2004), durante a 

obturação dos canais radiculares, pode 

ocorrer extravasamento do material 

obturador em consequência da patência 

foraminal.  A presença de materiais 

obturadores, como a guta percha ou cimento 

endodôntico, em contato com os tecidos 

periapicais é definida como extravasamento 

(ZUOLO, KHERLAKIAN, et al., 2012). Segundo 

Zuolo, Kherlakian, et al., (2012), tratamentos 

endodônticos que utilizam limas através do 

forame para sua limpeza permitem uma 

maior possibilidade de ocorrência das 

sobreobturações ou extravasamento de 

materiais obturadores. Quando o ápice 
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encontra-se aberto em condições naturais, 

ou quando tem sua constrição removida, o 

extravasamento de material obturador é 

facilitado. Outras causas relacionadas a essa 

situação são as reabsorções inflamatórias e o 

desenvolvimento incompleto da raiz 

(TORABINEJAD e WALTON, 2010).

 Para Cohen e Hargreaves (2011), os 

c imentos endodônticos apresentam 

toxicidade reduzida após o endurecimento, e 

alguns possuem a capacidade de serem 

reabsorvidos quando exposto aos tecidos e 

fluidos periapicais. Quando o cimento 

endodôntico é extravasado ele pode ser 

envolvido por fagócitos ou se dissolver na 

f o r m a  d e  í o n s  q u a n d o  a p r e s e n t a 

solubilidade. Se insolúveis esses materiais 

podem ser encapsulados por tecido 

conjuntivo fibroso, e uma vez que a sua 

agressão química é transitória, é reconhecido 

que estes materiais são incapazes de 

perpetuar ou induzir uma lesão perirradicular 

(SIQUEIRA JR, LOPES e ELIAS, 2011).

Para Leonardo e Filho (2012), os 

cimentos endodônticos promovem uma 

resposta inflamatória de intensidade variável 

nos tecidos periapicais, podendo contribuir 

na inibição do processo de reparo dessa 

região. Todos os cimentos obturadores 

utilizados no tratamento endodôntico 

possuem um grau de irritação nas primeiras 

24 horas, tornam-se inativos após 14 dias, 

podendo ser reabsorvido conforme sua 

composição.

Segundo Torabinejad e Walton 

(2010), os cimentos endodônticos quando 

extravasados podem causar dano nos 

tecidos periapicais como também podem 

levar a processos inflamatórios. Os pacientes 

podem relatar desconforto após tratamentos 

c o m  e x t r a v a s a m e n t o  d e  c i m e n t o 

endodônt i co .  Porém uma pequena 

quantidade de cimento extravasado não é 

um problema significativo, pois a irritação 

causada por esse material será eliminada 

posteriormente pelo organismo. Nos casos 

em que ocorre um excesso de material 

obturador extravasado essa situação pode 

levar a falhas durante a fase de obturação. 

Quando esses materiais são empurrados em 

direção à região periapical, causam reações 

de corpo estranho que levam a perpetuação 

de lesões  per i r rad icu lares  (ZUOLO, 

KHERLAKIAN, et al., 2012).

Kabak e Abbott (2005), realizaram 

um estudo na Bielorrússia para avaliar a 

qualidade da técnica dos tratamentos 

endodônticos e a prevalência de dentes com 

periodontite apical em uma população 

adulta. Foram realizadas radiografias 

panorâmicas de 1.423 pacientes com mais de 

15 anos de idade. Foram encontrados 6.339 

dentes que tinham tratamento endodôntico, 

sendo diagnosticada periodontite apical em 

2.867 (45%) deles. Os 790 casos restantes 

apresentavam lesão, mas sem tratamento 

endodôntico. A presença de lesão periapical 

em dentes com tratamento endodôntico 

adequado foi significativamente menos 

frequente quando comparado com os casos 

em que houve extravasamento maior que 2 

mm de cimento do ápice radiográfico. 

Observou-se uma estreita relação entre a 

qualidade da obturação muito além do 

forame apical e a prevalência de lesão.

Suzuki ,  Souza,  et  a l . ,  (2011) , 

realizaram um estudo para avaliar a resposta 

dos tecidos per iapicais  ao c imento 

endodôntico Endométhasone nos canais 

tratados aquém ou além do forame apical. 

Vinte canais de pré-molares e incisivos de 

duas raças de cachorro foram usados. Depois 

da abertura coronária e exposição pulpar, os 

canais foram instrumentados até a lima 55 k-

file e a barreira cementária apical foi 

penetrada com uma lima 15 k-file para se 

obter o forame principal, que foi ampliado 

até a lima 25 k-file. Em um grupo, os canais 

foram obturados aquém, e em outro além do 

forame apical. A obturação foi realizada pela 

técnica da condensação lateral de gutta-

percha e foi utilizado o Endométhasone 

como cimento obturador.  Após noventa dias 

as raízes obtidas foram seccionadas em 

cortes seriados e preparadas para análise 

histomorfológica.  Os dois grupos foram 

comparados, e o melhor resultado obtido foi 

nos casos com tratamento do canal radicular 

aquém do forame apical. Observou-se um 

infiltrado inflamatório crônico em todas as 

espécies independente do l imite da 

obturação, porém mais severo no grupo 



deposição de cemento ou por tecido 

conjuntivo que encapsulou o cimento 

obturador.

Segundo Siqueira Jr, Lopes e Elias  

(2011), nos casos de dentes com polpa sem 

infecção o extravasamento do material 

obturador não influencia negativamente no 

sucesso do tratamento endodôntico. Na 

ma ior ia  dos  casos  a  presença  dos 

microrganismos são os responsáveis pelos 

casos de insucesso e não o extravasamento 

desses  mater ia i s ,  o  que  des taca  a 

participação dos microrganismos no fracasso 

do tratamento endodôntico. A maioria dos 

cimentos tem eficácia na redução da 

microinfiltração de fluidos e bactérias em 

níveis compatíveis com sucesso desde que 

haja controle da infecção perirradicular.

Benatti, Montagner e Gomes (2010), 

em uma pesquisa realizada no curso de 

graduação de odontologia e nos cursos de 

extensão de endodontia da FOP/ Unicamp, 

avaliaram através de exames clínicos e 

radiográficos a resposta dos tecidos 

periapicais quando houve extravasamento 

de material obturador após um ano de 

proservação do tratamento endodôntico. 

O b s e r v a r a m  q u e  a  p r e s e n ç a  d e 

extravasamento de cimento obturador não 

interfere no insucesso do tratamento 

endodôntico, mas a ausência de um 

tratamento satisfatório associado a uma 

restauração coronária adequada pode ser 

prejudicial. A presença de carie, fratura 

o n d e  h o u v e  e x t r a v a s a m e n t o  d e 

Endométhasone. Nestes casos, notou-se a 

ausência  de cresc imento de tec ido 

conjuntivo no canal.  Assim, estes autores 

concluíram a importância de restringir o 

preenchimento de material obturador ao 

canal radicular para se obter um melhor 

resultado do tratamento.

Neves (2005), após analisar a 

resposta dos tecidos apicais e periapicais de 

cães com canais radiculares obturados 

aquém ou além do ápice observou melhores 

resultados nas situações na qual o cimento 

endodôntico esteve aquém do forame apical 

em relação aos casos de extravasamento.

Respeitar o limite apical de trabalho 

dentro do canal dentinario contribui para 

diminuição de agressões químicas ou 

mecânicas aos tecidos da região do 

periapice, o que facilita o processo de reparo. 

Nos casos de extravasamento de cimento 

obturador esses materiais devem apresentar 

uma boa biocompatibilidade para que 

ocorra uma menor agressão a esses tecidos e 

permita assim o processo de reparo. 

(SCAPARO, 2007).

Campos (2013), avaliou o reparo 

periapical após a ampliação do forame 

periapical com extravasamento intencional 

de cimento obturador endomethasone. Este 

estudo foi realizado em dentes de cães com 

necrose pulpar e que apresentavam lesões 

periapicais. Foi observado posteriormente 

que o reparo periapical ocorreu através da 

coronária ou envolvimento periodontal 

foram as principais responsáveis pelas falhas 

do tratamento. Nesses casos, não foram 

observados reabsorção do cimento. No 

curso de especialização, dos 7 casos 

analisados, 6 obtiveram regressão da lesão 

ou reparo periapical com reabsorção do 

cimento endodôntico na região periapical.

Gutmann e Fava (1991), relataram um caso 

clinico de um paciente que apresentava 

periodontite apical crônica associada a uma 

lesão radiolucida em volta do ápice dos 

incisivos centrais e laterais superiores na qual 

posteriormente foi feito o tratamento 

endodôntico com cimento obturador Seal 

Apex. Nos incisivos central e lateral esquerdo 

o material obturador foi mantido no interior 

do conduto radicular, enquanto que nos 

incisivos central e lateral direito o cimento 

endodôntico foi extravasado além do ápice. 

Após quatro meses foram realizados exames 

radiográficos que constataram a reabsorção 

do cimento obturador e redução da área 

r a d i o l u c i d a  n o s  d o i s  c a s o s  c o m 

extravasamento ou não de cimento 

endodôntico.

Berbet (1996), verificou a reação dos tecidos 

periapicais após o extravasamento de 

cimento obturador. No estudo foram 

utilizados 100 raízes de pré-molares de 12 

cães adultos obturadas com três cimentos 

endodônticos: Seal Apex, fill canal e 

endomethasone. Após 90 dias observa-se 

redução da inflamação ao redor do material 
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obturador extravasado com posterior reparo por tecido fibroso 

calcificado.

Segundo Soares e Goldberg (2011), o extravasamento de pequenas 

quantidades de cimento obturador pode ocorrer durante a 

obturação dos condutos radiculares na qual ocorre o esvaziamento 

dos canais em toda sua extensão. Esse material obturador 

extravasado geralmente é reabsorvido, e não influencia no resultado 

final do tratamento. 

Mantini e Mantini (2006), concluíram Através de uma revisão literária 

e analise de um caso clinico que o extravasamento de cimento 

obturador para região periapical não garante a realização de um 

tratamento bem executado. No caso clinico estudado por esses 

autores essa situação não trouxe prejuízos biológicos, pois a 

citotoxicidade do cimento utilizado reduziu-se ao longo do tempo, 

tornando-se inerte.

Dovigo, Leonardo, et al.,(2006), avaliaram a relação do limite apical 

de obturação e o sucesso clinico e radiográfico de dentes com 

necrose pulpar e presença de lesão periapical. Verificaram índice de 

sucesso do tratamento endodôntico independente do limite final da 

obturação.

A reintervenção em casos de extravasamento de cimentos 

endodônticos ou outros materiais obturadores depende da 

presença de sinais clínicos e radiográficos de inflamação e infecção 

na região do periapice. Infecções intraradicular estão mais 

relacionadas aos casos de insucesso do tratamento endodôntico, e 

não o extravasamento desses materiais para os tecidos periapicais 

(ZUOLO, KHERLAKIAN, et al., 2012).

Segundo Stroka (2012), ao analisar tratamentos endodônticos 

executados com a técnica que realiza a ampliação do forame, pode-

se obter com esse estudo índice de sucesso do tratamento 

endodôntico em torno de 92,9%.Em relação ao limite da obturação 

,os casos que tiveram extravasamento de cimento endodôntico para 

a região do periapice obtiveram índice de sucesso de 94,4% em 

comparação com os casos que foram obturados entre 0 e 2mm do 

ápice. A técnica de ampliação do forame apical favorece o 

extravasamento de cimento endodôntico que não compromete o 

sucesso do tratamento (DA SILVA, 2011).

PROSERVAÇÃO EM ENDODONTIA.

O tratamento endodôntico deve permitir condições que favoreçam 

o reparo dos tecidos periapicais que pode ser constatado através de 

uma análise clinica, que inclui a ausência de sinais e sintomas, e 

analise radiográfica, que permite a observação da integridade da 

lamina dura e espessura uniforme do ligamento periodontal. A 

junção dessas características sugerem a inexistência de processos 

inflamatórios nessa região. A diminuição da lesão periapical 

preexistente ou o seu desaparecimento indicam que o reparo 

periapical está em andamento ou foi completamente concluído 

(SOARES e GOLDBERG, 2011).

O sucesso do tratamento endodôntico deve ser avaliado a cada 6 

meses. Nos casos de dentes com necrose deve-se reavaliar o 

tratamento em no mínimo 2 anos. O controle clinico e radiográfico é 

o método disponível para estabelecer o sucesso ou fracasso do 

tratamento. Durante essa avaliação deve-se verificar a presença de 

sinais e sintomas como: ausência de lesão periapical, dor, tumefação, 

sensibilidade à percussão e palpação que geralmente indicam 

fracasso do tratamento (SIQUEIRA JR, LOPES e ELIAS, 2011).

Segundo Torabinejad e Walton (2010), o sucesso radiográfico esta 

relacionado à ausência de uma lesão na região periapical. O sucesso 

relacionado com os critérios radiográficos é definido como a 

ausência ou regressão de uma lesão na região do periapice por no 

mínimo um ano após a conclusão do tratamento, e o fracasso é 

considerado quando ocorre a persistência ou o desenvolvimento de 

uma patologia comprovada radiograficamente.

Para Zuolo, Kherlakian, et al., (2012), os casos na qual ocorre 

extravasamento de materiais obturadores para a região periapical e 

que teve a infecção intraradicular eliminada, o prognostico é 

considerado favorável. O prognostico a longo prazo em casos de 

extravasamento de materiais obturadores como os cimentos 

endodônticos é decorrente da qualidade do selamento apical, e da 

quantidade e qualidade do material que foi extravasado, além da 

resposta do hospedeiro (TORABINEJAD e WALTON, 2010).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Durante a fase de obturação do tratamento endodôntico, os 

cimentos obturadores podem entrar em contato com os tecidos da 

região periapical, principalmente se forem executadas técnicas de 

instrumentação que visem à ampliação do forame apical ou 

remoção da constrição apical favorecendo assim, o extravasamento 

desses materiais.

Os cimentos obturadores quando entram em contato com tecidos 

da região do periapice apesar de promoverem um processo 

inflamatório de intensidade variável, apresentam toxicidade 

reduzida após a presa e podem posteriormente serem reabsorvidos 

ou encapsulados de acordo com suas características, sendo que a 

intervenção é necessária se houver a presença de sinais e sintomas 

c l í n i cos  de  i nflamação  e 

infecção periapical. 

Os quadros de insucesso 

geralmente estão relacionados 

à  p r e s e n ç a  d e  i n f e c ç ã o 

bacteriana. Sendo assim, o 

extravasamento de cimentos 

endodôntico para a região dos 

t e c i d o s  p e r i a p i c a i s  n ã o 

influencia no insucesso do 

tratamento endodôntico, desde 

que ocorra  em pequenas 

quantidades e que esse material 

possa ser reabsor vido ou 

encapsulado posteriormente.
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ecentemente, os alunos do curso de 

O d o n t o l o g i a  d a  U F C  f o r a m 

conv idados  pe lo  vereador  do 

município de Fortaleza, Dr. Porto, para 

participar de uma Audiência Pública com o 

tema “Inserção do Cirurgião-Dentista nas 

UTIs e em Ambientes Hospitalares”, tema de 

bastante relevância para todos aqueles que, 

de alguma forma, trabalham, trabalharão ou 

serão trabalhados pela odontologia, e para o 

futuro desta ciência. 

Coincidentemente, no mesmo período, 

estávamos passando por uma paralisação 

dos atendimentos clínicos no nosso curso, 

por uma inegável falta de estrutura física nas 

nossas clínicas. Situação em que estávamos 

tentando atender com 51% dos equipos 

odontológicos quebrados.

Durante a tal audiência, nos sentimos na 

obrigação de expor nossa situação, visto a 

presença de lideranças da odontologia do 

nosso estado. E o paralelo entre a temática 

do evento e da nossa problemática era 

bastante evidente: O RESPEITO PELO NOSSO 

PACIENTE!

Entendemos que o paciente que necessita de 

a c o m pa n h a m e n to  e  i n te r n a m e n to 

hospitalar, se encontra em situação de 

comprometimento sistêmico de saúde; se 

encontra muitas vezes debilitado em suas 

funções motoras e fisiológicas. Logo, a 

p re s e n ç a  d o  c i r u rg i ã o - d e n t i s t a  é 

indispensável nas equipes multidisciplinares 

que atuam nos ambulatórios e UTIs, e isso 

demonstra respeito pela saúde desse tipo de 

paciente. 

Uma das principais causas de morbidade 

dentro de UTIs é a pneumonia associada à 

ventilação mecânica, que é relacionada com 

o acumulo de patógenos respiratórios no 

biofilme na microbiota oral, podendo ser 

aspirados para o trato respiratório inferior 

causando a infecção. Logo, o Cirurgião-

den t i s t a  den t ro  da  UT I ,  a l ém dos 

O Ensino da Odontologia 
e o Ensino do Respeito ao Paciente

A R T I G O  O P N I Ã O



procedimentos clínicos e cirúrgicos que 

lhe diz respeito, também atua de forma 

d e t e r m i n a n t e  n a  p r e v e n ç ã o  d a 

pneumonia associada à ventilação 

mecânica, mantendo a higiene e a saúde 

oral do paciente. Portanto, a inserção do 

cirurgião dentista em UTIs, além da 

criação de novos postos de trabalho, é 

uma demonstração de respeito aos 

pacientes e suas condições vulneráveis. 

Sobre respeito ao paciente, trouxemos ao 

conhecimento de toda a comunidade 

odontológica a realidade enfrentada 

pelos estudantes de odontologia da UFC, 

que por falta de manutenção preventiva e 

corretiva dos equipamentos, não vimos 

outra saída a não ser paralisar os 

a tend imentos  tão  necessá r ios  à 

população. 

N a  é p o c a ,  4 2  d o s  8 3  e q u i p o s 

odontológicos de nosso curso estavam 

inut i l izados por defeito ou falha 

mecânica. Dos 8 equipamentos de 

imaginologia intra orais, 3 estavam 

quebrados. Não contávamos mais com 

equipamento de radiografia panorâmica e tomógrafo, entre outras 

deficiências. 

Para nossa decepção, foi sugerido que não parássemos os 

atendimentos, pois ainda havia alguns equipos funcionando e que 

deveríamos atender até quando não fosse mais possível, em 

detrimento do prosseguimento do semestre letivo. Discordamos! 

Atender sem condições apropriadas é irresponsabilidade e falta de 

respeito com o ser humano que nos confiou o seu sorriso e o seu 

bem-estar. 

Oficializamos uma paralisação que já acontecia de forma velada e 

silenciosa, e priorizamos, antes de tudo, o respeito ao paciente e a 

qualidade do nosso serviço. Acreditamos que profissional respeitado 

e valorizado é aquele que valoriza e respeita!

Fazemos parte de uma instituição centenária, e temos muito orgulho 

da história que lá foi construída. E, para que essa história continue a 

ser escrita, precisamos de condições básicas de atendimento. Temos o 

prazer de bater no peito e dizer que fazemos parte da historia da UFC, 

que não iremos atender sob improviso, que não admitimos 

gambiarras e que o respeito ao nosso paciente vem antes de qualquer 

outra coisa. 

Lutamos pela construção de uma odontologia respeitosa, digna, 

correta e que seja acima de tudo humanizada e não pretendemos 

parar. 
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C A S O  C L Í N I C O

Possibilitando estética
com resina composta após
interrupção do tratamento ortodôntico

Paciente do sexo masculino, 22 anos.

A QUEIXA

Desconforto estético pós interrupção do tratamento ortodôntico.

O EXAME CLÍNICO/RADIOGRÁFICO

Foi constatado comprometimento estético pela interrupção 

precoce do tratamento ortodôntico. Devido a impossibilidade de 

continuidade do mesmo, a opção terapêutica foi a reconstrução 

com resina composta prevendo possível reversibilidade caso o 

tratamento ortodôntico fosse reconsiderado.

Como recurso de diagnóstico e planejamento foi utilizado o DSD 

(Digital Smile Design). Ao invés da utilização de enceramento foi 

utilizado o enresinamento com resinas hipercromáticas a partir 

de medidas tomadas no planejamento digital .  Este 

enresinamento serviu como guia para o mock-up bem como para 

a barreira palatina.

O TRATAMENTO

 Após  c la reamento  denta l  fe i to  no 

consultório com peróxido de hidrogênio 35% - 

Whiteness HP Blue 35% (FGM), foi selecionada para a 

execução do caso a recém-lançada resina composta 

Vittra (FGM) e as cores utilizadas foram as de dentina 

A2 e A1 e as de esmalte A2 e A1. 
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1A - FOTOGRAFIA INICIAL DO SORRISO DO PACIENTE
DEMONSTRANDO A PRESENÇA DE DIASTEMAS,

E ESCURECIMENTO.

1B - VISTA APROXIMADA FRONTAL DA
SITUAÇÃO INTRA-ORAL.

2 - GEL CLAREADOR WHITENESS HP BLUE 35%
(FGM) APLICADO SOBRE AS VESTIBULARES

DOS DENTES.

3A - PLANEJAMENTO COM DSD.

3B - ENRESINAMENTO APÓS TRANSFERÊNCIAS
PARA O MODELO DAS LINHAS HORIZONTAIS

E VERTICAIS.

3C - ENRESINAMENTO APÓS TRANSFERÊNCIAS
PARA O MODELO DAS LINHAS HORIZONTAIS

E VERTICAIS.

4 - MOCK-UP REALIZADO. 5 - TOMADA DE COR COM AS MASSAS DE
ESMALTE A2 E A1 DA RESINA VITTRA DO LADO

DIREITO E AS DE DENTINA A2 E A1 DO
LADO ESQUERDO.

6 - ASPERIZAÇÃO COM BROCA DIAMANTADA. 7A - APLICAÇÃO DO ÁCIDO FOSFÓRICO A 37%

POR 30 SEGUNDOS.

7B - APLICAÇÃO DO ADESIVO AMBAR APS 8A - COLOCAÇÃO DA RESINA PARA ESMALTE
A2 SOBRE A GUIA PALATINA,

8B - POSICIONAMENTO DA GUIA SOBRE OS
DENTES ISOLADOS.

8C - RESINA FOTO ATIVADA. 9 - RESINA PARA DENTINA A2 APLICADA SOBRE
OS DENTES E A RESINA ESMALTE A1.

10A - MASSA DE DENTINA A1 APLICADA
SOBRE A DENTINA A2.

10B - MASSA DE DENTINA A1 APLICADA
SOBRE A DENTINA A2.

11A - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADA NOS
INCISIVOS CENTRAIS SOBRE A DENTINA A2.

11B - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADA NOS
INCISIVOS LATERAIS SOBRE A DENTINA A2.

11C - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADA NOS
INCISIVOS LATERAIS SOBRE A DENTINA A2.

12A - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADA NOS
CANINOS SOBRE A DENTINA A2.

12B - FINALIZAÇÃO IMEDIATA DAS REMODELAÇÕES
DENTAIS COM RESINA VITTRA.

13 - INICIO DO ACABAMENTO COM
DIAMOND FLEX.

14A - ÁREAS PLANAS DEFINIDAS E DEMARCAÇÃO
DA ANATOMIA SECUNDÁRIA.

14B - DEFINIÇÃO DA ANATOMIA SECUNDÁRIA

COM BROCAS DIAMANTADAS.

14C - DEFINIÇÃO DA ANATOMIA SECUNDÁRIA
COM BROCAS MULTILAMINADAS.

14D - REFINAMENTO ANATÔMICO COM
POLIDORES ABRASIVOS.

14E - REFINAMENTO ANATÔMICO COM
POLIDORES ABRASIVOS.

14F - REFINAMENTO ANATÔMICO COM
POLIDORES ABRASIVOS.

15A - SITUAÇÃO FINAL APÓS O ACABAMENTO
E POLIMENTO.

15B - SITUAÇÃO FINAL APÓS

O ACABAMENTO E POLIMENTO.

MACIEL JÚNIOR - GABRIELA OHATA
MARCELO FERRAREZI DE ANDRADE

Autores







A R T I G O

Grande parte dos e-mails e outros contatos que 

recebo diariamente são de dentistas e outros 

profissionais da área de saúde com problemas 

relacionados a:

1. Administrar seus consultórios

2. Entender o que estão fazendo de errado e 

como fazer certo

3. Montar ou ampliar seus consultórios

4. Captar, manter e cativar pacientes

5. Redes sociais

6. Gestão de equipe

7. Gestão de processos (apesar de a maioria 

deles não saber o que são os tais 

processos!) 

Veja algumas solicitações de colegas de norte a 

sul do Brasil:

o “Estamos à procura de uma consultoria 

para nos ajudar na organização da clínica, 

melhora no atendimento e ações de 

marketing.” (Santos – SP)

o “Melhorias na receita atendimento e em 

Fidelizar pacientes” (Imperatriz–MA)

o “Necessitamos de consultoria de gestão 

e  cap tação  de  c l i en tes  na  á rea 

odontológica” (Canoas – RS)

o “Sou dentista a 10 anos. Já tenho 

consultório montado. E tenho mais uma 

sala e gostaria de colocar outra pessoa 

6 dicas para
melhorar quase tudo

em seu consultório

para trabalhar comigo. Gostaria de uma 

empresa para ajudar na parte de finanças, 

marketing” (Goiania–GO)

o “Preciso definir um padrão para meu 

consultório, valores, e estilo. Preciso de 

ajuda para entender como o mercado 

funciona, e como posso aumentar meu 

fluxo de pacientes” (Sapezal – MT)

o “Alternativas p/ captação de clientes”. 

(Curitiba – PR)

o “Vou abrir um consultório e gostaria que 

me assessorassem em questão de 

sistema e gestão”. (São Paulo – SP)

1. Princípio das dores

Você quer ter seu consultório, “acha” que já está 

habilitado tecnicamente a montá-lo, “acha” que 

tem o capital necessário, porém na hora que 

começa sua jornada tão sonhada percebe que 

existem mais percalços que vitórias no seu 

caminho? 

Começar é sempre complicado eu sempre digo 

em meus cursos e palestras e principalmente na 

da disciplina de Gestão em saúde na graduação 

de odontologia onde sou o Coordenador e Prof. 

Responsável e tenho contato com acadêmicos 

de odontologia que ainda não conhecem a 

realidade do mercado atual.

Em mais de 20 anos de odontologia conheço 

um pouco de nossa profissão na área técnica e 
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com minha experiência em Gestão tenho tido a 

possibilidade de ajudar colegas em todos os 

cantos do Brasil a melhorar seus negócios.

A primeira dica é começar com bastante 

informação sobre os famosos “7Ps” do 

marketing:

 

§ Produto/serviço – a variedade do que 

você irá oferecer, a qualidade, a marca( 

você será uma marca!), o tempo de 

entrega, os t ipos disponíveis Em 

ortodontia por exemplo: autoligado, 

convenc iona l ,  l i ngua l ,  i nv i s í ve l , 

removível), o nível de serviços  pós-venda 

(sistemas preventivos, controles pós 

operatórios, as garantias oferecidas;

 

§ Preço – o próprio preço em si em relação 

a o s  c o n c o r re n t e s ,  o s  d e s c o n t o 

oferecidos, as concessões, os prazos de 

pagamento, o sistema de financiamento;

§ Promoção – o nível de publicidade, a 

promoção e a força de vendas, as ações 

de relações públicas da empresa e o 

marketing direto;

§ Praça – os canais de venda utilizados; a 

cobertura, a variedade, locais, quantas 

posições de atendimento disponível 

(cadeiras odontológicas, por exemplo).

Bulgacov (2007) destaca ainda os 3Ps adicionais 

existentes para o marketing de serviços 

(BOOMS; BITNER apud KOTLER,  2001) 

denominados de pessoas, prova física e 

processo, sendo:

§ Pessoas – o nível de desenvolvimento 

das pessoas que prestam o serviço como 

fator fundamental de diferenciação, a ser 

alcançado por meio de treinamento e 

motivação;

§ Prova física – relacionada ao estilo ou 

modo de tratamento destinado aos 

clientes em sua experiência de compra, à 

aparência do local e das pessoas, à 

velocidade do atendimento ou da 

prestação do serviço, à limpeza das 

instalações;

§ Processo – relacionado ao método 

utilizado para a prestação do serviço, 

padronizado ou customizado, através de 

atendimento direto ou tipo self-service, 

linhas de conhecimento aplicadas.

Quando um profissional de saúde quer montar 

um consultório à primeira questão é entender 

que está criando um negócio e a função de todo 

negócio é remunerar o capital investido, ou seja, 

você tem um valor investido em um fundo 

qualquer de investimento, que lhe remunera em 

cerca de 9 a 14% ao ano dependendo do tipo de 

investimento. Se você optar por tirar seu 

dinheiro do banco e investir em um negócio tem 

que ter ao menos uma noção inicial que o lucro 

que você irá auferir com esse negócio será de 

pelo menos de 20 a 25% para no mínimo pagar 

a remuneração de seu capital que poderia estar 

rendendo no banco e lhe pagar uma taxa pelo 

risco que está correndo em montar um novo 

negócio (além do trabalho que isso irá lhe gerar) 

2. Você tem perfil para ser dono de um negócio?

Para tornar um negócio realidade, é preciso ter 

p e r fi l  e m p re e n d e d o r  ( a o  m e n o s  u m 

pouquinho), conhecer a realidade do mercado e 

organizar um planejamento detalhado criando 
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cenários possíveis. Comece a pesquisar mais 

sobre os “7 Ps” que descrevi acima e detalhe 

cada um deles. Tente criar uma estratégia para 

seu negócio no papel, antes de sair gastando 

dinheiro. O Modelo de Negócios Canvas pode 

ser uma excelente opção para você começar a 

delinear a estrutura de seu futuro negócio ou 

m e s m o  d e  u m  c o n s u l t ó r i o  j á  e m 

funcionamento, mas que apresente algum 

problema.

Ser dono, sócio, proprietário de um negócio é 

muito diferente de ser dentista, médico ou 

qualquer outro profiss ional  de saúde 

contratado em uma empresa ou mesmo 

prestador de serviço autônomo. Seu nível de 

comprometimento muda da água para o vinho 

quando é o seu dinheiro que está em jogo pode 

acreditar. Como dono do negócio suas 

preocupações vão ser multiplicadas por 20 e seu 

tempo dividido por 10, ou seja, você irá 

trabalhar até nas horas de folga e pensar em seu 

negócio “25 horas por dia“. Acha que estou 

exagerando, pergunte a quem é dono de algum 

negócio. Portanto esteja ciente disso, depois 

não vai dizer que ninguém te avisou!

3. Reúna informações

Em seguida, você precisa coletar informações 

sobre seu mercado para dar subsídio 

consistente à criação da empresa. Reúna 

informações e saiba quais dados pesquisar e 

como fazer o levantamento. Neste momento a 

ajuda de um profissional mais experiente pode 

fazer uma grande diferença. 

4. Organize-se

A terceira iniciativa é organizar as informações 

coletadas. Conhecer o mercado lhe ajudará a 

construir um negócio mais sólido ou melhorar 

um já existente e definir estratégias para 

posicionar corretamente a empreitada no 

mercado.

5. Cuidado com as finanças

Um dos grandes perigos na criação de um 

negócio ou expansão do mesmo são as 

finanças. Nem sempre estar faturando muito 

quer dizer algo positivo. Indicadores financeiros 

escondem armadilhas que podem levar um 

consultório às vezes até bem montado e com 

uma grande carteira de pacientes a quebrar, por 
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isso todo cuidado é pouco. Ajuda especializada 

de um consultor habilitado pode lhe ajudar a 

não jogar dinheiro pelo ralo. 

6. Coloque a mão na massa

A última etapa é AGIR, tirar o planejamento do 

papel e torná-lo realidade. A ação é a etapa mais 

dolorosa para todo empreendedor.

Em algumas situações, novos consultórios e 

clínicas ou mesmo os que apresentam 

problemas de baixa lucratividade, baixa 

captação de pacientes, despesas excessivas, 

processos ineficientes ,  conflitos entre 

colaboradores precisam de um choque de 

realidade. Isso nem sempre é possível ser feito 

por quem está inserido no cerne do problema, 

logo é interessante analisar a contratação de um 

consultor especializado. Sim haverá um custo, 

mas o benefício em médio prazo com certeza irá 

ser bem maior, pense nisso. 
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reabsorção óssea alveolar é contínua 
ao longo da vida dos pacientes 
e d ê n t u l o s ,  p o i s  a s  f o r ç a s 

mastigatórias direcionadas para a peça 
protética acabam resultando em uma 
reabsorção da base óssea, ao longo do uso, 
por conseguinte diminui-se a retenção e a 
estabilidade da prótese, resultando muitas 
vezes em desadaptações durantes a fala ou a 
mas t igação  (CUNHA ,  2007 ) .   E s t a 
desadaptação pode ser amenizada ou 
sanada através de algumas manobras 
t é c n i c a s ,  s e n d o  u m a  d e l a s  o 
reembasamento, que se trata de uma 
manobra única objetivando readaptar a base 
protética ao remanescente de rebordo do 
paciente, através da aplicação de um 
material plástico à superfície interna da 
prótese.

Situações como prótese imediata, próteses 
de pacientes que por algum motivo não 
possam comparecer ao consultório, ou 
próteses que apresentam bons cuidados e 
que estejam em boas condições, porém com 
queixa de desadaptação, podem lançar mão 
desta técnica (BREVILIERI et. Al 2004). No 

Reembasamento
definitivo por

substituição em
prótese total inferior:
Relato de Caso

entanto, o reembasamento deve ser contra 
indicado em casos de presença de 
disfunções têmporomandibulares, dores 
orofaciais, distúrbio da ATM, presença de 
mucosa inflamada ou hiperplásica, em casos 
de alterações severas na área basal de 
suporte da peça protética, perda da 
dimensão vertical de oclusão maior que três 
mm além da falta de espaço funcional livre 
(JUMBELIC E NASSIF, 1984).
Este trabalho tem por finalidade relatar um 
caso clínico de reembasamento definitivo 
por substituição em prótese total inferior, da 
paciente R. L. P. S., 52 anos do gênero 
feminino, feoderma, normossistêmica, que 
compareceu na clínica escola de uma 
faculdade de Odontologia na região Sul do 
Ceará, relatando a não adaptação da peça 
p r o t é t i c a  n o  r e b o r d o  i n f e r i o r , 
impossibilitando o seu uso adequadamente. 
Ao  exame c l ín i co  obser vou-se  um 
encurtamento da base da prótese inferior, e a 
presença de algumas lesões traumáticas 
causadas pela peça protética. Após a 
verificação das queixas do paciente, optou-
s e  p e l a  r e a l i z a ç ã o  d a  t é c n i c a  d o 
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reembasamento definitivo por substituição, uma 
vez que a prótese tinha pouco tempo de uso e a 
paciente não desejava realizar a troca da peça 
protética, por questões econômicas. Inicialmente 
realizou-se uma moldagem anatômica inferior a fim 
de obter um modelo de estudo, no qual 
confeccionou-se uma moldeira individual sem 
cabos, respeitando a extensão adequada. 
Posteriormente foi realizado o selamento periférico 
com godiva de baixa fusão seguido de uma 
moldagem funcional com pasta zinco enólica com 
o objet ivo de ter  um modelo funcional . 
Confeccionou-se uma base de prova de menor 
espessura sobre o modelo funcional. Já com a base 
de prova pronta realizou-se um registro de mordida 
com as próteses em posição nos rebordos, em 
relação cêntrica, a fim de obter a medida da 
dimensão vertical de oclusão. Recortou-se a base 
da prótese inferior, com um disco de aço e em 
seguida uniu-se a nova base de prova com a 
extensão adequada aos dentes da prótese, com 
cera utilidade, realizando o correto relacionamento 
maxilo mandibular, através do registro de mordida 
e das medidas da DVR e DVO. 
Por conseguinte procedeu-se com a prova da nova 
base com a prótese em função, com os testes 
fisiológicos e fonéticos. Ao final realizou-se a 

acrilização da peça protética em laboratório, 
seguido de alguns ajustes na boca do paciente. 
Diante dos fatos apresentados na prática clínica, 
conclui-se que a técnica de reembasamento 
definitivo por substituição apresenta ótimos 
resultados em casos de realização de consertos e 
adaptações em peças protéticas novas e em bom 
estado. 
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Fig.5. Base da peça proté�ca recortada
e a nova base    de prova.  

Fig.6. Visão superior da base de prova
unida a prótese com c  e  r  a   u�lidade.  

 
 

 

 

  
  

Fig.7. Visão lateral da base de prova unida
a prótese com cera  u  �lidade.  

 
Fig.8. Aspecto final da prótese inferior,

na visão anterior. 
Fig.9. Aspecto final da prótese inferior,

na visão sagital
Fig.10  Aspecto final da prótese inferior,

na visão posterior. 

Fig.11. Aspecto final da prótese, na visão
sagital esquerda em  boca.  

 

 

Fig.12. Aspecto final da prótese, na visão
sagital direita, em     b oca.  

Fig.13. Aspecto final da prótese,
             na visão anterior em boca. 
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Fig.4. Demarcação do recorte da
base inferior.

 

Fig.3. Registro de posição dos dentes. . 

  

Fig. 1. Aspecto inicial da Prótese inferior. 

 

Fig. 2. Aspecto inicial da base da
prótese inferior
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L E G I S L A Ç Ã O

Disciplina sobre as modalidades presenciais
ministradas nos cursos de Odontologia
O Conselho Federal de Odontologia, no uso de suas 

atribuições e de acordo com a Lei 5.081, de 24 de agosto de 

1966, com a Lei 4.324 de 14 de abril de 1964 e o com o 

Decreto 68.704, de 03 de junho de 1971,

Considerando a sua indelegável atribuição de fiscalização do 

exercício da Odontologia e de defesa dos mais elevados 

interesses da sociedade na área de sua competência;

Considerando que a boa formação profissional é fator 

determinante para a qualidade do exercício profissional;

Considerando as Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos 

de Graduação em Odontologia, instituídas pela Resolução 

CNE/CES 3, de 19 de fevereiro de 2002, com destaque para os 

artigos 5º e 6º;

Considerando as Resoluções CNS nº 287, de 8 de outubro de 

1998 e nº 515, de 07 de outubro de 2016; e,

Considerando que a construção de competências e 

habilidades em áreas da saúde de prestação de serviços 

profissionais à sociedade exige uma sólida formação prático-

teórica.

RESOLVE:

Art. 1º As disciplinas ou unidades curriculares vinculadas ao 

exercício profissional da Odontologia e seus conteúdos 

teórico-práticos, com ênfase nas áreas pré-profissionalizantes 

e profissionalizantes das Ciências Odontológicas, inclusive 

Saúde Bucal Coletiva, devem ser ministradas nos cursos de 

graduação de Odontologia exclusivamente sob a modalidade 

presencial.

Art. 2º Esta Resolução entra em vigor na data de sua 

publicação e revoga as disposições em contrário.

Brasília (DF), 22 de junho de 2017.

EIMAR LOPES DE OLIVEIRA, CD

SECRETÁRIO-GERAL

JULIANO DO VALE, CD

PRESIDENTE

Fonte: cfo.org.br
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