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APLAUSOS ÀS DIRETRIZES PARA A PRÁTICA CLÍNICA
ODONTOLÓGICA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

Editorial

Nos últimos dias, as mídias sociais têm sido
importantes ferramentas de comunicação das novas
Diretrizes para a Prática Clínica Odontológica que estão
sendo promovidas e divulgadas pelo Ministério da Saúde
(MS) através da Secretaria de Atenção Primária à Saúde
(APS). Neste ano, mais precisamente no mês de maio, foi
publicada a Diretriz para a prática clínica odontológica na
Atenção Primária à Saúde: tratamento em gestantes. O
documento esteve disponibilizado previamente, ainda em
2021, em consulta pública, e diversos setores da sociedade e
comunidade científica puderam fazer suas considerações e
sugestões. Essa é uma relevante estratégia de validação do
material, uma vez que oportuniza o olhar de profissionais e
equipes de saúde bucal que potencialmente utilizarão a
Diretriz no futuro. Para aqueles que desconhecem, a
Coordenação-Geral de Saúde Bucal do Ministério da Saúde,
em parceria com a iniciativa GODeC (Global Observatory
for Dental Care) da Universidade Federal de Pelotas,
disponibilizará no ano de 2022, 22 diretrizes clínicas para a
qualificação do cuidado em saúde bucal ofertado na Atenção
Primária à Saúde pelo Sistema Único de Saúde (SUS).1

Mas, afinal de contas, o que é uma diretriz clínica? As
diretrizes clínicas são recomendações preparadas, de forma
sistemática, com o propósito de influenciar decisões dos
profissionais de saúde e das pessoas usuárias a respeito da
atenção apropriada, em circunstâncias clínicas específicas.
Os objetivos das diretrizes clínicas, dentre outros, são:
melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde;
melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde e
as pessoas usuárias; padronizar as condutas clínicas
reduzindo a complexidade da atenção à saúde; melhorar a
qualidade da atenção à saúde provendo serviços efetivos,
eficientes e seguros, segundo as evidências científicas.2 Estes
parecem ser os objetivos principais das novas Diretrizes para
a Prática Clínica Odontológica do MS.

No Sistema Único de Saúde, a Lei nº 12.401 de 2011
denominou as diretrizes clínicas baseadas em evidências
para o SUS como Protocolos Clínicos e Diretrizes
Terapêuticas. Estes documentos avaliam a eficácia,
segurança, efetividade e custo-efetividade das intervenções
em saúde para as diferentes fases evolutivas da doença ou
do agravo à saúde de que trata o protocolo. De acordo com
o MS, a formulação de políticas de saúde baseada em
evidências traz inúmeros benefícios à sociedade, tanto no
que tange à qualidade e segurança do cuidado produzido
quanto no emprego de recursos públicos para a adoção de

políticas públicas de saúde efetivas.1

Entretanto, imaginamos que muitos dentistas não
conhecem o valor de uma Diretriz de Prática Clínica baseada
em evidência e nos questionamos se haverá estratégias de
divulgação ativa destes documentos a fim de atingir o
máximo de profissionais em todo o país. No Brasil, o processo
de desenvolvimento e atualização de diretrizes clínicas no
SUS está bem sistematizado pelo MS. No entanto, os
mecanismos de implementação das diretrizes ainda não
foram discutidos e bem estruturados. Um estudo recente
resumiu as evidências de revisões sistemáticas sobre a
eficácia das estratégias utilizadas para promover a
implementação e disseminação de diretrizes na prática. Os
autores encontraram que materiais educativos, reuniões de
educação permanente, lembretes, discussão sobre cultura
organizacional e acompanhamento de um profissional
especializado (com avaliação e feedback) in loco nos serviços
de saúde podem contribuir para a implementação de
diretrizes clínicas.3

Imaginamos também que muitos dentistas clínicos
questionariam: as Diretrizes poderiam contribuir para a
minha prática clínica no consultório particular? Eu
realmente precisaria destas informações ou estes
documentos seriam relevantes somente para o serviço
público? Mas, e os dentistas que trabalham no serviço
público, foram informados sobre as consultas públicas em
aberto e receberam dos seus gestores o documento
publicado e orientações para implementação? Acreditamos
que muitos ainda desconhecem e não tiveram acesso a este
rico e valoroso material. Mas afinal, qual o conteúdo das
Diretrizes e seus objetivos?

Para conceituar mais didaticamente as Diretrizes,
precisamos antes relembrar a importância da Prática Clínica
Baseada em Evidências. Não é novidade que a ciência tem
evoluído rapidamente e a cada minuto novos estudos
científicos são publicados. Destes, a grande maioria não
influenciará nas decisões em relação a saúde do paciente,
ou não deveriam influenciar, uma vez que apresentam baixo
rigor metodológico. Entretanto, poucos estudos perdidos
em uma imensidão, poderão mudar condutas profissionais
e trazer benefícios aos pacientes. Identificar tais estudos e
analisá-los criticamente não é uma prática comum dos
dentistas até porque não fomos treinados para isso na
graduação. A Odontologia baseia a sua prática,
tradicionalmente, em protocolos clínicos desenvolvidos com
base em opinião de especialistas e no máximo em estudos
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laboratoriais. Além disso, manter-se alheio à melhor
evidência científica disponível, faz com que o profissional
incorpore na sua prática novos medicamentos, tratamentos
e métodos de diagnóstico simplesmente por serem novidades,
trazerem retorno financeiro e estarem nas mídias sociais.  O
apelo comercial na Odontologia sempre foi muito forte e
tentador para os dentistas, de modo que normalmente a
indústria lança produtos e materiais odontológicos, os
dentistas usam sem critérios e posteriormente a academia
realiza pesquisa cientificas que mostram a ineficácia e assim
por diante, em um ciclo vicioso. Com tudo isso, há o risco de
mantermos práticas desatualizadas e não baseadas em
evidências, com os inerentes prejuízos para os pacientes e
serviços de saúde.4

Vale lembrar que outras barreiras também dificultam
o acesso de dentistas no Brasil à melhor evidência científica.
Muitas bases de dados fornecem informação em inglês, o
que cria uma barreira àqueles que não são familiarizados
com o idioma. Além disso, muitas fontes exigem assinatura
paga (individual ou institucional) para ter acesso ao texto
completo, o que também dificulta a atualização do clínico
que não tem vínculo com alguma instituição de pesquisa e/
ou ensino superior.5 Nesse sentido é urgente que instituições
de ensino odontológico repensem as formas de comunicação
científica para se aproximar das ferramentas atuais incluindo
as redes sociais, aplicativos eletrônicos, tecnologias de
informação e comunicação em saúde que é a linguagem da
nova geração de dentistas.6

Todos estes argumentos nos levam acreditar que as
Diretrizes Clínicas merecem um lugar de destaque entre as

leituras dos dentistas brasileiros, seja do serviço público ou
do privado. Apesar de serem formuladas para a APS no
SUS, são documentos baseados em estudos selecionados e
com alto rigor metodológico que foram compilados e
analisados criticamente, publicados em português e de
acesso gratuito com grande potencial de auxiliar o dentista
a oferecer o melhor tratamento em conjunto com o
paciente/usuário. Objetivam indicar as intervenções que
ofereçam maior benefício e menor probabilidade de danos
à saúde, podendo gerar, também, maior eficiência na
alocação de recursos públicos. Sabe-se que a abordagem
sistematizada e transparente para fazer julgamentos sobre
qualidade das evidências e força de recomendações ajuda
a evitar erros, facilita a avaliação crítica e melhora a
comunicação das informações para profissionais de saúde,
população e gestores.7

Neste momento, cabe a todos nós, acadêmicos,
professores, mestres e doutores aplaudir aqueles que
contribuíram para a finalização deste documento e
colaborar na sua divulgação. Cabe ao dentista que
trabalha no consultório particular adaptar as informações
disponíveis nas Diretrizes a sua realidade. Vale lembrar
que entre acessar este conteúdo e aplicá-lo na sua prática
clínica existe uma grande lacuna para ser preenchida: a
tomada de decisão clínica deverá ser influenciada também
pela experiência profissional, pelos anseios e valores do
paciente/família e pela decisão compartilhada entre o
profissional e o paciente/família.
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RESUMO
Os ensaios clínicos randomizados (ECRs) são considerados o padrão ouro e o
mais alto nível de evidência científica para estudos de intervenção, precedidos
apenas pela síntese dos mesmos (revisões sistemáticas). Tanto os responsáveis
pela tomada de decisões, quanto os desenvolvedores de diretrizes precisam usar
tais estudos, bem como suas sínteses, para desenvolver diretrizes clínicas de alta
qualidade para auxiliar os profissionais na tomada de decisões. Portanto, os
ECRs precisam ser bem delineados para minimizar o risco de viés, a fim de construir
evidências científicas confiáveis em relação aos benefícios e efeitos colaterais das
intervenções clínicas, bem como para garantir a transparência na concepção da
metodologia de estudo e na comunicação dos resultados. Ensaios clínicos mal
delineados representam um risco para a prática clínica, assim como desperdício
de tempo, esforço e recursos financeiros na ciência. Este comentário visa destacar
e discutir questões relacionadas à qualidade dos ECRs e seu efeito na tomada de
decisões clínicas, bem como enfatizar a conscientização sobre a necessidade de
avaliar criteriosamente os ensaios clínicos que serão utilizados para embasar a
prática clínica.

Keywords: Clinical Trials. Randomized
Controlled Clinical Trials. Quality of
Care. Quality improvement. Dentists.

ABSTRACT
Randomized clinical trials (RCTs) are considered the gold standard and the highest
level of scientific evidence, preceded only by systematic reviews with or without
meta-analysis. Both policy makers and guideline developers need to use such
studies, as well as systematic reviews of RCTs, to develop high-quality clinical
guidelines to assist dentists in making clinical decisions. Therefore, randomized
controlled trials need to be well designed and have a reduced number of systematic
errors to build reliable scientific evidence regarding the benefits and side effects
of clinical interventions, as well as to ensure transparency in the design of study
methodology and reporting of results, all of which will reduce potential biases.
Poorly designed clinical trials pose a risk to clinical practice, as well as a waste of
time and effort for dentists and even a waste of resources in science. This
commentary aims to highlight and discuss problems related to the quality of
randomized controlled clinical trials and their effect on dental surgeons’ clinical
decision making, as well as emphasizing the importance of choosing high quality
clinical trials as a basis for their clinical practice.
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COMENTÁRIO
Nos últimos anos, profissionais da saúde têm sido

motivados a tomar suas decisões clínicas baseadas em
resultados de pesquisa válidos e atualizados com o objetivo
de fornecer tratamento eficaz para o paciente, aumentando
os benefícios e minimizando os riscos.1 Na hierarquia da
evidência, a melhor evidência científica pode ser encontrada
em revisões sistemáticas e meta-análises, seguidas por
ensaios clínicos randomizados (ECRs), sendo considerados
o padrão-ouro para relatar intervenções terapêuticas
comparativas nos campos da medicina e da odontologia.2

Os ECRs cuidadosamente desenhados e relatados fornecerão
as melhores evidências disponíveis a fim de garantir o melhor
para os pacientes, tanto para os dentistas quanto para os
formuladores de políticas e diretrizes para a prática clínica.3

ECRs mal desenhados e abordagens metodológicas
inadequadas estão associados a potencial superestimação
dos efeitos do tratamento ou intervenção.4 Na Figura 1, os
principais vieses, erros metodológicos e as maneiras de evitá-
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los estão ilustrados. Resumidamente, a metodologia pode
se mostrar inadequada por vários motivos: aleatorização
inadequada dos participantes, resultando em enviesamento
da amostra; atribuição tendenciosa à grupos de
comparação; relato seletivo de desfechos; abordagem
inadequada de desistências, e perdas a serem
acompanhadas.5 O viés de publicação do estudo e o relato
seletivo de desfecho representam grave problema ético que
compromete a qualidade dos ECRs, além de desperdiçar
recursos científicos e potencialmente prejudicar os
pacientes.6 A baixa qualidade dos ECR é capaz de afetar a
validade das revisões sistemáticas publicadas e dar origem
à diretrizes clínicas inadequadas, comprometendo a tomada
de decisão do profissional. Portanto, é importante comprovar
a validade interna dos ensaios randomizados primários antes
de considerar suas conclusões.7

Neste contexto, várias iniciativas foram desenvolvidas
nos últimos anos para melhorar a abrangência, qualidade e
transparência da pesquisa com guias especificamente
desenvolvidas para ajudar os pesquisadores a melhorar a

Figura 1: Ilustração criada pelos autores sobre os principais vieses e erros metodológicos, e como podem ser superados.20,25,26,27
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redação dos seus achados. Todas as partes interessadas,
incluindo pesquisadores, editores de revistas, agências de
financiamento, comitês de ética e governos são responsáveis
por garantir que tais guias sejam incorporados aos relatórios
de pesquisa.8 Portanto, dois guias importantes foram
desenvolvidos para melhorar o reporte dos protocolos de
ECRs, aprimorando o relato das características do estudo,
bem como a comunicação do projeto (protocolo) da
pesquisa. O “Standard Protocol Items”: Recommendations for
Interventional Trials (SPIRIT)” – em tradução livre: Itens para
protocolo padronizado: recomendações para estudos de
intervenção - é uma diretriz recomendada para o desenho e
relato de protocolos dos ensaios clínicos. O SPIRIT definiu
um protocolo como “um documento que fornece detalhes
suficientes para permitir a compreensão do contexto,

justificativa, população estudada, intervenções, métodos,
análises estatísticas, considerações éticas, planos de
disseminação e gestão do estudo; reprodução dos principais
detalhes dos métodos e condução do estudo; e avaliação do
rigor científico e ético do estudo, desde a aprovação ética
até a disseminação dos resultados’’. A Declaração SPIRIT
2013 é baseada em um checklist de 33 itens e um diagrama
considerado o conjunto básico de itens a serem incluídos
nos protocolos.9 É importante mencionar que o protocolo
para ensaios clínicos é um instrumento para o relato
prospectivo da metodologia da pesquisa planejada, análise
e interpretação de dados, aspectos éticos e divulgação dos
resultados.

O guia Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT) foi publicado em 199610 como uma declaração,

Figura 2: Modelo de fluxograma proposto pelo guia de relato CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).*
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sendo mais uma tentativa de implementar a transparência,
e foi posteriormente revisada em 2001 e 2010. O CONSORT
2010 é composto por um checklist de 25 itens e um fluxograma
a ser utilizado na redação de ensaios clínicos randomizados
(ECRs). O checklist inclui itens relacionados ao título,
introdução, pontos relativos à metodologia, desenho do
estudo, tamanho da amostra, randomização, cegamento,
entre outros. Na seção de resultados recomenda-se o uso do
diagrama de fluxo dos participantes para definir o número
de pacientes alocados a grupos específicos, detalhes das
perdas em cada período de acompanhamento e número da
amostra final analisada.11,12 A Figura 2 ilustra um exemplo
de fluxograma proposto pelo CONSORT.11 O cumprimento
dessas diretrizes durante a realização de um ECR é
obrigatório, sendo assim, um estudo13 demonstrou que
revistas as quais exigem a aderência e o uso da declaração
do CONSORT, reportaram uma melhor integralidade dos
relatórios, em comparação com aquelas que não o fazem,
em revistas da área de Medicina. Além disso, duas pesquisas
foram realizadas para esclarecer se os revisores e editores
de revistas odontológicas apoiam ou não o uso da
declaração CONSORT, e a necessidade de intensificar seu
uso em revistas odontológicas foi confirmada.14,15

Desde 2005, o Comitê Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMJE) publicou documento solicitando
que os autores registrem o protocolo do estudo antes do
recrutamento do primeiro participante para qualquer ensaio
clínico, especificando o desenho do estudo, desfechos e
cálculo amostral.16 Essa iniciativa teve como objetivo
alcançar transparência em pesquisas e no relato de estudos
de medicina. Em 2007 o ICMJE continuou a expandir a prática
de registrar protocolos para todos os registros da plataforma
da OMS (Organização Mundial de Saúde)  Internacional de
Registro de Ensaios Clínicos (ICTRP) (https://
trialsearch.who.int/Default.aspx) e endossou a definição de
ensaio clínico pela OMS.17 A importância de se registrar o
protocolo de estudo antes do recrutamento do primeiro
participante visa permitir que as partes interessadas possam
comparar o registro do protocolo com o manuscrito, para
que qualquer alteração que tenha sido feita sem declaração
no manuscrito seja encontrada. É crucial que os autores
declarem qualquer desvio do protocolo que tenha ocorrido
no manuscrito final, explicando as razões para as mudanças
realizadas.

  Além disso, SPIN continua sendo uma ameaça a
qualidade dos ECRs e é definido como “relato seletivo que
pode distorcer a interpretação dos resultados e induzir os
leitores ao erro”. Pesquisadores podem, consciente ou
inconscientemente, relatar estrategicamente que uma
determinada intervenção é benéfica, independente de não
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haver diferença entre os grupos no desfecho principal, ou
induzir o leitor a não olhar para os resultados não
significativos.18 Um estudo recente19 reportou que o ‘SPIN’ é
notável tanto no resumo quanto no texto principal dos ECRs
de Odontologia. Isso enfatiza a necessidade de se aumentar
a conscientização de leitores, revisores e editores sobre a
importância de assegurar que autores utilizem e sigam as
diretrizes de relato, comparando o pré-registro com o
manuscrito final e relatando os resultados sem sobrepujá-
los. Na prática, isto minimizaria o impacto do SPIN e,
portanto, a disseminação tendenciosa de resultados de
pesquisas, aumentando a transparência e reporte dos ECRs.

Em artigo publicado com vistas à transparência dos
ensaios clínicos, foram ainda introduzidos conceitos
importantes, como registro do protocolo, publicação do
protocolo completo, compartilhamento de dados,
publicação em preprint (em acesso aberto, porém não
avaliado pelos pares), publicação com acesso aberto e o
uso correto de diretrizes de relato.20 O compartilhamento de
dados, que se constitui na prática de fornecer o conjunto de
dados individuais de participantes (anonimizados) e plano
de análise estatística, deve ficar disponível e acessível para
os leitores ou pesquisadores que tenham intenção de fazer
novas análises com os dados, otimizando o investimento
para o ECR. Em 2016, o ICMJE publicou outro documento
estimulando a prática da ciência aberta, através do
compartilhamento de dados de ensaios clínicos, sob o
pressuposto de uma obrigação ética, uma vez que os
participantes se colocam em potencial risco.21 A falta de
informações claras a respeito dos métodos do estudo, ou
ainda relativa à intervenção ou nos resultados, dificultam a
reprodutibilidade dos estudos e a sua futura implementação
na área da saúde. O acesso aberto à publicação, um outro
conceito importante, diz respeito ao acesso à versão
completa do artigo, por parte dos leitores, sem a necessidade
de pagamento de taxas. O acesso aberto democratiza o
acesso para que todos os leitores possam verificar os dados
completos do ensaio clínico e não apenas a conclusão do
resumo disponível. Quando apenas o resumo de um ensaio
clínico é a parte acessível do manuscrito, clínicos e dentistas
podem basear sua tomada de decisão a partir do resumo.
Além disso, como metade das publicações científicas
requerem que uma taxa22 seja paga para o completo acesso
ao manuscrito, isto gera uma séria consequência para
pacientes, visto que os resumos não apresentam reflexão
imparcial dos resultados do estudo, impossibilitando que o
leitor possa ter todas as informações na íntegra23 e possa
fazer seu julgamento.

Os profissionais clínicos são encorajados a verificar
a qualidade dos ECRs e a aumentar a conscientização para
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avaliá-los criticamente antes de tomar decisões clínicas.
Recomendamos o uso da ferramenta de avaliação crítica
“CASP Randomised Controlled Trials Checklist” ao ler qualquer
ECR para avaliar sistematicamente a confiabilidade, os
resultados e potencial de implementação dentro do seu
contexto.24

A aderência às melhores práticas de pesquisa, como
registro prévio do ECR e utilização de guias de relato são
mandatórias. Por fim, a transparência na condução de ECRs
e a posterior implementação da evidência na prática clínica
se baseia na colaboração conjunta de leitores,
pesquisadores, editores e revisores de revistas científicas.
Passa ainda pela educação da sociedade (ou leigos) para
pressionar o sistema, assegurando o acesso à informação
de qualidade.
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RESUMO
A pandemia pelo novo coronavírus impactou a prática clínica odontológica,
trazendo a necessidade de consultas mais rápidas, por vezes remotas, e com
diminuição na produção de aerossóis, com o intuito de diminuir a disseminação
do vírus Sars-CoV-2. Desta maneira, as técnicas abrangidas pela filosofia da
mínima intervenção (MI) ganharam destaque pois, além dos benefícios para o
momento pandêmico atual, são técnicas pautadas em evidências científicas e
que podem ser oferecidas com segurança e de maneira integral, visando a saúde
bucal dos pacientes. Neste comentário, nós enfatizamos como os odontopediatras
podem agir de maneira minimamente invasiva, do diagnóstico ao tratamento
mais complexo, além de educar o paciente e envolver a família na mudança
comportamental, compreendendo seu papel na conquista da saúde bucal. A
odontologia de mínima intervenção oferece ao paciente, em qualquer idade ou
etapa de desenvolvimento, uma abordagem na qual sua família compreende os
riscos e benefícios do plano de tratamento e participa das decisões para a
construção de uma nova realidade em saúde.

Keywords: COVID 19. Pediatric
Dentistry. Health Education Dental.
Evidence-Based Dentistry.

ABSTRACT
The pandemic caused by the new coronavirus has impacted clinical dental practice,
bringing the need for faster consultations, sometimes remote, and with a decrease
in the production of aerosols, in order to reduce the spread of the Sars-CoV-2
virus. In this way, the techniques covered by the philosophy of minimum
intervention (MI) gained prominence because, in addition to the benefits for the
current pandemic moment, they are techniques based on scientific evidence and
that can be offered safely and in an integral way to achieve the oral health of
patients. In this commentary, we emphasize how pediatric dentists can act in a
minimally invasive way from diagnosis to more complex treatment, in addition to
educating the patient and involving the family in behavioral change,
understanding their role in achieving oral health. Minimal Intervention Dentistry
offers patients, at any age or stage of development, an approach in which their
family understands the risks and benefits of the treatment plan and participates
in decisions to build a new health reality.
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COMENTÁRIO
A infecção mundial causada pelo coronavírus trouxe

inúmeras mudanças na prática clínica odontológica e que
devem perdurar, mesmo em um cenário de pós-pandemia.
A redução do número de consultas, a otimização do tempo
clínico, a utilização de ferramentas de atendimento remoto
na assistência odontológica e a utilização de recursos da
odontologia de mínima intervenção (MI) são recomendações
presentes no Guia de Atenção Odontológica do Ministério da
Saúde publicado em 2020.1

No Brasil, de acordo com o último levantamento
epidemiológico nacional,2 crianças de até 5 anos de idade
apresentaram uma elevada incidência de lesões cariosas
não tratadas. Um dos motivos que explicaria este panorama
seria a dificuldade no acesso ao atendimento odontológico.
Considerando a imensidão do nosso país aliado à pobreza
presente em muitas regiões, estratégias simples baseadas
em mudanças de hábitos e comportamentos deveriam ser
extremamente valorizadas, principalmente por já terem
demonstrado benefícios no controle e tratamento da cárie.3,4

Sabe-se ainda que a abordagem de lesões cariosas baseada
na MI já estão bem estabelecidas.3,5,6 Além de preservar as
estruturas dentárias ao máximo, exige muito menos
condicionamento comportamental da criança e pode
prevenir dificuldades no seu manejo que justificariam o
adiamento da consulta odontológica pela família ou ainda
a recusa do atendimento por um clínico geral.

Outra questão que merece ser discutida aqui é a
necessidade da alfabetização em saúde bucal atingir aqueles
que mais desconhecem e necessitam de cuidados. A
alfabetização em saúde bucal representa a capacidade de
um indivíduo em obter, processar e compreender
informações sobre saúde bucal para tomar decisões
adequadas.7 No Brasil, as evidências indicam que existe um
baixo alfabetismo em saúde e que este pode ser resultante
de uma comunicação paciente-profissional deficiente.8

Entretanto, sabe-se que a educação em saúde bucal não
pode ser aplicada como uma técnica isolada e deve estar
incluída em um crescente processo de instrução e
treinamento da criança e seu núcleo familiar levando, enfim
ao empoderamento das famílias.4,5

Uma barreira bastante comum em crianças é o medo
do dentista e/ou a ansiedade frente ao tratamento
odontológico. Uma revisão sistemática conduzida por
Cianneti et al.10 concluiu que uma em cada dez crianças (1/
10) apresentou medo e/ou ansiedade odontológica capaz
de dificultar sua capacidade de tolerar o tratamento. Esta
ansiedade é constantemente relacionada ao estresse
provocado por procedimentos mais invasivos, além de

outras situações vivenciadas durante o tratamento, como a
anestesia local ou a exodontia. Sabe-se que as técnicas de MI
envolvem menos desconforto do paciente, reduzem a
necessidade de anestesia e isto pode influenciar nos níveis
de estresse e ansiedade odontológica. Considerando a
filosofia da MI, uma abordagem alternativa nas consultas
de bebês seria permitir que a mãe ou o cuidador segure o
bebê no colo e escove os seus dentes fora da cadeira
odontológica. A profilaxia realizada com a escova de dentes,
ao invés da escova de Robson, também pode ser uma opção
prévia ao exame clínico. A decisão de não remover, de
imediato, manchas extrínsecas somente por demanda
estética, assim como a utilização de um maior número de
consultas para que a criança se adapte ao tratamento, são
exemplos de estratégias menos invasivas e que podem
diminuir o estresse no ambiente odontológico. De acordo
com um estudo11 sobre ansiedade, uma exposição gradual
da criança ao ambiente odontológico diminuiria o seu nível
de ansiedade, justificando assim a decisão em postergar
procedimentos quando possível. Entretanto, estas estratégias
devem necessariamente, ser amplamente apresentadas,
discutidas, compreendidas e aceitas pelos responsáveis.

Atualmente, oferecer ao pequeno paciente e a sua
família a odontologia de MI e apresentar as evidências, riscos
e benefícios de cada técnica nos parece ser a decisão mais
acertada. O odontopediatra pode consultar as Diretrizes
para Procedimentos Clínicos em Odontopediatria, publicada
em 2020 pela Associação Brasileira de Odontopediatria.12

Este guia traz informações baseadas na melhor evidência
disponível a fim de conduzi-los na escolha do melhor
tratamento para o seu paciente. A família poderá então
exercer a sua opção de tratamento de maneira livre e
esclarecida.

É importante elucidar que a MI não envolve apenas o
tratamento, mas todos os momentos do atendimento
odontológico. Ao realizar o exame diagnóstico pode-se optar
por estratégias mais simples sem comprometer a sua
acurácia.10,11 Isso inclui, por exemplo, rastrear lesões de cárie
através do método visual e utilizar métodos complementares,
como radiografias, apenas para auxiliar a decisão de
tratamento em lesões médias e profundas.15–17

Em relação ao manejo da cárie dentária, de acordo
com a filosofia de MI,3,15 as técnicas não invasivas são
aquelas utilizadas para o controle e tratamento das lesões
cariosas e incluem o controle de dieta, do biofilme e técnicas
de remineralização através de aplicação de produtos com
alta concentração de fluoretos e de uso profissional. O uso
de dentifrício fluoretado com concentração padrão (1.000
a 1.500ppm) aliado à escovação dentária 2 vezes ao dia
são recomendações com evidências conclusivas e que se
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mostraram efetivas no manejo da doença. Vale ressaltar
também o uso do diamino fluoreto de prata (cariostático) a
38% que apresenta um nível elevado de evidência na
paralisação de lesões de cárie em dentina.

Já as técnicas microinvasivas utilizam os selantes e
infiltrantes. Sabe-se que os selantes são considerados uma
excelente estratégia para a prevenção de lesões cariosas em
superfícies oclusais de molares decíduos e permanentes. Em
lesões oclusais, seja em esmalte ou envolvendo o terço
externo da dentina, o selante tem sido utilizado também
como método terapêutico para selamento de cavidades.

Em lesões ativas em dentina,18 com envolvimento de
mais de uma superfície ou cuja face oclusal apresenta uma
abertura superior a 3mm, recomenda-se o uso das técnicas
invasivas por meio das restaurações. Aqui destacam-se a
remoção seletiva de tecido cariado e a técnica do tratamento
restaurador atraumático (TRA). Vale ressaltar que a remoção
seletiva deve ser recomendada em todas as lesões médias e
profundas previamente às restaurações com materiais
adesivos. A Hall tecnhique também é considerada uma
opção de tratamento restaurador principalmente para
dentes decíduos com duas ou mais superfícies envolvidas
pela cárie. Cimentar coroas de aço pré-fabricadas e
contornadas em dentes decíduos com lesões cariosas é
considerado uma intervenção mista e efetiva,18 assim como
o controle não restaurador da lesão cariosa.

Entretanto, nem sempre será possível postergar ou
aguardar o melhor momento para intervir, principalmente
em lesões profundas com envolvimento pulpar. Selecionar
técnicas anestésicas adequadas que promovam mais
conforto à criança19 e, até mesmo em alguns casos, indicar
sedação medicamentosa ou inalatória, também pode ser
necessário.20

Dentes decíduos com inflamação irreversível ou
necrose pulpar com reabsorção acentuada de uma ou mais
raízes não deveriam ser submetidos ao tratamento
endodôntico radical, a pulpectomia. Nestes casos, segundo
a Academia Americana de Odontopediatria (AAPD),21 as
técnicas sem instrumentação ou fundamentadas na
abordagem de esterilização da lesão e reparo tecidual (sigla
em inglês, LSTR) estão indicadas como uma alternativa
menos invasiva quando comparada a exodontia.  A técnica
LSTR foi idealizada por Hoshino e colaboradores na década
de 90 e difundida por Takushige22 nos anos 2000 e consiste
na inserção de uma pasta com associação de antibióticos
na câmara pulpar do dente decíduo. Dentre as pastas
antibióticas destacam-se na literatura a pasta 3-MIX21 e a
CTZ,20,21 esta última mais conhecida no Brasil.

Assim, independentemente da extensão e da atividade
da lesão cariosa, a MI deve ser a primeira opção na clínica

de odontopediatria. O conceito da MI quando compreendido
pelo profissional e incorporado pelo núcleo familiar através
de medidas educativas ao alcance de sua compreensão, pode
transformar o modelo tradicional mecanicista de tratamento
em uma abordagem de promoção e preservação da saúde
bucal, empoderando o paciente e sua família. Ter cárie e se
submeter a tratamentos odontológicos não deveria ser
comum e, neste sentido, estimular o autocuidado dos
pacientes é fundamental.
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RESUMO
A alta prevalência de cárie ao redor do mundo faz com que os tratamentos
restauradores figurem entre os procedimentos mais executados pelos cirurgiões-
dentistas. Também é bastante comum os profissionais relatarem novas lesões de
cárie ao redor das restaurações ou até mesmo fraturas parciais ou totais das
mesmas, fatores que podem ser considerados como “falhas” do procedimento
restaurador. Diante dessas situações, a maioria dos profissionais entende que é
necessário realizar a substituição completa da restauração. No entanto, existem
outras técnicas mais conservadoras e que podem ser tão efetivas quanto a
substituição/troca, como por exemplo a realização de reparo das restaurações
apresentando defeitos. O objetivo deste artigo é apresentar de forma clara e objetiva
aos clínicos que se deparam diariamente com este cenário, qual seria o melhor
momento para intervir, e quais as alternativas de tratamento, baseadas na melhor
evidência científica disponível, a se realizar frente às falhas dos procedimentos
restauradores, sempre alinhadas com a filosofia de Mínima Intervenção.

Keywords: Replacement. Repair.
Evidence-based Dentistry. Minimally
Invasive Technique.

ABSTRACT
The high prevalence of caries worldwide makes restorative treatments some of
the most commonly performed dental treatments. It is pretty common to find
new caries lesions around the restorations or even partial or total fractures,
factors that can be considered a “failure” for the restorative procedure. In these
situations, most professionals understand that it is necessary to replace the
restoration, but other more conservative techniques are as effective as a
replacement, such as repairing the restorations. This article aims to present a
clear and evidence-based when is the best time to intervene and what is the best
treatment to be carried out in case of failure of the restorative procedures, in line
with Minimal Intervention principles.
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COMENTÁRIO
A restauração dentária é o procedimento realizado

com maior frequência pelo cirurgião dentista.1 As
restaurações são realizadas principalmente para auxiliar
na resolução de processo decorrente das lesões de cárie,
sendo a doença considerada a segunda mais comum no
mundo, de acordo com a Organização Mundial da Saúde
(OMS).2 Durante a proservação do tratamento, é bastante
comum nos depararmos com fraturas (parciais ou totais),
ou mesmo uma nova lesão ao redor da restauração. Essas
falhas podem sofrer interferência da técnica escolhida pelos
profissionais, materiais utilizados, e especialmente dos
hábitos do paciente.3

Quando uma reintervenção restauradora faz-se
necessária, o profissional possui algumas alternativas para
o manejo, podendo lançar mão de algo mais invasivo como
a substituição total do material/restauração, ou de uma
técnica menos invasiva como o reparo que consiste em
acrescentar um novo material restaurador à falha, fazer
um polimento para aliviar as áreas retentivas, ou ainda
apenas realizar o acompanhamento da falha da restauração
como estratégia de manejo.4,5

A substituição se constitui na remoção de todo o
material subjacente para a inserção de novo material
restaurador, podendo ou não ser equivalente ao que havia
sido utilizado anteriormente. Para tal remoção, é necessário
o uso de brocas e peças de mão de alta e/ou baixa rotação,
além da realização correta de nova técnica restauradora.6

Quando é realizada a substituição de uma restauração, uma
quantidade significativa de estrutura dentária sadia é
desgastada. Levando-se em consideração que a falha da
restauração pode se repetir, quanto maior o número de
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substituições realizadas no mesmo dente, mais estrutura
dentária é perdida, podendo levar a um comprometimento
pulpar, seguido pelo tratamento endodôntico, sendo capaz
de futuramente até levar à perda do dente, caso haja futuras
falhas do tratamento. Este processo também é conhecido
como “espiral da morte”.7

Associada aos conceitos de Mínima Intervenção, o
reparo tem como objetivo a intervenção apenas na falha da
restauração.8 Esta técnica se constitui em adicionar material
restaurador à falha da restauração; selar as margens da
restauração; realizar o polimento e acabamento, de forma
que sejam removidos os locais de retenções da falha; ou até
mesmo apenas o monitoramento e acompanhamento do
defeito a longo prazo.9 Na tabela 1 descrevemos as diferentes
técnicas de reparo, assim como imagens para ilustrá-las.

Embora não exista protocolo para a realização do
reparo ou a indicação para o melhor material a ser
utilizado,10 alguns estudos retrospectivos que
acompanharam reparos em restaurações de dentes
anteriores e posteriores, comprovaram que o mesmo pode
melhorar a sobrevida das restaurações.11,12 A taxa média de
falha anual de restaurações de resina foi de 3,1% para dentes
anteriores13 e de 4,1% para dentes posteriores,14 após o
reparo, esta média foi reduzida para 2,6% e 2,9%
respectivamente. Esses dados servem como alerta que esta
técnica não deve ser vista como tratamento secundário ou
de baixa qualidade. Ao contrário, a técnica de reparo é um
procedimento restaurador que tem sido cada vez mais
utilizado, e à luz da ciência, indicado.15 Desta mesma forma,
algumas pesquisas têm demonstrado grande aceitação pelos
profissionais que realizam o reparo de restaurações que
apresentam falha, assim como pelos pacientes que recebem
esta intervenção.16

Tabela 1: Técnicas de manejo para restaurações com defeito.

Substituição
Reparo propriamente

dito
Reparo - selamento

marginal
Reparo - polimento

e acabamento
Monitoramento

Remoção total do
material subjacente
utilizando alta e/ou

baixa rotação e
inserção do material
com a devida técnica

restauradora.

Limpeza da cavidade
com colher de dentina
e inserção de um novo
material somente no

local do defeito da
antiga restauração.

Com material fluido,
inserir somente no
local da falha da

restauração.

Não inserir nenhum
material na falha, mas

polir ao ponto de
remover áreas

retentivas.

Não realizar nenhum
tratamento, mas

acompanhar a falha
periodicamente.
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Deve-se destacar que o diagnóstico preciso é
fundamental para a proposta de manejo das restaurações
que apresentam falhas. Segundo o critério USPHS (United
States Public Health Service)17 que avalia o comportamento
de materiais restauradores, a coloração, rugosidade da
superfície ou manchamento marginal podem ser critérios para
que sejam realizadas intervenções como reparo ou
substituição. Importante ressaltar que estas características
não devem ser consideradas isoladamente como falhas
restauradoras para dentes posteriores. Segundo a Federação
Dentária Internacional (FDI), as restaurações defeituosas
deveriam ser classificadas apenas se seus defeitos precisassem
ser reparados ou substituídos completamente.18 Neste mesmo
critério, o manchamento marginal, pigmentação ou
rugosidade são apontados como falhas que precisam de
intervenção apenas se existisse perda de estrutura dental ou
do material ao ponto de apresentar área retentiva grande o
suficiente para ser detectada por sonda, ou ao ponto de expor
porção de dentina. Da mesma forma que em dentes anteriores,
que envolvem uma questão estética bastante valorizada,
procedimentos menos invasivos deveriam ser o tratamento
de maior eleição, como polimento inicial e acompanhamento,
sendo a substituição realizada somente caso não houvesse
outra opção de tratamento.19

Uma recente revisão sistemática20 comprovou que
quando comparado o risco de falha das intervenções de
substituição com a técnica do reparo, os resultados são
semelhantes. Por esta razão, é de extrema importância que
o cirurgião dentista faça uma reflexão de qual técnica pode
trazer benefícios ao paciente, considerando a ausência de
diferença no risco de falha da intervenção, um procedimento
menos invasivo deve ser sempre a primeira escolha.

Concluindo, com base na melhor evidência científica
disponível, o reparo de restaurações é uma técnica baseada
na Mínima Intervenção que pode ser adequadamente utilizado
como ferramenta na prática clínica do cirurgião-dentista.
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RESUMO
Introdução: Crianças com Paralisia Cerebral (PC) apresentam um alto risco para o
desenvolvimento de doenças bucais. Objetivo: Propor um protocolo de atendimento
odontológico precoce para lactentes com PC. Materiais e Métodos: Foi realizada uma
busca computadorizada sistemática nas bases de dados eletrônicas PubMed, Scopus e
Embase. Também foi desenvolvida uma proposta de protocolo de atendimento a bebês
com Paralisia Cerebral com foco no cuidado integral, abordagem transdisciplinar e
promoção efetiva da saúde pelos cuidadores. Resultados: Foram incluídos 15 artigos
publicados na literatura científica. O protocolo desenvolvido é composto pelos
seguintes tópicos: Primeira consulta odontológica, tempo ideal da consulta,
recomendações de higiene bucal, recomendações sobre dieta e recomendações sobre
prevenção e controle dos hábitos bucais. A primeira visita ao dentista deve ser feita
antes da erupção do primeiro dente. Como um grupo especial, é importante determinar
o vínculo afetivo entre o paciente e o cuidador que receberá as recomendações de
cuidados com a saúde bucal. Durante o exame clínico, a correta posição e estabilização
do bebê na cadeira odontológica é importante para controlar os movimentos
involuntários e reduzir a dificuldade de deglutição. Recomendações quanto à higiene
bucal adequada, alimentação saudável e prevenção de hábitos bucais deletérios são
importantes para prevenir o desenvolvimento de doenças bucais. Crianças com
problemas de motilidade oral-motora e dificuldades de alimentação devem ser
encaminhadas para acompanhamento terapêutico. Devido à presença de distúrbios
neuropsicomotores normalmente presentes na Paralisia Cerebral, as crianças afetadas
são mais vulneráveis às doenças bucais. Assim, os cuidados com a saúde bucal devem
ser realizados o quanto antes pelos pais/responsáveis. Conclusão: Indivíduos com PC
apresentam maior risco de desenvolver doenças bucais e programas de saúde bucal
iniciados na primeira infância e direcionados às suas especificidades podem ser uma
estratégia para minimizar as consequências que possam vir a acontecer.

Keywords: Cerebral palsy. Disabled
children. Dental care for disabled. Dental
Care.

ABSTRACT
Introduction: Children with cerebral palsy (CP) are at high risk of developing oral diseases.
Objective: To propose an early dental care protocol for infants with CP. Materials and
Methods: A computerized systematic search was performed in the PubMed, Scopus and
Embase electronic databases for relevant articles. An early dental care protocol was then
proposed for infants with cerebral palsy focused on comprehensive care with a
multidisciplinary approach and effective health promotion by caregivers. Results: Fifteen
published papers were included in the present literature review and protocol proposal.
The protocol comprised the following topics: First dental visit, aspects related to the
appointment, oral hygiene recommendations, dietary recommendations and
recommendations for the prevention and control of harmful oral habits. The first dental
visit should occur prior to the eruption of the teeth. As a special group, it is important to
determine the affective bond between the patient and caregiver who will receive the oral
health care recommendations. During the clinical examination, the correct positioning
and stabilization of the infant is important for the control of involuntary movements and
the minimization of swallowing difficulties. Counseling with regards to adequate oral
hygiene, a healthy diet and the prevention of harmful oral habits is important to the
prevention of dental diseases. Children with oral-motor motility problems and feeding
difficulties should be referred to therapeutic follow-up. Due to the neuropsychomotor
disorders often found in cerebral palsy, affected children are more vulnerable to oral
diseases. Thus, oral health care must be performed as early as possible by the parents/
caregivers of these children. Conclusion: Individuals with cerebral palsy are at greater
risk of developing oral problems. Thus, oral health programs starting in early childhood
and targeting the specificities of these individuals is a strategy for minimizing the
occurrence of such problems and the associated burden.
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INTRODUCTION
Cerebral palsy (CP) is characterized by a dysfunction

in the area of the brain that controls movement, muscle
tone and motor skills. This condition can be caused by multiple
pre-, peri- or postnatal factors.1 The clinical features of CP
vary considerably in terms of the type and degree of
impairment. Furthermore, more than one movement
disorders may occur depending on the areas of the brain
affected.2

In addition to motor impairment, the health of
children with CP may involve comorbidities with varying
degrees of severity, such as intellectual dysfunction, epilepsy
and language/speech disorders.1,3 Affected children are also
more vulnerable to oral problems, such as caries and
periodontal disease, due to insufficient intellectual or motor
capacity to maintain their oral health, problems in gaining
access to dental care and the frequent intake of sugary
foods.4,5,6,7 Therefore, children with CP have a high rate of
dental caries.6,8 These children are approximately 7.3 times
likely to experience dental/mouth pain and 6.4 times more
likely to have interdental food entrapment and poor oral
hygiene.9 Non-carious lesions, such as erosive tooth wear
and parafunctional habits, such as bruxism, are also frequent
in this group. Erosive tooth wear may be associated with the
use of medications, such as anticonvulsants, and the
occurrence of gastroesophageal reflux.10,11 Other common
findings are traumatic injuries to hard and soft oral tissues
and self-mutilation injuries, such as lip and tongue bites.12,9,13

Given this scenario, preventive dental monitoring is
necessary for the preservation of oral health and the reduction
of risk factors that make these children more vulnerable to
oral diseases. Dental treatment can improve quality of life
through multidisciplinary management to ensure timely
assessments and treatment as well as provide important
information to caregivers.7,8,14 The hypothesis of the present
study is that children with CP are more vulnerable to the
development of dental caries and require early dental care.

Early dental care and cerebral palsy
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Therefore, the aim of this study was to perform a
literature search on oral health status and care in individuals
with CP and propose an early dental care protocol for infants
with CP focused on comprehensive care with a
multidisciplinary approach and effective health promotion
by caregivers.

Information sources and search strategy
to perform a protocol

A systematic search was conducted in the PubMed,
Scopus and Embase electronic databases for relevant articles
published up to July 2021. Only articles published in English,
Portuguese or Spanish were considered. The search strategy
involved the use of free and controlled terms. The Boolean
operator AND was used to combine groups. Details on the
search strategy are listed in Table 1. All references retrieved
during the search were imported to the Mendeley Reference
Manager (Mendeley Desktop Software; V-1.17.10) for the
removal of duplicates. To continue the selection process, the
references were then imported to the Rayyan web software
(Qatar Computing Research Institute, Doha, Qatar),15 which
is an application for systematic reviews.

Eligibility criteria
The following were the inclusion criteria: Original

studies, randomized clinical trials, case reports, systematic
reviews and literature reviews on the oral health of individuals
with cerebral palsy. The exclusion criteria were (1) a lack of
a specific approach for cerebral palsy and dental care
(inclusion of other syndromes or comorbidities); (2) articles
not in Portuguese, English or Spanish; (3) articles published
more than 20 years prior to the search; and (4) full text not
available. Based on these criteria, 15 published papers were
included and contributed to the construction of the present
study. The flowchart of the article selection process is
presented in Figure 1.

Table 1: Search strategy developed for databases.

Database Search (December 3rd, 2021)

PubMed (((((((“cerebral palsy”) AND (“infant”)) OR (“child”)) OR (“children”)) AND (“dental caries”)) OR (“oral
hygiene”)) AND (“dental care”)) AND (“dental care for disabled”)

EMBASE (Cerebral AND (‘palsy’/exp OR palsy)) AND “infant” OR “child” OR “Children” AND (dental AND care)
AND “dental procedure”

Scopus (((((((“cerebral palsy”) AND (“infant”)) OR (“child”)) OR (“children”)) AND (“dental caries”)) OR (“oral
hygiene”)) AND (“dental care”)) AND (“dental care for disabled”)
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RESULTS
Oral health status of individuals with CP

Children with CP may have several oral problems,
such as dental caries, gingivitis, bruxism and traumatic
dental injury. These individuals are also more exposed to
the consumption of cariogenic foods.16,17,18 The literature
reports that such individuals are often from families with a
less privileged socioeconomic status and have no access to
oral health services. Moreover, the condition is reported to
exert a strong negative impact on oral health care and
quality of life.19

Dental caries is described as the most common oral
health condition in children with CP. In a cross-sectional study
published in Saudi Arabia in 2010 involving 140 children with
CP, the overall prevalence of dental caries in the sample was
98.6%. The study also showed that children with poor oral
hygiene had higher decayed, missing and filled surface scores
compared to those with fair to good oral hygiene.20 According
to Srinivas et al.21 and Jan,22 numerous factors are involved
in the higher prevalence of dental caries in children with CP,
the most important of which are cognitive and motor
impairments. The impaired functional skills in this population
affect the ability to perform adequate oral hygiene.

Early dental care and cerebral palsy
González et al.

Figure 1: Flowchart of article selection process. Adapted from PRISMA.

Furthermore, cognitive deficits can exert a negative influence
on the degree of cooperation, making effective oral care
more difficult. A cross-sectional study published in Brazil in
2011 evaluated 33 institutionalized and 37 community-
dwelling children with CP, reporting that the institutionalized
sample had lower decayed, missing and filled surface scores
compared to the community-dwelling sample.23 This
underscores the importance of defining oral health measures
beginning in early childhood for children with CP and draws
attention to the fact that health care providers must be
prepared to treat individuals with special needs with different
degrees of impairment.23

Oral health care for individuals with CP
Individuals with CP are at greater risk of developing

oral diseases and should therefore receive early dental care
to avoid or minimize the consequences inherent to the
condition. According to Gutierrez et al.,24 however,
individuals with disabilities often have fear of dental
treatment as well as a lack of treatment options and a lack
of qualified professionals to treat them. In this cross-sectional
study, the authors evaluated 191 individuals with disabilities
(114 with a diagnosis of CP) and most had never been to a
dentist.24

Oral health programs targeting individuals with CP
can be a strategy to minimize the burden that such oral
problems might cause.25 An interventional study developed
in Brazil in 2011 evaluated the impact of an oral health
program for children with CP and their caregivers.26 The
authors performed weekly visits to the families for a period
of 90 days, offering counseling on toothbrushing techniques,
fluoride therapy and dietary habits. After the program, the
authors found that the actions produced positive changes
regarding the oral hygiene and dietary habits of the children.

Ongoing counseling and training of parents/
caregivers to assist in the oral health care of individuals with
CP is needed to improve the oral health status of this
population.27-30 An observational case series study performed
in Brazil in 2020 evaluated the perceptions of caregivers
regarding the oral health care of 94 children/adolescents
with CP.19 The majority of mothers/caregivers reported that
their child was highly dependent in terms of oral hygiene,
especially those with severe CP. According to the authors,
this type of dependence places a burden on caregivers and
may lead to postponement or omission of oral hygiene
practices. Furthermore, the results showed that the caregivers
have knowledge on the oral health problems that may be
related to CP and that the main problem is the occurrence
and severity of caries. However, a large proportion of
parents/caregivers reported difficulties in gaining
transportation and access to dental services. Thus, constant
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Figure 2: A) Infant laid on caregiver’s lap in knee-to-knee position.
B) Infant laid in on specific cot (Macri®).

orientation as well as comprehensive, humanized oral health
care need to be offered to mothers/caregivers and
individuals with CP.19

PROTOCOL PROPOSAL FOR EARLY DENTAL
CARE FOR INFANTS WITH CEREBRAL PALSY

Many infants with CP and neuropsychomotor
disabilities may have poor oral hygiene and are therefore
more vulnerable to tooth decay. A significant portion of this
population depends on another person to perform their oral
hygiene. Moreover, parents/caregivers often have a lack of
adequate information regarding the importance of
maintaining the child’s oral health. Children with CP also
often have a semi-solid diet and take medications with a
high sugar content and that can cause xerostomia.7,14,31,32

Each dental visit should include individualized
counseling. The topics to be addressed are oral/dental
development and growth, speech/language development,
nonnutritive habits, diet/nutrition and injury prevention.4,10,12

1. First dental visit
Dental visits should start prior to the eruption of the

teeth. The first dental visit is an important moment for the
infant and family and may exert an influence on the child’s
behavior during future visits.

2. Aspects related to appointment
a) Determine the affective bond between the patient

and the caregiver who will provide detailed information on
the infant and receive oral health care counseling.

b) Set realistic goals during dietary and hygiene
counseling.

c) Deliver a written summary of the instructions in
simple language.

d) At the end of the appointment, reinforce the main
points covered and answer questions to dispel possible doubts.

e) Medical history: To obtain the correct diagnosis and
determine an effective treatment plan, collect detailed
information on the history of the current disease, diagnosed
medical conditions, hospitalizations/surgeries, experience with
anesthesia, medication use, allergies and vaccination status.

f) Extraoral evaluation: Perform a complete head and
neck evaluation, considering the following:

- Maintain a neutral time interval between changing
position from the waiting room to the dental unit or cot.

- Infant’s position during examination – On the
caregiver’s lap in the knee-to-knee position (caregiver and
dentist) or on a specific cot (Figure 2):

Position the infant and massage the shoulders and

hips to facilitate the relaxation of upper and lower limbs.
Stabilize the head with the help of the caregiver or

assistant to control involuntary movements.
Stabilize the infant in an inclined position, avoiding the

complete supine position to minimize swallowing difficulty.
- Position the dental unit light progressively, avoiding

direct contact with the patient’s eyes.
- For the optimal evaluation of breathing, clean

secretions with the nasal aspirator.
- Evaluate lip seal and inform caregiver about the

importance of correcting the lip posture, especially when sleeping.
- Indicate orofacial motor therapies, if necessary, due

to the hypo/hypertonicity found in some individuals with CP.

B

A
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Figure 3: Dental exam using PVC® tube.

g) Intraoral evaluation
- Evaluate the state of the anatomical structures, such as

the palate, cheeks, tongue, labial frenulum and lingual frenulum.
- A mouth opener (tied with dental floss to prevent

accidents) or other device, such as PVC® tube or toothpicks,
can be used to prevent the child from closing the mouth
during the intraoral examination (Figure 3).

- Use magnifying glasses and take photographs to
detect enamel defects, carious lesions and erosive dental
wear and enable evaluating the progression of these problems
at the next follow-up appointment.

3. Oral hygiene recommendations

Edentulous patient
- Handling the mouth of an edentulous infant is not

recommended due to the unique biochemical synergism
between breast milk and infant saliva that strengthens early
innate immunity.33

- In patients with a high arched palate and the
retention of formula/food, swab from back to front to remove
remaining of milk or food, avoiding the appearance of fungi
and patient discomfort.

Dentate patient
- Tooth brushing is recommended after each main

meal, with an emphasis on night brushing.
- Oral hygiene should also be performed after

appointments with speech therapists who often use sweet/
sticky foods during the child’s examination.

- Once the mouth is cleaned, brush with fluoride
toothpaste (minimum 1000 ppmF) in the amount of a grain
of rice (Figure 4). Considering the difficulties/abnormalities

in the orofacial motor skills of children who are generally
unable to spit, the same amount of paste should be
maintained until five years of age.

- Place a terry cloth or bib on the child.
- A mouth opener can be used to facilitate brushing.

Parents can use the same devices as those used by the dentist.
- Remove food debris with a toothbrush without paste.

After each pass, immerse the brush in a glass of water and
shake vigorously to remove food residue. Repeat this action
as many times as necessary.

- Oral hygiene does not need to be done in the
washroom. It can be done in the bedroom to avoid moving
the child.

4. Dietary recommendations
Feeding difficulties are often encountered in the first

year of life of children with CP. This is mainly due to oral
motor deficiency. Sucking difficulties during breastfeeding
and/or bottle feeding are described as the main problems.
Children with these problems should be referred to
therapeutic follow-up to improve oral-motor motility and
feeding ability.

Promoting breastfeeding is important due to the
short- and long-term health benefits for the child and mother.
It is also important to instruct parents/caregivers regarding
the introduction of healthy foods, such fruits and vegetables,
after six months of exclusive breastfeeding.

5. Recommendations for prevention and
control of harmful oral habits

Nonnutritive sucking habits are frequently observed
in children with CP and may be associated with the absence
or shorter period of breastfeeding. To avoid or minimize the
clinical consequences of these habits on the oral development,
some instructions should be followed.

Early dental care and cerebral palsy
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Figure 4: Recommended amount of toothpaste (1000 ppm/F) for infants
(size of grain of rice).
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management of caries/oral conditions can improve a child’s
oral and general health.

Dental care in the first year of life should be centered
mainly on family education. Having an infant that requires
special care can be a source of anxiety in parents/caregivers.
Due to cultural and traditional reasons, mothers are the main
caregivers of their children.36 Therefore, appropriate
information on children’s oral conditions is important to
help mothers and caregivers deal with the oral implications
inherent to CP.

The dentist should use the best approach for the child
and family to provide a good experience and efficient care.
This approach should be based on dietary advice to limit the
intake and frequency of free sugars,37 the training of
caregivers in oral hygiene with fluoridated toothpaste (1000
to 1450 ppmF) and considering the future application of a
cariostatic agent in accordance with the activity/risk of
caries.5

Consultations with a pediatric otolaryngologist and
speech therapist should be considered when abnormalities
are observed during the examination that may prevent
adequate nasal breathing or if tonicity and development of
the orofacial muscles is needed to promote correct posture,
lip competence, swallowing, etc.31,38 It is important for
parents/caregivers to discuss this possibility with the child’s
pediatrician and pediatric dentist.

If the dentist observes poor oral hygiene, dietary habits
with high sugar intake or dental caries, the child should be
considered part of the group at risk for oral diseases. Parents/
caregivers should help to identify the causes. Infants at high
risk should be followed up every three months, whereas those
at moderate risk should be followed up every six months and
those at low risk every six to 12 months.36 The dentist should
establish the frequency of appointments in accordance with
the child’s risk of developing oral diseases.

As most infants with CP have motor impairment,
parents/caregivers may face difficulties when providing oral
health care. Such difficulties may also be related to the
uncontrolled dyskinetic movements and oral reflexes.
Therefore, dentists should instruct parents about oral
cleaning adaptations, such as the use of an adapted
toothbrush with a large handle, floss holders or devices that
can help maintain the mouth open.39

Children with CP are more likely to develop eating
disorders due to structural abnormalities of the central and
peripheral nervous system. Gastroesophageal reflux disease
is described as one of the most prevalent disorders in CP.
Therefore, this population is at greater risk of developing
erosive dental wear, which should be documented and
monitored.10

Parents/caregivers should be instructed to avoid the
introduction of pacifiers and bottles. When breastfeeding is
not possible due to sucking difficulties, breast milk or
supplemented milk offered with the aid of a spoon or cup is
recommended.

When finger sucking or the habit of biting objects is
present, parents/caregivers should be instructed to remove
the finger or the object from the mouth immediately and
perform distractions to divert the child’s attention.

6. Recommendations regarding caries
risk assessment and treatment

Once dental eruption has begun, carious lesions and
enamel defects (opacities) need to be evaluated. If caries is
found, the child should be considered part of the risk group
and parents/caregivers should help to identify the causes.
Treatment should be based on severity. Cariostatic agents,
such as silver diamine fluoride (SDF) 38%, are considered a
good option for individuals who are unable to tolerate more
invasive dental treatment, such as the special needs
population. SDF is a dental product that stops the progression
of caries without the removal of sound dental tissue.34

Children at high risk should be followed up every three
months. Those at moderate risk should be followed up every
six months and those at low risk every six to 12 months.35

7. Final recommendations
a. Promote multidisciplinary care to ensure that all

infants and toddlers diagnosed with CP can achieve better
overall health.

b. Carry out individualized follow-up in accordance
with the needs of each patient.

c. Administer medications in syrup form using a syringe
to reduce contact with dental surfaces and then offer water.

d. Apply SDF 38% twice a year, as this is a safe, low-
cost, easy-to-apply cariostatic agent.

DISCUSSION
A lack of awareness, insufficient knowledge on oral

health, difficulty in gaining access to dental treatment and
an exhausting workday are some of the factors associated
with poor oral health in children with CP.21,22,24 These children
have peculiarities and specificities associated with the
condition, which makes a multidisciplinary approach
necessary to minimize the possible harm that can exert a
negative impact on quality of life. Dentists should also be
part of the multidisciplinary team, especially in the early
years of life, to monitor the developing dentition and occlusion
through regular clinical examinations. According to the
American Academy of Pediatric Dentistry,36 early preventive
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During counseling, it is important to encourage
mothers to breastfeed, as there is conclusive evidence
regarding the positive impact of breastfeeding on the
survival, health and development of the child and mother.32

However, the dynamics of breastfeeding may be negatively
affected by the motor dysfunctions inherent to CP. If
breastfeeding is not possible, the use of spoon or cup feeding
is recommended.

Regarding the treatment of dental caries, dentists
should consider the use of a cariostatic agent, the effectiveness
of which has been demonstrated in different studies for the
control of cavities in patients at high risk of dental caries who
cannot be treated in a conventional way.5 The use of minimally
invasive treatment usually causes little discomfort to the
patient, enables better behavioral management and greatly
reduces the possibility of accidental pulp exposure and the
need for complex treatments. Consequently, the financial cost
and treatment time are lower.40

CONCLUSION
As individuals with CP are at greater risk of developing

oral diseases, oral health programs targeting the specificities
of this population constitute a strategy to minimize the
burden this condition might cause. This protocol highlights the
importance of a detailed and carefully dental support provided
to infants with CP. The use of a protocol can help clinicians to
provide a careful dental plan treatment, adjust the recall
intervals and also educate caregivers to provide better home
care measures to maintain their child´s oral health.
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RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar a eficácia de dois protocolos de
tratamento clareador para manchas dentárias causadas após a descolagem ortodôntica.
Materiais e Métodos: Vinte e quatro dentes bovinos foram submetidos à colagem e
descolagem de braquetes ortodônticos (Morelli, Prescrição Edgewise, Slot 22")
(Transbond XT, 3M), que foram divididos em três grupos de acordo com o protocolo de
clareamento: peróxido de hidrogênio 10% (Whiteness, FGM) simulando protocolo de
clareamento caseiro (grupo clareamento caseiro), peróxido de hidrogênio 35%
Whiteness, FGM) simulando protocolo de clareamento de consultório (grupo
clareamento de consultório) e Grupo Controle, que não foi exposto a nenhum protocolo
de clareamento dental,  armazenado em água destilada a 37ºC. Os corpos de prova
foram submetidos aos seguintes processos: envelhecimento das resinas remanescentes
por ultravioleta (UV), manchamento em solução de café e clareamento dental com
peróxido de hidrogênio 10% (G1) e peróxido de hidrogênio 35% (G2). A análise de
estabilidade de cor (sistema CIE L* a* b*) foi realizada com espectrofotômetro Vita
Easyshade Compact antes da colagem (T0), após os processos de envelhecimento e
manchamento (T1) e após o tratamento clareador (T2). Todos os dentes foram
armazenados em água destilada a 37 °C entre os tempos experimentais. A comparação
entre os grupos e a avaliação do efeito do tempo foram realizadas utilizando ANOVA/
Tukey ( =0,05) e ANOVA-MR com correção de Bonferroni ( =0,016), respectivamente.
Resultados: Os parâmetros de estabilidade de cor L *, a* e b* indicaram, com exceção do
GC, tendência de aumento em T1 (G1 - L*: 76,72 ± 13,39; a*: 6,68 ± 3,71; b*: 43,14 ± 4,04 /
G2: - L* : 75,78 ± 4,66; a*: 8,13 ± 2,75; b*: 43,42 ± 8,87), o que refletiu a tendência de
diminuição do brilho em T1, seguido de uma tendência de retorno aos valores de T0 (G1
- L*: 82,92 ± 12,16 ; a*: 4,25 ± 3,68; b*: 39,40 ± 9,49 / G2: - L*: 83,76 ± 8,02; a*: 8,76 ± 4,08; b*:
47,90 ± 5,88). Foram observadas diferenças significativas no G2 em a* (T1: 8,13 ± 2,75,
T2: 8,76 ± 4,08) e b* (T1: 43,42 ± 8,87; T2: 47,90 ± 5,88), indicando que esse grupo não
retornou aos valores apresentados em T0 (a*: 1,81 ± 1,70; b*: 35,40 ± 5,08) (p<0,05).
Conclusão: Com base nos resultados deste estudo, pode-se concluir que o protocolo
de clareamento caseiro apresentou melhor desempenho para o clareamento da
superfície dentária em um eventual manchamento após a descolagem ortodôntica.

Keywords: Dental Debonding. Dental
Aesthetics. Tooth Bleaching. Tooth-
bleaching Agent.

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to compare the effectiveness of two bleaching
treatment protocols to treat dental staining after orthodontic debonding. Materials
and Methods: Twenty four bovine teeth were submitted to orthodontic bracket
(Morelli, Edgewise Prescription, Slot 22) bonding (Transbond XT, 3M) and debonding,
which were divided into three groups according to the bleaching protocol: hydrogen
peroxide 10% (Whiteness, FGM) simulating home bleaching protocol (Home Bleaching
Group), hydrogen peroxide 35% Whiteness, FGM) simulating dental office bleaching
protocol (Office Bleaching Group) and Control Group, which was not exposed to any
dental bleaching protocol, and stored in distilled water at 37°C. The specimens were
submitted to the following processes: aging of resin remaining tegs by ultraviolet (UV),
staining with coffee solution and tooth bleaching with 10% hydrogen peroxide (G1)
and 35% hydrogen peroxide (G2). The color stability analysis (CIE color space L* a* b*
was performed with Vita Easyshade Compact spectrophotometer before bonding (T0),
after aging and staining processes (T1) and after bleaching treatment (T2). All teeth were
stored in distilled water at 37°C between experimental times. The comparison between
the groups and time effect evaluation were performed using ANOVA / Tukey ( =0.05)
and ANOVA-MR with Bonferroni correction ( =0.016), respectively. Results: The color
stability parameters L *, a * and b * indicated, with the exception of GC, a tendency of
increase in T1 (G1 - L *: 76.72 ± 13.39; a *: 6.68 ± 3.71; b *: 43.14 ± 4.04 / G2: - L *: 75.78 ± 4.66;
a *: 8.13 ± 2.75; b *: 43.42 ± 8.87), which reflected the tendency to decrease brightness in
T1, followed by a tendency to return to T0 values  (G1 - L *: 82.92 ± 12.16; a *: 4.25 ± 3.68;
b *: 39.40 ± 9.49 / G2: - L *: 83.76 ± 8.02; a *: 8.76 ± 4.08; b *: 47.90 ± 5.88). Significant
differences were observed in G2 in a * (T1: 8.13 ± 2.75, T2: 8.76 ± 4.08) and b * (T1: 43.42
± 8.87; T2: 47.90 ± 5.88), indicating that this group did not return to the values presented
in T0 (a *: 1.81 ± 1.70; b *: 35.40 ± 5.08) (p <0.05). Conclusion: Based on the results of this
study, it can be concluded that home bleaching protocol presented better performance
for dental surface whitening in an eventual staining after orthodontic debonding.
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INTRODUCTION
After orthodontic treatment, individuals usually look

for aesthetic solutions because of teeth color, whose surfaces
probably have been stained after bracket’s debonding. In
general, this color change results from diet and pigments of
materials applied at the tooth-bracket interface during the
bonding procedure at the beginning of orthodontic
treatment.1

Since Buonocore2 first described the acid etching
technique which was adopted for orthodontic bonding
protocol, one of the main concerns is that, at the end of the
orthodontic therapy, individual’s enamel color surface would
be similar to its color before the treatment.3 Several studies
have shown that irreversible resin penetration occurs in the
enamel structure during bracket adhesion protocol. For some
authors,4-5 the resinous component, during this bonding
protocol, can infiltrate the enamel from 11.8µm to 18.9µm,
with the possibility of reaching up to 100µm. Sometimes this
resin penetration can reach 50µm and cannot be removed
after bracket’s debonding and tooth surface polishing
procedures,6 thus the residual material may remain on the
tooth surface even if a layer of enamel is removed.7

After orthodontic debonding, the material that remain
on the tooth surface may obstruct the movement of bleaching
agents within this substrate, which can influence the result of
tooth bleaching treatment.8-9 In addition, composites are not
whitened as enamel surfaces, thereby the presence of
composites may cause color changes on the tooth surface,
resulting in a not homogeneous tooth color surface at the
end of the bleaching protocol.10

Several factors can modify dental color, such as the
consumption of coffee and other substances, as well as the
frequency of tooth brushing. It can be directly related to the
result of a possible bleaching treatment. The in vitro study
model can control the sample standardization and the difficulty
of managing external factors in a clinical study. Thus, the aim
of this study was to compare, in an in vitro model, the
effectiveness of two bleaching treatment protocols to reduce
dental staining condition after orthodontic debonding.

MATERIALS AND METHODS
This project had been previously approved by the

Ethics Committee for Animal Research at the Health Sciences
Center of the Federal University of Rio de Janeiro.

According to the preliminary pilot study, the power
sample was calculated based on Pandis study.11 The
calculation for difference between means ( =5% and study
power = 80%) for the L* variable (CIEL*a*b* system) suggested
the use of 8 specimens per group.

Twenty-four bovine incisors were used in this study
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(extracted from certify slaughterhouse) and the tooth crowns
were separated from the root using a diamond disc (KG,
Cotia, Sao Paulo, Brazil) for sample preparation.

The bovine crowns were inserted in a PVC cylindrical
fragment (25mmx20mm – Lusafilm - Dispafilm do Brasil Ltda)
using self-curing acrylic resin (JET  Classic Dental Articles
LTDA, Campo Limpo Paulista, SP, Brazil). The surface of the
crown was positioned perpendicular to the PVC. Then the
buccal surface of the crown was polished with sandpaper
Numbers 400, 600 and 1200 (3M , Sumaré, São Paulo, Brazil)
for the same period of time (30 seconds each) under water
on a Politriz machine (Ecomet II, Buehler , Illinois, USA) until
obtain a flat, smooth, polished surface. The samples were
stored in distilled water at 37°C. The entire procedure was
performed by the same operator (F.M.C).

The sample was divided into three groups (n = 8)
according to the bleaching protocol adopted:

• Home Bleaching Group (G1): hydrogen peroxide 10%
(Whiteness, FGM ) simulating home bleaching protocol;

• Office Bleaching Group (G2): hydrogen peroxide 35%
(Whiteness, FGM ) simulating dental office bleaching
protocol;

• Control Group (CG): without orthodontic bonding
procedure nor exposure to the any dental bleaching protocol.

All sample was storage in distilled water at 37 °C.
Edgewise Slot 22” brackets (Morelli , Sorocaba, SP,

Brazil) were bonded to the specimens of groups G1 and G2.
Phosphoric acid 37% Alpha Etch Gel (Nova DFL , Rio de
Janeiro, RJ, Brazil) was applied to the enamel tooth surfaces
(30 seconds each).  After that, the specimens were washed
with water for 10 seconds and dried for 15 seconds each. In
sequence, the primer adhesive (Transbond XT Light Cure
Adhesive Primer, 3M Unitek , Monrovia, CA, USA) was applied
with a microbrush (Dentsply , Rio de Janeiro, Brazil) for 10
seconds of brush movement and it was light cured for 10
seconds.  The paste resin (Transbond XT Light Cure Adhesive
Paste Resin, 3M Unitek , Monrovia, CA, USA) were applied the
buccal surfaces of the samples for the bracket’s bonding
procedure (40 seconds of light cure time) (Figure 1).

The sample aging protocol was performed by
irradiation with a tungsten filament ultraviolet lamp and
mercury vapor atmosphere12, with a wavelength of 254 nm
at a temperature of 45 °C and 65% relative humidity on a
specific machine (Darkroom, Model SL-204, Solab ,
Piracicaba, Brazil) for 12 hours, equivalent to 3 years of
natural aging (ISO 3336-1977).

The brackets were removed using a curved how plier
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(Starlet , Sao Paulo, SP, Brazil), the remaining bonding
material was removed with a tungsten burr at low rotation
(Brasseler , Savannah, GA, USA), and the enamel surface
was polished with a rubber burr and prophylactic paste (SS
White , Rio de Janeiro, RJ, Brazil) at low rotation.

For the external staining protocol, the samples from
both experimental groups were submerged in coffee solution
(Melitta , São Paulo, SP, Brazil), in an appropriate container
and kept at 37ºC, to simulate the buccal cavity temperature.
This protocol was performed for 21 days, the coffee solution
was changed once a week. After the staining cycle, the
samples were placed in the ultrasonic vat for 380 seconds
(Cristófolli , Campo Mourão, PR, Brazil) to remove the coffee
residue that remained on the tooth surface.13

For the home bleaching protocol, it was necessary to
simulate a silicone tray (FGM , Joinville, SC, Brazil) used for
this technique. An individualized silicone tray was made for
each sample. Impressions of G1 specimens were performed
with alginate (Orthoprint , Zhermack, Italy) and the casts,
for each sample, were immediately obtained with Paris
plaster (Dentsply , Rio de Janeiro, Brazil). Then, each cast
was taken to a vacuum machine (PlastVac P7 , Bio-Art, São
Carlos, SP, Brazil) to obtain the whitening. Fifteen bleaching
cycles with 10% hydrogen peroxide agent using the
individualized trays were performed during 40 minutes per
cycle (company protocol). After this period, the remaining
bleaching material was removed. Each cycle simulated one
day of home bleaching protocol (Figure 2).

To simulate office bleaching protocol, the bleaching
agent was prepared according to the manufacturer’s
recommendations. The material was prepared in the
container provided by the manufacturer and then applied
to the dental surface. The bleaching material was kept on
the dental surface for 40 minutes and shaken with a
microbrush every 10 minutes to remove bubbles, as
recommended. This protocol was repeated three times,
simulating three office bleaching sessions (maximum of
sessions recommended by the manufacturer).

During all protocols for both G1 and G2, the
procedures were performed at 37ºC to simulate oral
conditions.

To perform color stability analysis, the Vita EasyShade
Compact  spectrophotometer (Bad Säckingen Germany) was
used to determine the tooth color before orthodontic bonding
protocol (T0), after aging/staining (T1) and bleaching
procedures (T2). The spectrophotometer and samples were
placed on a specific area for standardization of the color
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stability analysis, then the tip of the device was positioned
perpendicular to the surface of the teeth (Figure 3). The color
data were made using the L* a* b* system which characterizes
the three-dimensional color, where the three axes are: L* -
measure of luminosity of an object, a* - variation on the red-
green axis and b* - variation on the yellow-blue axis (Figure 3).

Statistical analysis was performed with the SPSS
software (version 22, SPSS Inc, Chicago, IL, USA). For all analyzes,
the level of significance was set at 5%, and the normality of the
sample was verified using the Shapiro-Wilk test.

The comparison between the groups and time effect
evaluation were performed with ANOVA/Tukey (p<0.05) and
ANOVA-MR with Bonferroni correction ( =0.016), respectively.

RESULTS
Descriptive data analyses of color stability are described

in Table 1 according to the time of assessment during the
study, groups and color parameters (L*, a* and b*).

In the intergroup analysis, there was no statistical
difference in T0 (before bonding) for all color parameters. At
T1 (after aging and staining processes), only the CG remained
in the pattern related to T0, for the parameter L *. At T2 (after
bleaching treatment), statistical difference was observed in
the G2, for the parameters a * (8.76 ± 4.08) and b * (47.90 ±
5.88) when compared to the CG.

Considering the color parameter a*, the G1 tended to
return to T0 values (1.91 ± 1.79) at T2 (4.25 ± 3.68). This
condition did not occur in the G2, comparing T2 values (8.76
± 4.08) close to T1 values (8.13 ± 2.75). Similar evolution was
observed for color parameter b *, where in the G1, T2 values
(39.40 ± 9.49) tended to return to T0 values (37.17 ± 3.74) after
aging and staining procedures at T1 (43.14 ± 4.04), which
was not observed in the G2.

At T1, for the color parameter a *, the G1 and the G2
showed statistical difference when compared to the control
group. Regarding the color parameter b *, both bleaching
groups were similar to each other when compared to the CG.

At T2, for parameter L*, the G1 and the G2 showed
statistical similarity in relation to the CG. Considering the
color parameters a * and b *, there was a tendency to the
color returns to the baseline when comparing the CG with
the G1.

Considering the analysis of the study interval, T2-T0,
significant difference was found in the G2 in relation to the
baseline values for color parameter b * (12.50 ± 7.47).
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Figure 1: Bracket’s bonding procedure: A) Bracket positioning with tweezers. B) Pressure standardization using a tensiometer at 200gF. C) Illustration
of tensiometer under 200gF force.

Figure 2: Home bleaching protocol. A) Sample cast with the silicone tray. B) Bleaching material. C) The individual silicone tray with the bleaching
material on the sample.

Figure 3: Color Stability analysis. A) Positioning of the device on the tooth surface. B) Results displayed on the spectrophotometer display.
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Table 1: Descriptive statistics (mean ± SD), intergroup analysis and intragroup analysis for the parameters L*, a*, b* (L* - measure of luminosity of
an object, a* - variation on the red-green axis, b* - variation on the yellow-blue axis) throughout the study.

T0 T1 T2 T1-T0          T2-T0

Home Bleaching 89.66 ± 3.91a 76.72 ± 13.39a 82.92 ± 12.16a -12.94 ± 14.26 -6.74 ± 12.49

Office Bleaching 90.38 ± 3.80a 75.78 ± 4.66a 83.76 ± 8.02a -14.59 ± 8.01† -6.62 ± 10.08

Control 89.17 ± 3.42a 89.42 ± 8.48b 87.23 ± 7.80a 0.25 ± 8.05 -1.94 ± 6.31

T0 T1 T2 T1-T0 T2-T0

Home Bleaching 1.91 ± 1.79a 6.68 ± 3.71b 4.25 ± 3.68ab 4.77 ± 3.57 2.33 ± 3.84

Office Bleaching 1.81 ± 1.70a 8.13 ± 2.75b 8.76 ± 4.08b 6.32 ± 4.21† 6.94 ± 4.66

Control 2.51 ± 1.38a 0.71 ± 2.99a 2.83 ± 3.54a -1.79 ± 2.47 -2.02 ± 2.80

T0 T1 T2 T1-T0 T2-T0

Home Bleaching 37.17 ± 3.74a 43.14 ± 4.04ab 39.40 ± 9.49ab 5.96 ± 4.53 2.23 ± 10.66

Office Bleaching 35.40 ± 5.08a 43.42 ± 8.87b 47.90 ± 5.88b 8.02 ± 8.68 12.50 ± 7.47†

Control 38.31 ± 2.59a 35.30 ± 5.02a 36.40 ± 5.44a -3.01 ± 4.14 -1.91 ± 6.04

Groups     L*

a*

b*

Note: Different letters indicate statistically significant difference between the groups (ANOVA / Tukey; p<0.05). † indicates statistically significant
difference within each group in the time interval (MR-ANOVA with Bonferroni correction ( =0.016).

DISCUSSION
The in vitro study model was chosen for this research

because of the control over the sample standardization and
due to the difficulty of managing external factors in a clinical
study, mainly the influence of conditions such as hygiene
habits, frequency of tooth brushing, and commitment during
the bleaching treatment.

Spectrophotometry technique as a method of
colorimetric analysis allows reliable color assessment based
on quantitative parameters, while visual analysis relates to
subjective parameters.14 The vast majority of
spectrophotometers make use of the CIE L * a * b * system,
which is widely used in Dentistry and was defined in 1976 by
the Commission Internationale L ‘Eclairage (CIE). The color
spectrum is filtered as perceived by the human eye and thus
processed to result in the parameters of L*, a* and b*. This
system allows measuring the composites pigmentation15-16

ceramics,14 teeth and the color change after tooth bleaching
protocols.17

In the present study, after bleaching protocols applied
in T2, there was a tendency to return to baseline values (T0),
except for parameters a* and b* in the office bleaching group.
This event could be attributed to the fact that, in the home
bleaching group, the specimens underwent 15 washes in the

ultrasonic machine, simulating dental cleaning after each
whitening cycle, while in the office bleaching group, only 3
washes were performed. Thus, it could be suggested that
home bleaching protocol, with 5 times more cycles of cleaning
and removal of pigments in the ultrasonic machine, offered
better results in the return to initial values than office
bleaching protocol. In analogy to the clinical interpretation
of the presented data, the mechanical vibration of the
ultrasonic bowl was equivalent to the mechanical cleaning
achieved through tooth brushing.

The T1-T0 interval was associated to dental staining.
It is relevant to understand that late staining is directly related
to the influence of resin tegs on the dental surface, a condition
reported in the literature in previous studies.4,5,18-21 Authors
agree with this point of view that resin residues can change
tooth color through internal and external reactions. The
reason for internal discoloration is associated to ultraviolet
radiation and thermal energy present in the environment.
Ultraviolet light can induce physicochemical reactions of the
polymer that cause irreversible color changes21 and external
discoloration can occur by direct absorption of pigments
from food.21,22 Thus, the aging protocol with ultraviolet
radiation was adopted to simulate the internal staining in
the present study.
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Previous studies have been done to analyze the color
changes of orthodontic bonding materials and their
interference with tooth color change.21-23,3 However, Attin et
al.24 observed that there is no information in the literature
regarding the effects of dental bleaching on the possible
residual resins after orthodontic debonding. According to
these authors, there are only studies that analyze the effects
of bleaching materials on resins as restorative material, which
contributes to the importance of the results of this current
research.

The study by Claudino et al.,25 observed that the
debonding protocol and the tooth surface treatment after
debonding may interfere with the bleaching treatment
results. This study evaluated premolars aged by
thermocycling and coffee solution, as well as the present
study. The present study determined that the removal method
would be standardized, since the primary outcome is the
result of the bleaching agent protocol.

The randomized clinical trial by Aharari et al.,26

showed that bleaching treatment improves the condition of
tooth staining after orthodontic debonding, but did not find
statistically significant result between the two types of
protocols (home and office bleaching). It corroborates the
results of the present study, which shows that there was an
improvement in the coloring of both protocols, but with better
effectiveness in the home bleaching protocol.

The influence of orthodontic bracket bonding and
debonding using home bleaching protocol was also
addressed by Gomes et al.27 In the present study, the staining
cycle (T1) included 21 days in coffee solution, while Gomes et
al.27 applied 4 days in aqueous solution containing 250 mL of
black tea, 250 mL of coffee, 250 mL of red wine, 250 mL of
tobacco solution, 250 mL of coca cola and 250 mL of artificial
saliva at 37ºC. In both studies, there was a decrease in the L*
parameter. The home bleaching protocol applied in the study
presented herein was with 10% hydrogen peroxide - 40 min
daily for 15 days; while Gomes et al.27 used carbamide peroxide
- 6 hours per day for 14 days. These differences in the
methodology revealed the most intense staining in our study,
due to the longer immersion time in the coffee solution and
the shorter total time of home bleaching protocol, when
compared to the study by Gomes et al.27 Based on the data
from the present study, the L* parameter at T2 tended to return
to baseline at T0, while in the study by Gomes et al.,27 the
whitening of the specimens was effectively achieved due to
the shorter staining time and longer bleaching protocol time.

Once there is a lack of studies analyzing tooth
bleaching after orthodontic debonding, the present study
can be useful as a baseline for further research. In the future,
another group may be included in the methodology,
combining the home bleaching and office bleaching

protocols. The authors should also consider the limitation of
not having different types of staining protocols in the present
study, since only coffee solution was used for this purpose. In
addition, the use of the ultrasonic machine to simulate
toothbrushing can be considered a limitation, despite being
standardized, but it does not simulate the intervals between
toothbrushes in a person’s routine. Furthermore, the results
of this study should be evaluated with caution since human
teeth were not used and the polishing of bovine teeth was
not standardized. Clinical controlled research may be
developed to add knowledge to the relevant data collected
from in vitro studies, including, as suggested here, different
staining protocols such as tea, coffee, wine and tobacco,
and also associating the home and office bleaching protocols
as a new experimental group.

CONCLUSION
Based on the results of the present study, it can be

concluded that home bleaching protocol presented better
performance for dental surface whitening in an eventual
staining after orthodontic debonding.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar o efeito de um protetor de superfície na sorção e solubilidade
de cimentos de ionômero de vidro. Materiais e Métodos: Quatro materiais foram
selecionados: ionômero modificado por resina encapsulado (Riva Light Cure);
modificado por resina pó/líquido (Vitremer); convencional encapsulado (Equia
Forte) e convencional pó/líquido (Fuji IX). Foram confeccionados 20 espécimes de
cada, sendo metade com proteção superficial do Equia Forte Coat. As amostras
foram mantidas em estufa a 37°C em repouso por 5 dias. Em seguida, esses foram
pesados em intervalos de 24 horas. A espessura e o diâmetro foram medidos com
um paquímetro digital para o cálculo do volume. Novas pesagens foram
realizadas para a obtenção da massa intermediária. Em seguida, as amostras
foram mantidas em repouso por 5 dias a 37°C e realizada nova pesagem.
Resultados: Os dados obtidos de sorção e solubilidade foram submetidos à análise
de variância (ANOVA dois fatores, material e protetor de superfície) e teste Tukey
( =0,05). Para sorção, houve diferença significativa apenas para o fator material
(p<0,05), Vitremer > Equia Forte > Riva Light Cure > Fuji IX. O ionômero Fuji IX
apresentou os menores valores de sorção, diferindo significativamente dos demais
materiais, independentemente do uso do protetor superficial. Não houve diferença
significativa para o fator proteção de superfície (p>0,05). Para solubilidade não
houve diferença significativa no fator material, protetor de superfície ou interação
material*protetor. Conclusão: O uso do protetor superficial não influenciou nos
valores de sorção e solubilidade dos ionômeros avaliados e o ionômero
convencional Fuji IX apresentou menores taxas de sorção.

Keywords: Glass Ionomer Cements.
Dental Materials. Solubility. Surface
Coating Agents.

ABSTRACT
Objective:  evaluate the effect of a surface coating agents on the sorption and glass
ionomer cements solubility. Materials and Methods: Four materials were selected:
Encapsulated resin-modified ionomer (Riva Light Cure); Powder/liquid Encapsulated
resin-modified (Vitremer); Encapsulated conventional (Equia Forte) and powder/
liquid conventional (Fuji IX). Twenty samples of each were made, half with surface
protection of Equia Forte Coat. The samples were kept in an oven for 5 days. These
were then weighed at 24-hour intervals. The thickness and diameter were measured
using a digital caliper to calculate their volume. New weightings were performed to
obtain the intermediate mass. Then, the samples were kept at rest for 5 days and
weighed again. Results: The sorption and solubility data obtained were subjected
to analysis of variance (two-way ANOVA, material and surface coating agents) and
Tukey test ( =0.05). For sorption, there was a significant difference only for the
material factor (p<0.05), Vitremer > Equia Forte > Riva Light Cure > Fuji IX. The Fuji
IX ionomer showed the lowest sorption values, differing significantly from the other
materials, regardless of the use of surface coating agents. There was no significant
difference for the surface protection factor (p>0.05). For solubility there was no
significant difference for the material factor, surface coating agents or
material*surface coating agent interaction. Conclusion: The use of surface coating
agents did not influence the sorption and solubility values of the evaluated ionomers
and the conventional Fuji IX ionomer showed lower sorption rates.
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INTRODUÇÃO
Os cimentos de ionômero de vidro (CIV) apresentam

diversas indicações nas técnicas restauradoras diretas.1-3

Dentre elas, destacam-se as restaurações em lesões cervicais
não cariosas (LCNC), cárie radicular, restauração tipo túnel,
pequenas restaurações de classe I, tratamentos restauradores
atraumáticos (ART), material de base, entre outros.4

Esses materiais podem ser classificados em
convencionais e modificados por resina.  Além disso, são
encontrados na apresentação de pó/líquido e encapsulados,
sendo estes desenvolvidos com o intuito de assegurar a
precisão na proporção de pó/líquido. Além disso, a
manipulação do material torna-se facilitada, a fim de
melhorar sua resistência mecânica, tendo em vista as
possíveis falhas do operador durante a manipulação desses
cimentos. Este é um passo crítico para o bom desempenho
do material e requer treinamento do profissional.5,6 O CIV
apresenta diversas vantagens, como a autoadesividade que
advém da quelação dos grupos carboxílicos dos ácidos
poliacrílicos, com o cálcio na apatita do esmalte e da
dentina,7 além da liberação de flúor, biocompatibilidade e
coeficiente de expansão térmica similar ao dente.4,7

Ademais, os CIV são de extrema importância nos
procedimentos de adequação do meio bucal ou no
tratamento restaurador atraumático (ART). Este tipo de
tratamento é muito utilizado em localidades mais isoladas e
de difícil acesso, em que muitas das vezes é realizado pelo
efetivo de saúde do Exército Brasileiro, onde não há muitos
equipamentos disponíveis para atendimentos odontológicos.8-10

Entretanto, este material apresenta algumas
limitações mecânicas importantes, como baixa resistência
ao desgaste, que acarreta em um aumento da rugosidade
superficial ao longo do tempo,4,11-13 baixa resistência à fratura
e tenacidade.13 Outra grande preocupação é o fato de ser
susceptível a sofrer sorção (sorção) e solubilidade
(solubilidade) durante sua reação de presa, levando a um
comprometimento da longevidade da restauração.14 No caso
da sorção, pode levar a perda de substância e redução das
propriedades físicas e ópticas,15 enquanto a solubilidade
influencia tanto na biocompatibilidade quanto na taxa de
degradação,13 além de poder provocar fissuras superficiais
na restauração.14

Visando reduzir estes últimos obstáculos que ocorrem
principalmente nas primeiras horas após o término da
restauração, recomenda-se aplicar um protetor de superfície
na restauração. Este material protetor tem como finalidade
diminuir as taxas de sorção e solubilidade de água, além de
reduzir a rugosidade superficial. A literatura apresenta
diversas opções de materiais protetores, como vaselina,

esmalte de unha, sistema adesivo, verniz e protetores
desenvolvidos por fabricantes especialmente para tal
função.7,16,17

Em 1990, a ADA declarou a importância do uso de
agentes de proteção superficial para restaurações de CIV.18

Em um estudo realizado em 1999 por Turssi et al.,19

constataram que apenas 55,2% dos dentistas realizam a
proteção superficial nos CIV.19 Pellegrinetti et al.20 afirmam
em seu trabalho que o uso de agente de proteção superficial
nas restaurações feitas com CIV, muitas vezes, é
negligenciado, podendo acarretar em incorporação de saliva
na restauração antes da presa total do CIV.20

Com base no exposto, este estudo in vitro teve como
objetivo avaliar o efeito de um protetor de superfície na
sorção e solubilidade de água de diferentes tipos de cimentos
de ionômero de vidro. As hipóteses nulas deste estudo são: 1.
não haverá diferença significativa na sorção e solubilidade
entre os diferentes tipos de cimento de ionômero de vidro,
independentemente do protetor de superfície; 2. não haverá
diferença na sorção e solubilidade entre os materiais com
ou sem o uso do protetor de superfície.

MATERIAIS E MÉTODOS
Nesse estudo in vitro, foram selecionados quatro

cimentos de ionômero de vidro de diferentes tipos/modo de
apresentação: CIV modificado por resina encapsulado (Riva
Light Cure - RLC); CIV-MR pó/líquido (Vitremer – VTM); CIV
convencional encapsulado (Equia Forte - EQF) e CIV
convencional pó/líquido (Fuji IX Gold Label – FJIX). Estes
materiais foram selecionados pela forma de apresentação
e composição.

O protetor de superfície escolhido para aplicação foi
o Equia Forte Coat (GC, Tokyo, Japan). Este trabalho seguiu
o protocolo de outros estudos em que tiveram como objetivo
comparar o uso de CIV com e sem uso de um protetor de
superfície.21-25 As características dos materiais utilizados no
presente estudo estão descritas na Tabela 1.

Vinte corpos de prova (CP) de cada material foram
confeccionados a partir de uma matriz de silicone com 2
mm de espessura e 4 mm de diâmetro, sendo 10 amostras
utilizando um protetor de superfície e 10 amostras sem
proteção, totalizando 80 amostras. Os materiais foram
manipulados de acordo com as instruções do fabricante
(Tabela 2) e colocados na matriz previamente lubrificada
com vaselina sólida (Miyako do Brasil Ind. Com. Ltda.,
São Paulo, SP-Brasil). Após, colocou-se uma placa de
vidro com tira de poliéster acima da matriz e foi mantida
pressão por 1 minuto para obtenção de uma superfície lisa.
Em seguida, foi realizada a fotoativação nas amostras dos
CIV modificados por resina ou aguardada a geleificação nos
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CIV convencionais, conforme recomendação de cada
fabricante. Logo após a confecção do CIV, foi aplicado o
protetor de superfície Equia Coat (GC, Tokyo, Japan) em
toda a superfície das amostras, seguido de fotoativação por
20 segundos em metade das amostras confeccionadas,
conforme as recomendações do fabricante (Tabela 2). Para
os CIV fotoativados e para o protetor de superfície, foi
utilizado o aparelho fotopolimerizador de LED (Radii-Cal,
SDI, Bayswater, Austrália; 600 mWcm²).

Após a remoção cuidadosa dos CP da matriz, estes
foram mantidos durante uma hora em temperatura
ambiente e, em seguida, foram armazenados e identificados
em recipientes individuais.

Para a avaliação da sorção de água e da solubilidade,
seguiu-se a metodologia empregada em outros estudos.26-29

A fim de obter a massa inicial (m1), os CP foram colocados
em dessecadores, e transferidos para uma estufa a 37ºC e
deixados em repouso. Foram pesados em intervalos de 24 h
até que a variação de massa entre dois dias consecutivos
fosse menor que 0,2 mg.

Um paquímetro digital, com precisão de 0,01 mm, foi
usado para medir a espessura e o diâmetro dos CP para
calcular o volume (V) em mm³. Em seguida, cada CP foi
colocado em eppendorf selado contendo 2 ml de água
destilada (pH 7,2) a 37ºC. Os CP foram identificados com fita
aplicada no eppendorf. Foram realizadas pesagens nos
seguintes intervalos de tempo: de 1 em 1 hora no período
entre 1 e 8 horas; a cada 24 horas no período entre 1 a 7 dias;
após 14 dias; e após 28 dias. Para realizar cada pesagem, o CP
foi removido da estufa e deixado à temperatura ambiente
durante 3 min. Em seguida, os CP foram lavados em água
corrente durante 10 segundos, secados delicadamente com
um papel absorvente por 30 segundos, e pesados numa
balança analítica, obtendo-se a massa intermediária (m2),
retornando para os frascos com 2 ml de água destilada fresca.

Após o tempo de armazenamento de 28 dias, os CP
foram secos em dessecadores contendo sílica gel a 37ºC, os
quais permaneceram em repouso durante 5 dias, obtendo-
se a massa final (m3) e, em seguida, foi realizada nova
pesagem. Foram registradas as mudanças na massa em
relação ao tempo de armazenamento para obter a cinética
de sorção durante todo o período de armazenamento em
água. A sorção e a solubilidade ao longo dos 28 dias de
armazenamento em água foram calculadas utilizando-se
as seguintes fórmulas: sorção = (m2 - m3)/V e solubilidade
= (m1 - m3)/V.

Avaliação da sorção e solubilidade de água em CIV
Gomes et al.

A média e desvio padrão foram calculados e os
valores obtidos para sorção de água (24 horas, 7 dias, 28
dias e sorção média) e solubilidade foram submetidos a
análise de variância (ANOVA) de dois fatores e para
comparação múltipla foi utilizado o teste Tukey ( =0,05).
Para realização de testes o software SigmaPlot 11 foi
utilizado.

RESULTADOS
De acordo com a análise de variância (ANOVA 2

fatores) houve diferença significativa nos valores de sorção
de água apenas para o fator material (p<0,05). Não houve
diferença significativa para o fator protetor de superfície ou
para a interação material*protetor (p>0,05), em todos os
tempos avaliados (24 h, 7 dias, 28 dias e para sorção média).

Os valores de sorção de água (sorção média) dos
materiais com e sem o uso de protetor superficial são
apresentados na Tabela 3.

Na análise comparativa entre os materiais,
independentemente do uso do protetor de superfície, pode-
se observar que o CIV-MR pó+líquido (Vitremer) apresentou
maior sorção de água, diferindo significativamente do CIV-
MR encapsulado (Riva) e do CIV convencional pó+líquido (Fuji
IX), entretanto sem diferença do CIV convencional
encapsulado (Equia Forte). Os menores valores de sorção
de água foram observados para o CIV convencional
pó+líquido (Fuji IX) que diferiu significativamente dos demais
materiais (p<0,05), independentemente do uso ou não do
protetor de superfície.

O uso do protetor de superfície não influenciou os
resultados de sorção de água, independentemente do
material avaliado (p>0,05).

A Figura 1 apresenta os valores de sorção de água
durante os intervalos de tempo mensurados de cada CIV
com e sem o uso do protetor de superfície. Pode ser
observado que, em todos os materiais, ocorreu um pico de
sorção de água nas primeiras 24 horas, entretanto, sem
diferença significativa entre o uso ou não do protetor de
superfície.

Para os valores de solubilidade, na análise de
variância (ANOVA 2 fatores) não houve diferença significativa
para os fatores material, protetor de superfície ou para a
interação material*protetor (p>0,05).

Os valores das médias de solubilidade para os
diferentes grupos são apresentados na Tabela 4.

Pode-se observar que o uso do protetor de superfície
não interferiu nos valores de solubilidade,
independentemente do material avaliado (p>0,05).
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Tabela 1: Características dos materiais selecionados para o estudo.

Tipo Apresentação Nome Comercial Fabricante Composição

CIV Modificado
por resina

Encapsulado
Embalagem com

50 cápsulas
Riva Light Cure (MRenc)

SDI, Bayswater,
Victoria, Austrália

Pó: Fluoreto de
silicato de alumínio

Líquido: Ácido
poliacrílico, ácido
tartárico, HEMAa,
DMAb, monômero

acidificado

Pó + Líquido
(5g de pó + 2,5 ml

líquido)
Vitremer (MRpl)

3M ESPE Products, St.
Paul, Minnesota, EUA

Pó: Vidro de silicato de
flúor-alumínio,

persulfato de potássio,
ácido ascórbico e

pigmentos Líquido:
Àcido polialcenóico,
grupos metacrilato,

água, HEMA, CQc.

CIV Convencional

Embalagem
com 10 cápsulas

Equia Forte (COenc)
GC América Inc., Alsip,

Illinois, EUA

Pó: Fluoro-alumino-
silicato de vidro, ácido

poliacrílico em pó,
pigmento. Líquido:
ácido poliacrílico,

água destilada, ácido
carboxílico polibásico

Nota: aHEMA - 2-hidroxietil-methacrilato; bDMA - dimetacrilato; cCQ – Canforoquinona; dMMA - metacrilato de metila; eUMA - metacrilato de
uretano.

Pó + Líquido
(5g de pó + 2,6 ml

líquido)

Fuji IX Gold Label
(COpl)

GCCorporation. Tokio,
Japão

Pó: vidro
fluoroaluminossilicato,

pó de ácido
poliacrílico Líquido:
ácido poliacrílico,
ácido carboxílico

polibásico

Protetor de Superfície
Frasco de 4ml Equia Forte Coat

GC América Inc., Alsip,
Illinois, EUA

40-50% MMAd, 10-15%
sílica coloidal, 0,09%
CQ, 30-40% UMAe, 1-
5% monômero éster

fosfórico



Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal) v.7, n.1, January - April, 2022. 35

Avaliação da sorção e solubilidade de água em CIV
Gomes et al.

Tabela 2: Modo de uso dos materiais testados.

Material Modo de Uso

1. Após finalizar a restauração, aplicar o Equia Forte Coat utilizando
microaplicador (não aplicar jatos de ar); e 2. Fotopolimerizar por 20 segundos.

Riva Light Cure encapsulado (MRenc)
1. Ativar a cápsula e imediatamente misturar no amalgamador por 10 segundos;
2. Colocar imediatamente a cápsula no aplicador e apertar o gatilho para aplicação
da pasta; e 3. Fotopolimerizar cada incremento (máximo 2 mm) por 20 segundos.

Vitremer pó+líquido(MRpl)

1. Agitar o frasco do pó para homogeneização; 2. Pegar uma medida de pó com
a concha medidora nivelada (proporção pó/líquido de 1:1);3. Gotejar o líquido
com o frasco totalmente na vertical; 4. Incorporar o pó no líquido misturando
dentro de 45 segundos; 5. Levar o material à cavidade; e 6. Fotopolimerizar cada
incremento (máximo 2 mm) por 40 segundos.

Equia Forte encapsulado(COenc)

1. Agite a cápsula; 2. Ative a cápsula apertando e pressionando o êmbolo por 2
segundos; 3. Coloque a cápsula em um misturador ou amalgamador por 10
segundos; 4. Colocar imediatamente a cápsula no aplicador e apertar o gatilho
para aplicação da pasta; e 5. O tempo de trabalho é de 1 minuto e 15 segundos.

Fuji IX Gold Label (FJIX)
pó+líquido(COpl)

1. Agitar o frasco do pó para homogeneização; 2. Pegar uma medida de pó com
a concha medidora nivelada (proporção pó/líquido de 1:1); 3. Gotejar o líquido
com o frasco totalmente na vertical; 4. Separar o pó em duas partes; 5. Aglutinar
a primeira metade do pó ao líquido por alguns segundos; 6. Aglutinar a segunda
metade até conseguir consistência homogênea e brilhante; 7. Levar o material à
cavidade; e 8. Aguardar a geleificação.

Equia Forte Coat

Figura 1: Média de sorção de água nos CIV com e sem protetor superficial, testados durante os intervalos de tempo avaliados.
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DISCUSSÃO
De acordo com os resultados deste estudo, a primeira

hipótese foi aceita para sorção e rejeitada para solubilidade,
uma vez que foram verificadas diferenças significativas
somente para o ensaio de sorção entre os diferentes cimentos
de ionômero de vidro avaliados. O CIV convencional FJIX
apresentou os menores valores de sorção de água, com
diferença estatística significativa para os demais CIV. Os
maiores valores de sorção foram observados para o CIV-MR
VTM, que diferiu dos demais materiais, exceto do CIV
convencional encapsulado EQF. Quanto ao fator
solubilidade, não houve diferenças estatísticas tanto entre
os diferentes materiais testados quanto no mesmo material
(com ou sem o uso do protetor de superfície).

Sabe-se que os CIV apresentam grande
susceptibilidade à sorção e solubilidade durante a reação
de presa.14 Esses processos acontecem naturalmente em
todos esses cimentos, pela própria propriedade de
“reservatório” e liberação de flúor, que é mais intensa nas
primeiras 24 a 48 horas.4 Esse comportamento também foi
observado no presente estudo, conforme mostra a figura 1,
em que todos os CIV testados, próximo ao período de 24
horas, houve um pico nas taxas de sorção de água. Além da
liberação de flúor, há também liberação de outros íons
(sódio, silício, alumínio e fósforo) que se comportam de

Tabela 3: Médias e desvio padrão (DP) da sorção de água (ìg/mm³)a.

MRenc (RIVA) 104,0 (±12,4) 84,6(±47,5) 94,2(±11,1) B

MRpl (VITREMER) 131,0(±9,15) 131,0(±53,1) 131,0 (±0,331) A

COenc (EQUIA FORTE) 115,0(±41,2) 81,3(±21,8) 98,0(±19,2) AB

COpl (FUJI IX) 41,8(±9,18) 46,1(±74,5) 43,9(±2,48) C

      TOTAL 97,7(±36,0) a 85,8(±32,4) a

MATERIAIS Sem protetor Com protetor TOTAL

Nota: aLetras maiúsculas diferentes na coluna indicam diferença estatística significativa. Letras minúsculas diferentes na linha indicam diferença
estatística significativa (Tukey test, p<0,05).

Tabela 4: Médias e desvio padrão (DP) da solubilidade (ìg/mm³)A.

MRenc (RIVA) 104,0 (±12,4) 84,6(±47,5) 94,2(±11,1) B

MRpl (VITREMER) 131,0(±9,15) 131,0(±53,1) 131,0 (±0,331) A

COenc (EQUIA FORTE) 115,0(±41,2) 81,3(±21,8) 98,0(±19,2) AB

COpl (FUJI IX) 41,8(±9,18) 46,1(±74,5) 43,9(±2,48) C

      TOTAL 97,7(±36,0) a 85,8(±32,4) a

MATERIAIS Sem protetor Com protetor TOTAL

Nota: ALetras maiúsculas diferentes na coluna indicam diferença estatística significativa. Letras minúsculas diferentes na linha indicam diferença
estatística significativa (Tukey test, p<0,05).
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forma semelhante ao fluoreto, sendo liberados em maior
intensidade nas primeiras 12 a 18 horas.30 No caso dos CIV
modificados por resina, a sorção torna-se ainda mais
desfavorável, pois esse material apresenta em sua
composição o componente 2-hidroxietil-methacrilato (HEMA)
que possui uma natureza hidrofílica, que se comporta como
um hidrogel sintético, absorve água, podendo ter o seu
volume aumentado em até 8%.7,31

Um estudo elaborado por Cefaly et al.,26 reitera a ação
hidrofílica do HEMA, mostrando que os materiais com maior
teor de HEMA apresentaram maior sorção de água.26 Porém,
mesmo os CIV convencionais também apresentam essa
limitação, pois igualmente necessitam da água para o
transporte de cátions de cálcio e alumínio, reagindo com o
ácido poliacrílico para formar a matriz de poliacrilato.32

Beriat et al.,28 compararam 3 CIV modificados por
resina (Advance, Dentsply; Vitremer, 3M; Protec-Cem,
Vivadent) quanto à sorção de água e à liberação de HEMA.
Dentre os CIV testados, o Vitremer foi o que apresentou os
maiores valores tanto de sorção de água quanto de liberação
de HEMA.28

Quando em grandes quantidades, esses processos de
sorção e solubilidade podem comprometer as propriedades
mecânicas das restaurações, e a formulação de cada CIV
interfere diretamente nessas taxas. No caso dos CIV
modificados por resina, quando as partículas de carga são
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de maior volume e maior quantidade, a matriz será menor.
Quanto menor é a matriz, menor quantidade de água é
absorvida pelo material.31,33,34 Isso porque são utilizados
monômeros metacrilatos solúveis em água para substituir
parte do componente líquido do CIV convencional, como,
por exemplo a molécula de HEMA. Dessa forma, os CIV-MR
têm um aumento de sorção de água e podem apresentar
uma expansão de até 8% em volume.7

Portanto, era esperado que o CIV modificado por
resina e na apresentação pó e líquido apresentasse as piores
taxas de sorção, pois, além de apresentar o componente
HEMA, o CIV requer manuseio do profissional para dosar a
proporção entre pó e líquido e deve ser misturado
manualmente enquanto que o CIV convencional e
encapsulado apresentasse as melhores taxas, tendo em vista
que, além de não possuir o HEMA, oferece maior facilidade
no seu emprego, pois já confere a proporção exata de pó e
líquido e sua manipulação é realizada mecanicamente.
Como já citado anteriormente, o processo de manipulação
interfere na sorção dos CIV considerando que a mistura
manual pode levar à formação de porosidades, o que,
consequentemente, aumenta a retenção de líquido pelo
material.35

Porém, esses fatos foram parcialmente corroborados
no presente estudo. Como era previsto, as maiores taxas de
sorção foram expressas por um CIV modificado por resina e
que necessita de dosagem e manipulação do profissional
(VTM). Contudo, o CIV convencional encapsulado não
apresentou as menores taxas de sorção (EQF), e sim o CIV
convencional na apresentação pó e líquido (FJIX).

Tal fato pode ser justificado pelo tamanho das
partículas de vidro presentes no pó desses CIV. Segundo
Yoshioka,36 quando comparamos as partículas do pó dos
CIV FJIX e EQF, os dois CIV convencionais do presente estudo,
observamos que tais partículas são 2,5 vezes maiores no
EQF.36 Os CIV com partículas de vidro menores apresentam
maior área de superfície total para a interação do vidro
com o ácido poliacrílico, o que leva a uma geleificação mais
rápida,37,38 e, dessa forma, o material se torna menos
vulnerável à contaminação pela umidade.38-40

Assim, o CIV FJIX, que possui as menores partículas,
pode apresentar um processo de presa mais acelerado que o
EQF, levando a um menor período de susceptibilidade à sorção
de água. Além disso, partículas menores podem preencher
espaços vazios deixados pelas partículas maiores,36 evitando
espaço disponível para o acúmulo de água.

Quanto à solubilidade, no presente estudo não houve
diferença significativa entre os materiais, tanto com ou sem
o uso do protetor, e ainda, entre os diferentes grupos de CIV.
Outro estudo que mostrou resultados semelhantes foi o de
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Lima et al.,41 em que os autores testaram a sorção e
solubilidade de diferentes CIV em diferentes meios de imersão,
não encontrando diferenças estatísticas.41 Porém, segundo
um trabalho realizado por Goes et al.,42 a solubilidade entre
os materiais pode diferir, e isso pode estar relacionado com
a composição de cada cimento.42 Ou seja, o tipo, a
quantidade e o tamanho das partículas de carga também
influenciaram nos valores de solubilidade,41 além do tipo de
apresentação e manipulação do produto.5,6

Os CIV que apresentam maior sorção e solubilidade
possuem suas propriedades mecânicas prejudicadas, uma
vez que aumentam a taxa de rugosidade superficial,
expansão do material e manchamento superficial. Isso afeta
diretamente a longevidade das restaurações, sendo mais
frequente o deslocamento das mesmas e/ou a troca das
restaurações.1

No entanto, nesta pesquisa foi evidenciado que o
protetor superficial não apresentou diferença estatisticamente
significativa em nenhum dos CIV testados para os ensaios de
sorção e solubilidade. Portanto, a segunda hipótese do estudo
pode ser aceita. A possível justificativa para esse resultado é
pela presença de sílica coloidal na composição do protetor de
superfície Equia Forte Coat. Em um estudo realizado por
Kalachandra et al.,43 mostrou que, apesar de haver uma
diminuição da matriz polimérica do CIV, a presença de
partícula de carga inorgânica no interior de matriz polimérica
apresenta ainda uma sorção de água, pois na interface entre
a matriz inorgânica e a matriz orgânica há acúmulo de água.
Dessa forma, os compósitos absorvem mais água do que o
esperado com base  no conteúdo do copolímero.43 Isso pode
ser explicado por grande quantidade de íons que é liberado
das superfícies das partículas de carga44 e/ou pelos agentes
de ligação da matriz orgânica com a matriz inorgânica
(silano), que são propensos à hidrólise.45

Silva et al.,46 avaliaram o grau de conversão,
solubilidade e sorção de duas resinas compostas, Filtek P 60
(híbrido) e Filtek Supreme (nanoparticulado), ambas 3M
ESPE. Segundo seu fabricante, estas resinas possuem a
mesma composição em relação à matriz polimérica. Dessa
forma, foi levado em conta apenas a influência dos sistemas
de partículas de carga. Os resultados mostraram que o
compósito nanoparticulado apresentou maior sorção e
solubilidade de saliva que o híbrido. Com isso, autores
concluíram que a área de superfície total das partículas de
carga desempenha um papel fundamental nas propriedades
desses compostos de resina, já que a área de superfície total
das partículas inorgânicas e, consequentemente, a área
total do agente de união da resina nanoparticulada é maior
que da resina híbrida.46 Dessa forma, é razoável supor que
o protetor de superfície Equia Forte Coat, que apresenta a
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partícula de carga em concentração de 10 a 15%, se
comporte da mesma maneira.

Sendo assim, a aplicação do protetor de superfície
Equia Forte Coat parece não ser justificável quanto à
intenção de melhorar os valores de sorção e solubilidade
dos CIV, já que foi observado neste estudo que este material
não interfere nesses dos CIV testados. Entretanto, em um
estudo recente realizado por Habib et al.,47 mostrou que este
protetor de superfície impacta positivamente nas
propriedades físico-mecânicas dos CIV.47

Independente do uso do protetor, pode-se verificar
que houve um pico de sorção de água registrado na leitura
das primeiras 24 horas. Tal resultado já era esperado,
conforme já descrito na literatura, em que o pico da sorção
se dá nas primeiras 24 horas.48 Além disso, a variação de
sorção após 14 dias foi pequena em todas as marcas
comerciais. Esse desfecho também foi encontrado por
Chutinan et al.,49 em que verificaram que a sorção de água
ocorre nas duas primeiras semanas de forma mais intensa.49

Com o aperfeiçoamento dos CIV, seu uso cada vez
mais vem se tornando uma opção nos procedimentos
restauradores. Entretanto, a presença de monômeros
hidrofílicos no CIV acarreta em um aumento da
susceptibilidade à sorção deste material. Adicionalmente,
este material ainda apresenta um custo elevado, necessidade
de treinamento profissional para sua aplicação, baixa
resistência ao desgaste, além de estética e resistência à
compressão e à tração inferiores às resinas compostas.4

Essas limitações ainda exigem mais estudos no âmbito dos
CIV, avaliando outros produtos para realizar a proteção
superficial nos CIV.

A importância clínica deste estudo é aumentar o
conhecimento acerca dos materiais testados para auxiliar
em possíveis soluções clínicas das restaurações de CIV e,
consequentemente, aumentar as taxas de sucesso deste
material. Entretanto, por se tratar de um estudo preliminar
in vitro, são necessários novos estudos clínicos para obtenção
de resultados mais compatíveis com a realidade clínica.

CONCLUSÃO
Pode-se concluir que o uso do protetor de superfície

não influenciou nos valores de sorção e solubilidade dos CIV
avaliados. O tipo de material teve influência nos resultados
de sorção de água, onde o CIV convencional FJIX apresentou
os menores valores de sorção diferindo dos demais materiais
avaliados.
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RESUMO
Avaliaram-se possíveis preditores para a cárie dentária em pré-escolares sem experiência
odontológica prévia, que buscaram a clínica de odontopediatria de uma universidade
pública. Analisaram-se 191 prontuários, dos quais 87 foram incluídos. Coletaram-se
dados demográficos, socioeconômicos, histórico de cárie da mãe, orientação prévia
sobre cárie, frequência de escovação, uso de dentifrício fluoretado, consumo de doces/
biscoitos e/ou líquidos açucarados, ceo-d e a presença ou ausência de defeitos de
desenvolvimento do esmalte. Análises descritivas e de regressão logística binária foram
realizadas para investigar quais variáveis prediziam um ceod>0. O modelo múltiplo
incluiu consumo de doces/biscoitos, dados socioeconômicos, histórico de cárie na mãe
e orientação prévia sobre cárie. Das crianças (2,69±1,18 anos), a maioria (67,8%)
apresentava ceod>0 (3,78±3,82), sendo 50,6% meninas e 73,3% da classe baixa. A maioria
(56,5%) das mães tinha 12 anos de estudos completos, histórico de cárie (78,6%) e
receberam orientação prévia sobre cárie (52,9%). A maior parte (80,6%) escova os dentes
pelo menos 2 vezes ao dia, utiliza dentifrício fluoretado (75,9%) e consome líquidos
açucarados (90,8%), além de doces/biscoitos (86,9%) entre as refeições. Pertencer à
classe baixa aumentou em 7 vezes a chance de ceod>0 (OR=7,354; IC 95%=1,951-27,723),
histórico de cárie na mãe em 4 vezes (OR=4,131; IC 95%=1,042-16,369) e consumo de
doces/biscoitos em quase 2 vezes (OR=1,786; IC 95%=1,072-2,976). Classe econômica
baixa, histórico de cárie da mãe e consumo de doces/biscoitos entre as refeições
mostraram-se fatores associados ao ceod>0 nos pacientes sem experiência prévia
odontológica de uma clínica de odontopediatria de uma universidade pública.

Keywords: Dental Caries. Diet. Cariogenic.
Child. Preschool. Public Health.

ABSTRACT
Possible predictors of dental caries in preschool children without previous dental
experience, who sought a pediatric dentistry clinic at a public university, were
evaluated. Medical records (n=191) were analyzed; 87 were included. Demographic,
socioeconomic data, mother’s history of caries, previous orientation on caries, brushing
frequency, use of fluoridated toothpaste, consumption of sweets/cookies and/or
sugary liquids, dmft and the presence or absence of enamel development defects were
collected. Descriptive and binary logistic regression analyzes were performed to
investigate which variables predicted a dmft>0. The multiple model included
consumption of sweets/cookies, socioeconomic data, mother’s history of caries and
previous orientation on caries. Of the children (2.69±1.18 years), most (67.8%) had
dmft>0 (3.78±3.82), with 50.6% girls and 73.3% from the lower class. Most mothers had
completed 12 years of schooling (56.5%), reported history of caries (78.6%) and received
previous orientation on caries (52.9%). Most of children brush their teeth at least twice
a day (80.6%), use fluoridated toothpaste (75.9%) and consume sugary liquids (90.8%),
in addition to consumption of sweets/cookies (86 .9%) among the meals. Belonging to
the lower class increased the chance of having dmft>0 by 7 times (OR=7,354; 95%
CI=1,951-27,723), mother’s history of caries by 4 times (OR=4,131;95% CI=1,042-16,369)
and consumption of sweets/cookies by almost twice (OR=1,786;95% CI=1,072-2,976).
Low economic class, mother’s history of caries and consumption of sweets/cookies
between meals were factors associated with dmft>0 in the patients without previous
dental experience in a pediatric dentistry clinic at a public university.
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INTRODUÇÃO
A cárie na primeira infância (CPI) é definida como a

presença de uma ou mais superfícies cariadas (cavitadas ou
não), perdidas ou restauradas (devido à cárie) em qualquer
dente decíduo de uma criança com menos de seis anos de
idade.1 É uma das doenças crônicas mais comuns da infância,
afetando entre 30% e 50% das crianças que vivem em países
de alta renda e até 90% daquelas de países de baixa e média
renda, ou pertencentes a outras populações vulneráveis.2-7

CPI atualmente afeta mais de 600 milhões de crianças no
mundo, geralmente permanecendo não tratada.1

As lesões de cárie não tratadas podem causar dor,
infecção local e sepse, além de estarem associadas a
resultados negativos quanto ao crescimento, deficiências
nutricionais, problemas comportamentais e de sono,
comprometimento da qualidade de vida, frequência escolar
e desempenho educacional.8-12 Crianças severamente
afetadas podem requerer cuidados médicos incluindo
hospitalização, antibióticos sistêmicos, remoção de dentes
e anestesia geral, todas associadas a importantes fardos
psicossociais e econômicos para a criança, sua família e a
comunidade.13-16 Além disso, é reconhecido que a cárie na
dentição decídua é um dos principais fatores de risco para o
acometimento da dentição permanente.17-19 Portanto, o
controle da doença em pré-escolares é fundamental, visando
a manutenção da saúde oral e geral, assim como o bem-
estar do indivíduo, a longo prazo.

A cárie dentária não é causada apenas por fatores
biológicos, ou seja, mediada pelo biofilme dentário e
dependente da presença de carboidratos fermentáveis,
especialmente a sacarose, mas também fatores psicossociais
estão envolvidos na etiologia da doença.20-23 Em crianças
muito pequenas, a influência das atitudes, crenças e práticas
dos principal cuidador, geralmente mães, é fundamental para
que elas adquiram bons hábitos durante toda a vida.24-25 Assim,
mães com cárie dentária normalmente são adeptas à dieta
rica em açúcar e possuem maus hábitos de higiene, o que
consequentemente pode refletir nos cuidados com o seu bebê,
deixando-os vulneráveis, podendo aumentar as chances de
apresentarem lesões de cárie. Assim, os esforços que visam
melhorar a orientação quanto à saúde bucal recebida pelo
cuidador e, subsequente melhora da sua saúde, podem
resultar na redução do risco de cárie entre seus filhos.24-25

Sendo a CPI uma doença controlável e, ainda assim,
permanece afetando milhões de crianças no mundo,
objetivou-se  investigar quais fatores envolvidos com a cárie
dentária são possíveis preditores para a doença em crianças
sem experiência odontológica prévia. Este estudo torna-se
importante e justificável, uma vez que diante do
conhecimento desses fatores, estratégias para políticas
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públicas de saúde e individualizadas podem ser estabelecidas
para o controle da doença. Subsidiando, desta forma,  a
tomada de decisão por gestores em saúde pública, resultando
em efeitos positivos e efetivos para a saúde dos envolvidos.

A hipótese do presente estudo é que fatores
comportamentais e àqueles relacionados à classe
socioeconômica, além da presença de defeitos de
desenvolvimento do esmalte dentário, tenham associação
positiva com a presença de cárie em pré-escolares sem
experiência odontológica prévia.

MATERIAIS E MÉTODOS
Desenho do estudo

O presente estudo transversal retrospectivo, delineado
com base nos critérios do STROBE, foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (Brasil) sob o CAAE:
49894221.6.0000.5257 e Número do Parecer: 4.916.767, em
conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho
Nacional de Saúde do Brasil.

Cenário, participantes
A população-alvo foi limitada aos pré-escolares que

procuraram atendimento pela primeira vez no período
compreendido entre abril de 2017 e novembro de 2019 na
Clínica de Bebês e Crianças na 1a Infância da FO-UFRJ (CliBin
– UFRJ). Embora seja um estudo retrospectivo, iniciou-se a
coleta de dados de prontuários somente a partir de abril de
2017, quando houve uma reformulação nos prontuários da
CliBin-UFRJ e novas variáveis foram incluídas. Os dados
coletados são secundários e foram obtidos no segundo
semestre de 2021, a partir de banco de dados, onde os
registros oriundos da anamnese e exames clínicos foram
realizados por alunos de pós-graduação em odontopediatria
e devidamente conferidos por professores treinados e
calibrados quanto ao índice de cárie ceo-d (Kappa Inter
examinador = 0,91 ± 0,37).

Foram incluídos apenas prontuários de crianças sem
experiência odontológica prévia (que nunca haviam ido ao
dentista). Ao passo que se excluiu os com ausência de registro
do índice de cárie (ceo-d).

Coleta de dados/variáveis/medição
Coletaram-se dados demográficos,

socioeconômico,26  orientação prévia sobre como controlar
a cárie, presença ou histórico de cárie da mãe autorrelatado,
frequência de escovação, uso de dentifrício fluoretado (na
concentração padrão – entre 1000 e 1500ppmF), dieta, índice
de cárie dentária (obtidos através do índice de dentes cariados,
perdidos por cárie e restaurados - ceod, preconizado pela
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Organização Mundial de Saúde)27 e presença de defeitos de
desenvolvimento do esmalte dentário (DDED).

As variáveis analisadas foram: gênero (feminino/
masculino), idade (da criança em anos), raça (como o
responsável declarava a cor de sua criança), irmãos (número
de irmãos morando na mesma casa), idade da mãe (em
anos), classe socioeconômica (categorizada em classe alta -
A1 e A2, classe média - B1, B2, e classe baixa C1, C2, D e E8 a
partir dos dados da ABEP),26 grau de parentesco do
informante que respondeu às perguntas do prontuário (mãe,
pai, avó, outro), principal cuidador da criança (é o
informante/não é o informante), grau de escolaridade da
mãe representados por anos de estudo (ensino fundamental
I – 4 anos/ensino fundamental II - 8 anos/ensino médio - 12
anos/superior - 16 anos/pós-graduação - 18 anos), local de
acompanhamento médico (posto de saúde/ hospital público/
Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira -
IPPMG, UFRJ/pediatra particular/clínica da família/outro),
motivo da consulta (orientação/cárie dentária/dor/trauma
dentário/outros motivos), orientação prévia sobre como
controlar a cárie (não/sim), presença ou histórico de cárie
da mãe por relato na entrevista (não/sim/não sei informar),
frequência de escovação (1 vez/2 vezes/3 vezes/mais de 3
vezes), uso de dentifrício fluoretado (não/sim), se come ou
bebe após a última escovação (não/sim), frequência de
líquidos açucarados (nunca/raramente/às vezes/quase
sempre/sempre/não soube informar; se sim, o número de
vezes ao dia),  frequência de doces/biscoitos (nunca/
raramente/às vezes/quase sempre/sempre/não soube
informar; se sim, o número de vezes ao dia), índice ceod e
DDED (presença ou ausência).

Tamanho da amostra
A amostra foi composta por todos os prontuários dos

pacientes já existentes na CliBin-UFRJ, no período entre abril
de 2017 e novembro de 2019. Enfatiza-se que o cenário da
Pandemia de Covid-19 paralisou o funcionamento habitual
da CliBin-UFRJ,impossibilitando a coleta de dados de
pacientes em período posterior.

Métodos estatísticos
Todos os dados obtidos foram tabulados no programa

estatístico SPSS versão 24.0 (SPSS Inc., Chicago, USA), e
analisados descritivamente através de frequências absolutas.

Além disso, uma regressão logística binária simples
foi realizada buscando investigar a associação entre a
presença de cárie (ceod>0) e algumas variáveis
independentes. A variável dependente foi ter ou não cárie,
adotando-se como critério: não, para ceo-d=0 e sim, para
ceo-d > 0. E as independentes foram: raça (branco/pardo/
preto/outro), irmãos na mesma casa (não/sim), idade da
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mãe (<31/>31,a partir do valor da mediana encontrada),
anos de estudo da mãe (até 8 anos/mais de 8 anos,
considerando o ensino fundamental II como ponto de corte),
presença ou histórico de cárie da mãe (não/sim), orientação
prévia sobre como controlar a cárie (não/sim), local de
acompanhamento médico (público/privado/outros),
frequência de escovação (menos que 2 vezes ao dia/2 ou
mais vezes ao dia), se come ou bebe após a última escovação
(não/sim), uso de dentifrício fluoretado na concentração
padrão (não/sim), frequência de líquidos açucarados
(número de vezes ao dia), frequência de doces/biscoitos
(número de vezes ao dia) e classe socioeconômica (classe
alta/classe média/classe baixa).

As variáveis independentes nos modelos de regressão
logística binária simples, que mostraram resultados
significantes (p<0,05) e não apresentaram outlier, foram
testadas em modelos de regressão logística múltipla pelo
método hierárquico, estimando-se as razões de chance
ajustadas com os respectivos intervalos de confiança de 95%.
No modelo múltiplo, as variáveis foram inseridas na seguinte
ordem: frequência de doces/biscoitos, classe socioeconômica,
presença ou histórico de cárie da mãe e orientação prévia
sobre como controlar a cárie. Ao final, a variável quanto à
orientação prévia foi excluída do modelo, uma vez que a
sua inclusão não melhorou o mesmo quando comparado
ao anterior.

RESULTADOS
Analisaram-se 191 prontuários, dos quais 87 eram de

pré-escolares sem experiência prévia odontológica.
A média da idade das crianças foi de 2,69 (+ 1,18) e do

ceod de 3,78 (+ 3,82), sendo que 67,8% apresentavam ceod>0.
As tabelas 1 e 2 demonstram as características da

amostra. Nelas, pode-se destacar que a maioria pertence à
classe baixa (73,3%) e as mães tinham 12 anos de estudos
completos (56,5%), além de representarem cerca de 90%
dos informantes do questionário, assim como do principal
cuidador da criança (Tabela 1). Já na tabela 2, verifica-se
que quase 80% das mães apresentavam presença ou
histórico de cárie (78,6%) e 52,9% já havia recebido
orientação prévia sobre como controlar a cárie. Além disso,
apesar da maior parte dos pré-escolares escovarem os
dentes pelo menos 2 vezes ao dia (80,6%) e utilizarem
dentifrício fluoretado na concentração padrão (75,9%), cerca
de 90% delas consome líquidos açucarados, e doces/
biscoitos entre as refeições.

Quanto à presença de DED, somente sete prontuários
apresentaram registro dessa condição. Assim, não foi possível
correlacionar essa variável com a presença de cárie.

Na tabela 3, visualiza-se os resultados da regressão
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logística binária simples. Destaca-se que as variáveis
denominadas presença ou histórico de cárie da mãe,
orientação prévia sobre como controlar a cárie, frequência
de doces/biscoitos e classe socioeconômica apresentaram
significância estatística (p<0,05).
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Na tabela 4, apresentam-se os resultados do modelo
final da regressão logística binária múltipla, onde foi observado
que pertencer à classe baixa aumentou em 7 vezes a chance de
apresentar ceo-d>0, a presença ou histórico de cárie da mãe
em 4 vezes e o consumo de doces/biscoitos em quase 2 vezes.

Tabela 1: Análise descritiva das informações sociodemográficas relatadas pelos pais/responsáveis, considerando as crianças atendidas na CliBin.

Variável n %

Gênero (n=87)

Feminino 44 50,6

Masculino 43 49,4

Raça (n=84)

Brancos 30 35,7

Pardos 43 51,2

Pretos 11 13,1

Irmãos na mesma casa (n=84)

Não 23 27,4

Sim 61 72,6

Classe socioeconômica (n=86)

Alta 0 0

Média 23 26,7

Baixa 63 73,3

Grau de parentesco do informante (n=86)

Mãe 78 90,7

Pai 3 3,5

Avó 1 1,2

Outros 4 4,6

O informante é o principal cuidador da criança? (n=86)

Não 6 7

Sim 80 93

Grau de escolaridade da mãe (n=85)

Fundamental I – 4 anos estudo 9 10,6

Fundamental II – 8 anos de estudo 21 24,7

Médio – 12 anos de estudo 48 56,5

Superior / Pós-graduação – 16 / 18 anos de estudo 7 8,2

Local de acompanhamento médico (n=84)

Público 61 72,6

Privado 17 20,2

Outro 6 7,2
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Tabela 2: Análise descritiva das informações relatadas pelos pais/responsáveis, considerando a consulta, dados sobre orientação prévia e histórico
de cárie da mãe, higiene bucal e dieta das crianças atendidas na CliBin.

Variável n %
Motivo da consulta (n=87)
Orientação 32 36,8
Cárie dentária 38 43,7
Dor 6 6,9
Trauma dentário 6 6,9
Outras condições bucais 4 4,6
Outros motivos 1 1,1
Já recebeu orientação prévia sobre como evitar a cárie? (n=85)
Não 40 47,1
Sim 45 52,9
Presença ou histórico de cárie da mãe (n=84)
Não 18 21,4
Sim 66 78,6
Frequência de escovação (n=83)
Menos que 2 vezes por dia 16 19,3
2 ou mais vezes ao dia 67 80,7
Dentifrício fluoretado (n=83)
Não 20 24,1
Sim 63 75,9
Come ou bebe algo entre a última escovação e a hora de dormir? (n=85)
Sim 38 44,7
Não 47 55,3
Frequência de líquidos açucarados ao dia (n=87)
Nunca 8 9,2
Raramente 11 12,6
Às vezes 16 18,4
Quase sempre 11 12,6
Sempre 41 47,2
Frequência de doces/biscoitos ao dia (n=84)
Nunca 11 13,1
Raramente 5 6
Às vezes 18 21,4
Quase sempre 11 13,1
Sempre 38 45,2
Não soube informar 1 1,2
Presença de cárie (ceo-d>0) (n=87)
Não 28 32,2
Sim 59 67,8
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Tabela 3: Variáveis associadas ou não à presença de lesões de cárie em crianças.

Variável Total (n) Odds Ratio Intervalode confiança 95% p-value
Raça (n=84)
Branco 30
Pardo(1) 43 1,04 0,38-2,80 0,945
Preto(2) 11 5,00 0,56-44,73 0,150
Irmãos na mesma casa (n=84)
Sim 57
Não(1) 27 0,65 0,24-1,77 0,401
Idade da mãe (n=87)
< 31(1) 47 1,03 0,42-2,53 0,954
>31 40
Anos estudo mãe (n=85)
Até 8 anos(1) 30
Mais de 8 anos 55 1,45 0,54-3,87 0,457
Histórico de cárie mãe (n=84)
Sim(1) 66 3,90 1,32-11,58 0,014*
Não 18
Já recebeu orientação prévia sobre como evitar a cárie? (n=85)
Não(1) 40 0,35 0,13-0,89 0,028*
Sim 45
Local de acompanhamento médico (n=84)
Público 61
Privado(1) 17 0,32 0,10-0,96 0,042
Outros(2) 06 1,77 0,19-16,39 0,612
Frequência escovação (n=83)
Menos de 2X/dia 16
2X ou mais/dia(1) 67 0,99 0,30-3,23 0,994
Come ou bebe entre a última escovação e a hora de dormir? (n=85)
Não(1) 38 1,27 0,50-3,19 0,616
Sim 47
Dentifrício fluoretado (n=83)
Não 20
Sim(1) 63 1,96 0,68-5,64 0,214
Líquidos açucarados/Ingestão diária (n=77)
Mediana [2(1-3,5)] 77 1,45 0,99-2,13 0,059
Doces/biscoitos/Ingestão diária (n=79)
Mediana [2(1-3)] 79 1,67 1,09-2,54 0,017*
Classe socioeconômica (n=86)
Média 23
Baixa(1) 63 7,97 2,75-23,08 0,000*

Nota: Não existiu multicolenearidade entre as variáveis independentes incluídas nos modelos.
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Tabela 4: Resultados da regressão logística múltipla após eliminação das variáveis pela eliminação simples.

Classe socioeconômica 7,35 1,95-27,72

Histórico de cárie mãe 4,13 1,04-16,37

Doces / biscoitos/ Ingestão diária 1,79 1,07-2,98

Variável Odds Ratio Intervalo de confiança (95%)

DISCUSSÃO
Foi possível observar que a classe econômica baixa,

presença ou histórico de cárie da mãe e consumo de doces/
biscoitos entre as refeições mostraram-se prováveis fatores
associados ao ceod>0 nos pré-escolares da CliBin-UFRJ sem
experiência prévia odontológica.

Embora a Associação Brasileira de Odontopediatria
recomende que a primeira consulta odontológica do bebê
ocorra assim que o primeiro dente decíduo irrompa na boca
ou até o primeiro ano de vida,28 a mesma característica não
foi observada nas crianças da presente amostra, que
chegaram procurando pelo primeiro atendimento
odontológico com mais de dois anos e meio de idade. Isso
parece ter influenciado no alto índice de cárie apresentado
por elas, que se mostra bem superior à média do mesmo
índice para crianças de 5 anos na região sudeste (local da
CliBin-UFRJ), segundo o levantamento Ministério da Saúde
através da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal (SBBrasil
2010).29 Nesta comparação, podemos destacar um
agravante,ou seja,a média de idade da presente amostra é
metade do valor encontrado nas crianças do referido
levantamento nacional. Desta forma, era de se  esperar um
índice de cárie menor, pelo menor tempo de exposição aos
fatores associados à doença em questão.

Artigos mundialmente distribuídos apontam para
uma maior prevalência da CPI nos países de baixa renda.2-

7,30 Isso não foi diferente no presente estudo, onde
encontramos uma associação positiva entre classe
econômica baixa e a presença de cárie, produto de um
histórico de sub financiamento crônico da saúde em países
em desenvolvimento. Esses resultados reforçam que uma
mudança nesse panorama depende dos resultados de
medidas de políticas públicas, nas quais devam incluir
orientação quanto à saúde bucal em suas pautas com o
desenvolvimento de estratégias que diminuam as
disparidades sociais em todos os aspectos.

Com relação aos outros dois fatores (presença ou
histórico de cárie da mãe e consumo de doces/biscoitos entre
as refeições) que se mostraram como possíveis preditores à
presença de cárie, os presentes autores acreditam que
medidas direcionadas aos pais devam ser implementadas
na CliBin-UFRJ, que venham a gerar um impacto positivo e

modificar o status de saúde bucal das futuras crianças que
chegarem para primeira consulta odontológica. Sabe-se que
muitos fatores de risco e proteção à cárie na infância
também são determinados pelos pais ou pelo cuidador
principal em casa, pois assumem papel fundamental no
estabelecimento de hábitos e no desenvolvimento social
desses pacientes em crescimento.31-32 Assim, considerando
que esses fatores estão relacionados ao estilo de vida, tais
medidas ou estratégias que visem a mudança de
comportamento da família, devem ser priorizadas, como já
acontece no SUS, que tem a saúde da família como pilar
central. Porém, reforçamos a importância da inserção do
especialista em odontopediatria na equipe da clínica da
família, já que esse profissional é habilitado e treinado para
o atendimento desde o pré-natal odontológico até a
adolescência. A atenção à saúde da gestante do Ministério
da Saúde embora inclua a consulta odontológica no pré-
natal, não envolve odontopediatras, especialidade que ainda
não faz parte do quadro de cargos da Estratégia da Família.
Além disso, como a cárie dentária compartilha fatores de
risco comuns a outras doenças não transmissíveis associadas
com o consumo excessivo de açúcar, como doença
cardiovascular, diabetes e obesidade,1 um grande benefício
à saúde geral da criança também poderá ser alcançado.
Desta forma, conscientizar a família sobre a importância
da redução do consumo de açúcar torna-se uma medida de
extrema importância para a saúde geral de seus filhos.

Estudos apontam que a saúde bucal, conhecimento
e hábitos de higiene oral dos responsáveis/cuidadores têm
uma influência clara sobre saúde bucal de seus filhos.33-37

Nossos resultados corroboram parcialmente com esses
dados, uma vez que encontramos associação entre a
presença ou histórico de cárie da mãe (principais cuidadoras)
e a presença de cárie em suas crianças. Porém, se
analisarmos o quesito conhecimento, embora metade dos
responsáveis tenha relatado já ter recebido orientação prévia
sobre como controlar a cárie, parece que está ocorrendo
uma falha nessa orientação e os indivíduos não estão
colocando em prática as informações recebidas, tendo em
vista que a orientação prévia aos responsáveis sobre como
controlar a cárie não representou um fator preditivo
negativo para a presença da mesma nas crianças do estudo.
Os autores sugerem algumas hipóteses para esse resultado:
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qualidade indesejável do conteúdo da orientação,
falta de engajamento da família frente à orientação
recebida, falta de entendimento do conteúdo recebido por
parte do responsável, falta de motivação da família à
mudança, dentre outras. Frente a esses resultados,
percebemos a necessidade de aprimorar a coleta de dados
quanto a essa variável. Ou seja, coletar informações de
quando recebeu a orientação; de que forma foi feita a
orientação; se entendeu o que foi dito; e se aplicou o que
aprendeu. Além disso, implementar um questionário simples
sobre conhecimentos de como controlar a cárie na primeira
consulta, para que possamos confrontar o conhecimento
do responsável e o status de cárie da criança, pode ajudar
na individualização da orientação em educação em saúde
bucal para as famílias que chegarem na CliBin-UFRJ e,
possivelmente, para crianças com as mesmas características
atendidas por outros serviços odontológicos.

Salienta-se alguns riscos de viés, como a informação
sobre a presença ou histórico de cárie da mãe ter sido obtida
a partir de entrevista e não de exame clínico, o pequeno
tamanho da amostra, a ausência de dados de algumas
variáveis para a amostra completa, além da informação a
respeito da orientação recebida sobre como prevenir lesões
de cárie poder representar um viés de memória. Somado a
isso, não foi possível analisar a associação entre a presença
de DDED e cárie dentária nessa amostra, devido ao baixo
número de casos registrados. Porém, essa associação positiva
entre a presença de DDED e cárie já está bem estabelecida na
literatura.38-42 Apesar das limitações apresentadas, os
resultados apresentados são extremamente importantes para
a criação de estratégias que atuem no controle da cárie em
crianças, embora tenha que ser interpretado com cautela e
não possa ser extrapolado para outras populações; uma vez
que o tamanho da amostra foi reduzido, tendo em vista às
dificuldades de se compor uma nova amostra na atual
situação mundial de pandemia da Covid-19.

CONCLUSÃO
Classe econômica baixa, presença ou histórico de

cárie do cuidador da criança e hábitos alimentares podem
ser considerados como fatores de risco para a ocorrência
de cárie em suas crianças. Desta forma, reforça-se a
importância de que políticas públicas que ampliem o acesso
da população ao atendimento odontológico integral, além
de estratégias motivacionais que visem alteração de
comportamento e costumes, principalmente quanto à dieta
cariogênica, em nível individual e familiar, continuem a ser
implementadas para que uma mudança do panorama
encontrado possa acontecer.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a frequência de hipertensão arterial sistêmica e sua associação com
parâmetros periodontais e do índice de dentes cariados, perdidos, obturados (CPOD)
em indivíduos atendidos na clínica do Curso de Odontologia da Unigranrio. Materiais
e métodos: Noventa e cinco indivíduos de ambos os sexos foram incluídos no estudo
entre março e maio de 2021. Os participantes responderam a questionários
anamnésicos, tiveram sua pressão arterial sistêmica aferida e foram examinados para
obtenção do índice CPOD e de parâmetros periodontais. Resultados: A frequência de
hipertensão arterial sistêmica na população estudada foi 23,15%. Em pacientes com
periodontite, essa prevalência foi 27%, e, em pacientes com gengivite, 19%. Pacientes
com periodontite tiveram médias superiores de pressão arterial sistólica (PAS) e
diastólica (PAD) comparado ao grupo com gengivite (p<0,0001). Foram identificadas
correlações significativas positivas entre PAS e bolsas periodontais moderadas
(rho=0,356) e profundas (rho=0,342), perda de inserção avançada (rho=0,538), CPOD
(rho=0,365) e quantidade de dentes ausentes (rho=0,477), p < 0,001. A PAD apresentou
correlações significativas (p < 0,001) positivas com bolsas periodontais moderadas
(rho=0,331) e profundas (rho=0,283), perda de inserção avançada (rho=0,465), CPOD
(rho=0,361) e dentes ausentes (rho=0,348). Conclusões: A frequência de hipertensão
arterial sistêmica autorrelatada é relativamente alta na população estudada e, em
especialmente, dentre as pessoas com periodontite. Pressão arterial sistólica e
diastólica são correlacionadas positivamente com parâmetros periodontais
indicadores de severidade de doença, assim como piores escores do CPOD.

Keywords: Systemic arterial
hypertension. Periodontitis. Periodontal
diseases. DMF index. Systolic pressure.
Diastolic pressure.

ABSTRACT
Objective: The study evaluated the frequency of systemic arterial hypertension and its
association with periodontal parameters and decayed-missing-filled teeth (DMFT) index
in individuals treated in a Dental School clinic. Materials and methods: Ninety-five
individuals of both genders were included in the study in the period between March
and May 2021. All participants answered anamnestic questionaries, had their systemic
blood pressure measured, and were examined to obtain the DMFT and periodontal
parameters. Results: The frequency of systemic arterial hypertension in the study
population was 23.15%. In periodontitis individuals, that prevalence was 27%, and, in
gingivitis patients, 19%. Patients with periodontitis have higher mean systolic (SBP)
and diastolic (DBP) blood pressure compared with gingivitis individuals (p<0.0001).
Significant positive correlations were found between SBP and moderate (rho=0.356)
and deep (rho=0.342) periodontal pockets, severe attachment loss (rho=0.538), DMFT
(rho=0.365), and amount of missing teeth (rho=0.477), p<0.001. The DBP showed
significant (p<0.001) positive correlations with moderate (rho=0.331) and (rho=0.283)
deep periodontal pockets, severe attachment loss (rho=0.465), DMFT (rho=0.361), and
missing teeth (rho=0.348). Conclusions: The frequency of systemic arterial hypertension
is relatively high in the study population and, in particular, among individuals with
periodontitis. Systolic and diastolic blood pressure are positively correlated with
periodontal parameters that indicate the severity of disease, as well as with worse CPOD
scores.
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INTRODUÇÃO
A doença periodontal (DP) é uma doença de origem

infecciosa e de natureza inflamatória, que envolve a
destruição dos tecidos de suporte do dente, por meio da
interação entre bactérias e hospedeiro.1 As bactérias
presentes no biofilme e suas endotoxinas estão em íntimo
contato com os tecidos periodontais ulcerados, o que permite
a disseminação para outros tecidos e órgãos.2 Além disto,
há também aumento no nível de citocinas inflamatórias
circulantes, as quais podem afetar outras regiões do
organismo.2 Assim, embora a DP seja uma doença localizada,
existem evidências de seus potenciais efeitos deletérios sobre
outros órgãos e sistemas.3 Tem-se demonstrado, por
exemplo, que o patógeno periodontal Porphyromonas
gingivalis é associado à disfunção endothelial, que é um
mecanismo chave para a gênese de aterosclerose e
hipertensão arterial.4

Dentre os efeitos sistêmicos das DP, tem-se
demonstrado que esta pode contribuir para o surgimento
e/ ou a progressão de doenças ou complicações, que incluem
diabetes mellitus, doença respiratória obstrutiva, parto
prematuro/ baixo peso de bebê ao nascimento, doença
aterosclerótica e hipertensão arterial sistêmica (HAS).3,5-7 O
consenso entre a Federação Europeia de Periodontia e a
Federação Mundial do Coração afirma que pessoas com
periodontite tem maior risco de infarto agudo do miocárdio,
maior risco para acidente vascular encefálico e maior
prevalência de doença arterial periférica.5

A inflamação é um fator importante para o
estabelecimento de HAS. Portanto, a periodontite, como uma
doença inflamatória crônica, tem o potencial de fornecer
mecanismos para essa ativação imune pró-hipertensiva.8

Por outro lado, estudos pré-clinicos têm demonstrado que o
quadro de periodontite pode ser agravado devido à
hipertensão arterial. 9,10 Estas evidências demonstram que
hipertensos podem apresentar piores condições periodontais.
Adicionalmente, alguns estudos indicam que indivíduos com
dentes cariados também podem apresentar um perfil
inflamatório sistêmico, o que pode contribuir para a
presença de hipertensão arterial.11-13

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia,
a Sociedade Brasileira de Hepatologia e a Sociedade
Brasileira de Neurocirurgia,14 a HAS é uma doença
circulatória, com uma condição clínica multifatorial
caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão
arterial (PA), frequentemente associada a alterações
funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo (coração,
encéfalo, rins e vasos sanguíneos). Os fatores de risco para
HAS podem ser classificados em não modificáveis, que
incluem fatores genéticos, idade, sexo, raça, ou modificáveis,
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que são obesidade, sedentarismo, estresse, ingestão
acentuada de sal e álcool.15,16 O diagnóstico de HAS é
caracterizado quando o indivíduo apresenta PA sistólica
(PAS)>140 mmHg e/ ou PA diastólica (PAD)>90 mmHg.14

Atualmente, estima-se que 25% da população mundial tenha
HAS, com aumento na projeção para 60% até 2025 devido
aos hábitos da vida contemporânea.17 No Brasil, a HAS
autorreferida é estimada em 21,4% na população.18

Assim como a HAS, a periodontite, é uma doença que
é associada ao aumento da idade, ou seja, há aumento em
sua prevalência e gravidade com aumento da faixa etária.19

Além da associação com idade, HAS e DP apresentam um
componente inflamatório em comum, que também pode
estar presente em indivíduos com condições dentárias
precárias.11-13,20 Nesse contexto, o dentista precisa estar
atento a doenças sistêmicas que podem ser prevenidas ou
mesmo amenizadas com o tratamento das doenças da boca,
como consequência do controle da infecção local que resulta
em diminuição na resposta inflamatória sistêmica.21 Por
outro lado, também pode ser o primeiro profissional a
suspeitar de HAS e referir o paciente a cuidados médicos.
Assim, a compreensão de todo o quadro clínico do paciente
contribui para um atendimento mais personalizado dos
pacientes e, consequentemente, propicia a elaboração de
estratégias preventivas e terapêuticas mais efetivas. No
presente estudo, o objetivo foi avaliar a frequência de HAS
autorrelatada e sua possível relação com o perfil de saúde
periodontal e dentária em indivíduos atendidos em uma
clínica-escola de odontologia.

MATERIAIS E MÉTODOS
Casuística

A população do estudo foi constituída por uma
amostra de conveniência de 95 pacientes que procuraram
atendimento na clínica do Curso de Odontologia da
Unigranrio, Campus Duque de Caxias, no período entre
março e maio de 2021. Todos os participantes leram e
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O estudo foi aprovado pelo Comitê em Ética em Pesquisa da
Unigranrio, sob número 4.226.744.

Para participar do estudo, os indivíduos deveriam
ser maiores de de 18 anos de idade de ambos os sexos. Foram
excluídos do estudo indivíduos com uma das seguintes
condições: gestação/ lactação; imunossupressão (ex.:
pacientes HIV+); e HAS secundária (ex: doença renal).

Aferição da PA
Após o preenchimento de questionário anamnésico,

os participantes tiveram sua PA mensurada. A PA foi aferida
por método oscilométrico, utilizando-se um monitor
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automático (OMRON 7320; São Paulo, SP, Brasil). Os
manguitos tinham o tamanho apropriado aos braços dos
participantes e os registros foram feitos com o indivíduo
sentado. Após 5 min de repouso, foram realizadas três
medidas sequenciais, com intervalos de 3 min, com vistas ao
cálculo da média dos níveis pressóricos. Foram descartados
valores que apresentassem diferenças acima de 10 mmHg
na PAS e de 5 mmHg na PAD. Durante a aferição, foi solicitado
a cada paciente que ficasse em silêncio, na posição sentada,
com os pés apoiados no chão, braço esquerdo relaxado,
apoiado, palma da mão voltado para cima, sem ter praticado
exercício físico moderado ou pesado nos últimos 30 min,
assim como não ter fumado ou ingerido bebidas alcóolicas
antecedentes a esse tempo.

Avaliação periodontal e CPOD
Os exames clínicos periodontais foram realizados por

um examinador treinado e calibrado (V.B.R.). Os coeficientes
de correlação intra-classe para nível clínico de inserção (NCI)
e profundidade de sondagem (PS) foram 0,96 e 0,95,
respectivamente. O exame periodontal incluiu registros
dicotomizados da presença de biofilme dental supragengival,
do sangramento e/ ou supuração à sondagem, mensuração
da PS e do NCI (em mm), usando uma sonda periodontal
(North Carolina periodontal probe, Hu-Friedy, Chicago, IL,
USA). Com esses dados, os indivíduos foram diagnosticados
como portadores de gengivite ou periodontite de acordo
com a classificação atual das doenças periodontais.1, 22, 23

Assim, gengivite foi identificada quando o paciente tinha
sangramento à sondagem em > 10% dos sítios. Quando o
paciente apresentava pelo menos 2 dentes não adjacentes
com perda de inserção proximal com sangramento, o
diagnóstico de periodontite foi atribuído.

O exame dentário foi baseado no índice CPOD.24 O
CPOD é realizado durante o exame clínico em que é atribuído
a cada elemento dentário um escore, como descrito: C: cariado;
P: perdido (ausente ou condenado); O: obturado (restaurado).
Todos os participantes foram tratados após a avaliação.

Análise dos dados
O indivíduo foi a unidade de análise e agrupados de

acordo com o diagnóstico periodontal (gengivite ou
periodontite). A definição das faixas etárias foi determinada
pela distribuição da população de estudo em três terços, ou
seja, a faixa etária 1 compreendeu indivíduos entre 19 e 38
anos (31,6%; n = 30); faixa etária 2, 39 a 49 anos (36,8%; n =
35); e faixa etária 3, > 50 anos (31,6%; n = 30). Para cada
grupo, foram calculados a distribuição dos sexos feminino e
masculino, as médias das idades, as médias de valores de
PAS e PAD, assim como os valores médios dos parâmetros
periodontais. Para avaliação da distribuição de biofilme
dental, cálculo dental e sangramento à sondagem, um
porcentual por indivíduo obtido e depois calculado para o
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grupo. Os valores médios em mm de PS e de NCI foram
também calculados por indivíduos e posteriormente dentro
do grupo, assim como os valores de CPOD. Os dados de PS e
NCI foram também analisados quanto à extensão de acordo
com a nova classificação das doenças periodontais.22 Assim,
a PS foi categorizada em rasa (0-3 mm), moderada (4-6
mm) e profunda (>6 mm), enquanto o NCI foi categorizado
em raso (0-2 mm), moderado (3-4 mm) e avançado (> 5
mm). Para as categorias de PS e NCI, os porcentuais para
cada indivíduos e, posteriormente, para o grupo foram
obtidos. Em uma sub-análise, os indivíduos foram agrupados
em normotensos e hipertensos e os parâmetros periodontais
e os valores de PAS e PAD foram calculados para cada grupo
diagnóstico. Diferenças significativas para as variáveis
categóricas foram analisadas pelo teste do Qui-quadrado,
enquanto variáveis contínuas foram verificadas através dos
testes Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Associações entre os
parâmetros clínicos periodontais, CPOD, idade, tabagismo
e PAS e PAD foram testadas através do Coeficiente de
Correlação de Spearman. As análises foram realizadas em
um pacote estatístico (IBM SPSS Statistics Version 19, IBM,
Armonk, USA) com nível de significância de 5%.

RESULTADOS
Na Tabela 1, estão apresentados os dados

demográficos de acordo com o diagnóstico periodontal. O
porcentual de indivíduos com periodontite foi de 50,5%, sendo
que 100% dos casos de periodontite eram de estágio III grau C.
Os indivíduos com periodontite apresentaram média de idades
significativamente maiores quando comparados ao grupo
com gengivite (p=0,007; teste Mann-Whitney). Houve mais
fumantes no grupo gengivite (59,6%) do que no periodontite
(37,5%), p=0,041. As médias de PAS e PAD foram
significativamente maiores no grupo com periodontite
(14,25±1,50 e 9,36±1,06, respectivamente) do que no grupo com
gengivite (12,93±1,63 e 8,55±0,96, respectivamente), <0,0001.

A frequência de HAS autorrelatada na população
estudada é de 23,15%, sendo que a prevalência no grupo
periodontite é de 27% e no grupo gengivite é de 19%, assim,
a razão de prevalência é de 1,42 entre periodontite e gengivite
(Figura 1).

A Tabela 2 apresenta os achados clínicos dos grupos
gengivite e periodontite. O grupo periodontite apresentou
os maiores porcentuais de bolsas médias (44,14%) e
profundas (11%) comparado à gengivite (1,7% e 0%,
respectivamente), p<0,0001. Houve também maior porcentual
de NCI avançado no grupo periodontite, p<0,0001. Quanto
aos dados dentários, o grupo periodontite teve os piores
índices de CPOD (16,46) e quantidade de dentes ausentes
(7,69) quando comparado com grupo gengivite (12,96 e 4,32,
respectivamente), p<0,0001.

Na análise de subgrupo (Tabela 3), em que foram
comparados os grupos gengivite e periodontite identificando
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normotensos e hipertensos, foi observado que indivíduos
com periodontite apresentaram piores valores para os
parâmetros periodontais e dentários avaliados.
Adicionalmente, quando pessoas com periodontite
hipertensas e normotensas são comparadas, as hipertensas
apresentam maiores valores para os indicadores de
periodontite e CPOD e dentes ausentes.

A PAS média foi 12,9 (±1,6) mmHg no grupo gengivite
e 14,25 (±1,5) mmHg no grupo periodontite com diferença
significativa entre os grupos (p<0,0001) (Figura 2A). A PAD
média foi 8,5 (±0,9) mmHg no grupo gengivite e 9,3 (±1,1)
mmHg no grupo periodontite, o que também foi
significativamente diferente (p<0,0001; Figura 2D).Quando
se avalia somente indivíduos normotensos, é possível
também observar que indivíduos com gengivite (12,4 ± 1,2
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mmHg e 8,2±0,6 mmHg, respectivamente) tem
significativamente menores valores de PAS (Figura 2B) e PAD
(Figura 2E) quando comparado com o grupo periodontite
(13,8±1,6 mmHg e 9,3±1,2 mmHg, respectivamente), p<0,0001.
Na análise que inclui somente pacientes hipertensos, nenhuma
diferença significativa é encontrada para PAS (Figura 2C) e
PAD (Figura 2F) entre os grupos gengivite (15,2±1,1 mmHg e
9,8±0,9 mmHg, respectivamente) e periodontite (15,2±0,6
mmHg e 9,5±0,7 mmHg, respectivamente).

As correlações significativas com os maiores
coeficientes (Tabela 4) foram encontradas para NCI raso e
PAS (rho= -0,418; p<0,0001), NIC avançado e PAS (rho= 0,538;
p<0,0001), número de dentes ausentes e PAS (rho= 0,477;
p<0,0001) e NCI avançado e PAD (rho= 0,465; p<0,0001). Os
outros parâmetros clínicos presentes no estudo também
foram testados, assim como o tabagismo, mas não
apresentaram associação significativa.

Tabela 1: Dados demográficos de acordo com o diagnóstico periodontal.

Idade média (± desvio padrão) 41,68 ± 11,13 47,69 ± 9,84 0,007†

Faixas etária (%)
• 19-38 anos 42,6 20,8 0,039
• 39-49 anos 34 35,4
• > 50 anos 23,4 43,8
% mulheres 63,8 43,8 NS
% homens 36,2 56,2
% fumantes 59,6 37,5 0,041
Nível educacional (%)
• fundamental 29,8 29,2 NS
• médio 66 64,6
• superior 4,3 6,3
Doença sistêmica (%)
• nenhuma 36,2 33,3
• diabetes 10,6 25,0
• hipotireoidismo 6,4 0
• bronquite 2,1 0
• Covid (anterior) 19,1 10,4
• anemia 2,1 0
• depressão 4,3 4,2
• hipertensão arterial 19,1 27,1
Medicação para HA (% sim) 61,7 58,3 NS
Média PAS 12,93 ± 1,63 14,25 ± 1,50 < 0,0001†

Média PAD 8,55 ± 0,96 9,36 ± 1,06 < 0,0001†

Gengivite
(n = 47)

Periodontite
(n = 48)

Valor de p*Variáveis

NS

Nota: *Teste do Qui-quadrado; † Mann-Whitney; HA: hipertensão arterial; NS: não significante; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica.
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Figura 1: Distribuição da hipertensão arterial sistêmica (HAS) autorrelatada na população estudada.

Tabela 2: Dados clínicos periodontais (média ± desvio padrão) de acordo com o diagnóstico periodontal.

Cálculo dental (%) 24,06 ± 21,39 27,26 ± 28,71 NS

Biofilme (%) 34,55 ± 16,87 28,72 ± 14,52 NS

PS (mm) 3,29 ± 1,06 3,29 ± 1,21 NS

NCI (mm) 3,82 ± 1,37 3,74 ± 1,61 NS

Sangramento (%) 23,42 ± 9,11 21,84 ± 9,83 NS

Supuração (%) 2,77 ± 4,81 3,83 ± 7,21 NS

% PS rasa (0-3 mm) 98,27 ± 2,48 45,79 ± 16,65 <0,0001

% PS moderada (4-6 mm) 1,72 ± 2,48 44,14 ± 13,78 <0,0001

% PS profunda (>6 mm) 0 11,01 ± 9,89 <0,0001

% NCI raso (0-2 mm) 55,37 ± 12,35 12,65 ± 12,14 <0,0001

% NCI moderado (3-4 mm) 39,91 ± 11,17 37,84 ± 13,28 NS

% NCI avançado (> 5 mm) 4,71 ± 5,92 49,51 ± 16,48 <0,0001

CPOD 12,96 ± 5,02 16,46 ± 4,69 <0,0001

Dentes ausentes 4,32 ± 2,54 7,69 ± 3,81 <0,0001

Gengivite(n = 47) Periodontite(n = 48) Valor de p*Variáveis

Nota: *Teste Mann-Whitney; CPOD: cariado, perdido, obturado, dente; NCI: nível clínico de inserção; NS: não significante; PS: profundidade de
sondagem.
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Faixa etária

19-38 anos 44,7 28,6 NS* 33,3 0 NS*

39-49 anos 36,8 31,4 22,2 46,2

>50 anos 18,4 40 44,4 53,8

Média (± dp)

Cálculo dental (%) 35,6 (23,1) 36,1 (28,7) NS 17,5 (10,1) 3,4 (6,5) 0,003

Biofilme (%) 33,6 (17,8) 26,8 (15,9) NS 38,4 (12,4) 33,8 (7,9) NS

PS (mm) 3,5 (1,1) 3,6 (1,2) NS 2,5 (0,2) 2,3 (0,1) NS

NCI (mm) 4,1 (1,3) 4,2 (1,6) NS 2,6 (0,3) 2,4 (0,1) NS

Sangramento (%) 24,9 (8,8) 24,7 (9,9) NS 17,2 (7,8) 14,8 (4,7) NS

Supuração (%) 3,3 (5,2) 4,8 (7,9) NS 0,6 (0,7) 1,2 (3,9) NS

% PS rasa (0-3 mm) 97,9 (2,6) 47,3 (17,5) < 0,0001 100 (0) 41,4 (13,7) <0,0001

% PS moderada (4-6 mm) 2,1 (2,6) 42,1 (12,3) < 0,0001 0 49,5 (16,5) <0,0001

% PS profunda (>6 mm) 0 10,5 (9,9) < 0,0001 0 12,2 (10,2) <0,0001

% NCI raso (0-2 mm) 56,5 (12,2) 13,7 (12,7) < 0,0001 50,6 (12,6) 9,8 (10,2) <0,0001

% NCI moderado (3-4 mm) 40,3 (11,8) 39,3 (13,7) NS 38,2 (8,5) 33,7 (11,5) NS

% NCI avançado (>5 mm) 31,2 (4,9) 46,9 (16,3) < 0,0001 11,1 (5,5) 56,4 (15,5) <0,0001

CPOD12,1 (4,8) 16,2 (5,1) < 0,0001 16, 9 (4,1) 17,0 (3,3) NS

Dentes ausentes 3,8 (2,2) 7,1 (4,4) < 0,0001 6,5 (2,7) 9,3 (2,5) 0,022

Tabela 3: Dados clínicos periodontais de acordo com o diagnóstico periodontal e de hipertensão arterial autorrelatada.

Parâmetros
Normotenso

Valor†

Hipertenso
Valor†

Gengivite
(n = 38)

Periodontite
(n = 35)

Gengivite
(n = 9)

Periodontite
(n = 13)

Nota: *Teste Mann-Whitney; †Teste do Qui-quadrado; CPOD: cariado, perdido, obturado, dente; dp: desvio-padrão; NCI: nível clínico de inserção;
NS: não significante; PS: profundidade de sondagem.
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Figura 2: Médias de pressão arterial sistólica e diastólica de acordo com o diagnóstico periodontal. A) Média de pressão arterial sistólica (PAS)
na população total; B) Média de PAS em indivíduos normotensos; C) Média de PAS em indivíduos hipertensos; D) Média de pressão arterial diastólica
(PAD) na população total; E) Média de PAD em indivíduos normotensos; F) Média de PAD em indivíduos hipertensos. * teste Mann-Whitney.

rho* Valor de p rho* Valor de p

Idade (anos) 0,207 0,044 - -

% PS rasa (0-3 mm) -0,317 0,002 -0,299 0,003

% PS moderada (4-6 mm) 0,356 < 0,0001 0,331 0,001

% PS profunda (>6 mm) 0,342 0,001 0,283 0,005

% NCI raso (0-2 mm) -0,418 < 0,0001 -0,321 0,001

% NCI moderado (3-4 mm) - - -0,224 0,029

% NCI avançado (> 5 mm) 0,538 < 0,0001 0,465 < 0,0001

CPOD 0,365 < 0,0001 0,361 < 0,0001

Dentes ausentes 0,477 < 0,0001 0,348 0,001

Tabela 4: Análise de correlação entre parâmetros clínicos (periodontais e dentários), idade e as médias de pressão arterial sistólica e diastólica.

Parâmetros (médias)
Média de Pressão Arterial Sistêmica

Sistólica Diastólica

Nota: *rho: Coeficiente de Correlação de Spearman; CPOD: cariado, perdido, obturado, dente; PS: NCI: nível clínico de inserção; profundidade de
sondagem. Obs.: foram expostos na tabela somente as correlações que atingiram a significância.
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DISCUSSÃO
Diversos estudos descritos na literatura

demonstraram uma associação significativa entre a
presença de DP e HAS, sugerindo-se, inclusive uma relação
bidirecional.8,20,25,26 Outra doença oral que também vem
sendo investigada quanto à sua relação com HAS, é a cárie
dentária.11-13 A HAS é uma doença de alta morbidade e
mortalidade com prevalência crescente devido ao estilo de
vida atual em diversas populações do mundo.17,18 A co-
ocorrência de HAS e DP foi investigada no presente estudo
em pacientes atendidos em uma clínica de um Curso de
Odontologia. Além disto, o perfil de saúde dentária desses
pacientes também foi analisado.

Os dados do presente estudo indicam que há um pior
quadro periodontal, ou presença de periodontite mais
avançada, no grupo hipertenso em consonância com a
literatura.20,27 No estudo de Muñoz Aguilera et al.,20 foi
demonstrado que a chance de uma pessoa com periodontite
moderada a grave ter hipertensão arterial é acima de 20%.
A frequência de HAS na população estudada foi de 23,15%,
sendo a frequência no grupo periodontite de 27% e no grupo
gengivite de 19%. Portanto, com os presentes achados, pode-
se fazer o cálculo da razão de prevalência e obter-se a taxa
de 1,42. Quando a razão de prevalência é maior que 1, pode-
se inferir que existe associação entre periodontite (expostos)
com o desfecho (HAS). Além disso, quando se leva em
consideração a estimativa para o Brasil de HAS autorreferida,
descrita por Malta et al.,18 de 21,4%, a encontrada no presente
estudo é mais alta.

Interessantemente, os indivíduos analisados no
presente estudo que tinham periodontite apresentaram
significativamente maiores médias de PAS e de PAD quando
comparados ao grupo com gengivite. Quando indivíduos
normotensos com periodontite foram analisados, foi
observado que estes  apresentaram médias
significativamente maiores de PAD e de PAS comparado ao
grupo gengivite sem  hipertensão autorrelatada. Deve-se
chamar a atenção para os valores encontrados, pois, de
acordo com os critérios de definição de síndrome
metabólica, a PAS bastaria ser acima de 130 mmHg
associada ou não com PAD de 85 mmHg ou mais.28 De fato,
os valores médios encontrados no grupo com periodontite
estudado para PAS e PAD de 142,5 mmHg e 93 mmHg,
respectivamente. Em uma revisão sistemática, foi relatado
que a variação de PAS é de 113 a 172 mmHg, e a PAD de 66 a
101 mmHg, quando se considera somente pacientes com
periodontite.20 Essas medidas para pacientes sem
periodontite variaram de 109 a 143 mmHg para PAS e de 64
a 94 mmg para PAD,20 o que também abrange o encontrado

no presente estudo para PAS (129 mmHg) e PAD (855 mmHg)
no grupo gengivite. Outro dado interessante descrito por
Muñoz Aguilera et al.20 diz respeito a pacientes com
periodontite, os quais tinham maiores médias de PAD e PAS
quando comparados a não portadores de periodontite, o
que também está em alinhamento com o encontrado no
presente estudo.

As análises de correlação sobre os dados coletados
demonstraram que existem associações positivas
moderadas a fortes de parâmetros clínicos periodontais/
dentários com a PAS. Ou seja, quanto maior os índices
associados com doença (porcentual de bolsas moderadas e
profundas, porcentual de NCI avançado, CPOD e dentes
ausentes) maior a PAS. Isto também foi encontrado para
PAD, embora as associações tenham sido de menor
magnitude para alguns desses parâmetros. Estes dados estão
em consonância com os reportados em outra revisão
sistemática sobre o tema,26 em que se demonstra uma
associação entre HAS e periodontite, e que essa associação
é mais evidente quando se considera os casos mais graves
de periodontite. Deve-se salientar que a maioria dos estudos
avaliados naquela revisão sistemática seguem o mesmo
desenho experimental do presente estudo, ou seja, avaliação
transversal, o que impossibilita o estabelecimento da direção
da associação. No entanto, estudos de intervenção, em que
pacientes periodontais são tratados, podem elucidar essa
questão. Por exemplo, no estudo de Zhou et al.21 é
demonstrado que o tratamento mecânico da periodontite é
capaz de reduzir significativamente os valores médios de
PAS e PAD, assim como de outros parâmetros indicativos de
risco cardiovascular (interleucina-6, proteína C-reativa, e
marcadores de disfunção endotelial).

No que diz respeito a dentes ausentes, foi possível
observar que indivíduos com periodontite apresentavam
maior perda dentária, tanto no grupo normotenso quanto
no hipertenso. A doença periodontal é uma das principais
razões para perda dentária, principalmente em países
desenvolvidos, além de cárie e condições sistêmicas
associadas.29 O índice CPOD é usado para medir e comparar
a experiência de cárie dentária em um grupo de indivíduos
e pode ser usado como indicador do estado de saúde entre
diferentes populações.24 Alguns estudos relatam a associação
entre cárie dentária e hipertensão.11-13 Os achados indicam
que há uma possível associação, uma vez que indivídios com
cárie podem apresentar um quandro sistêmicao
inflamatório. Ainda sobre perda dentária, é importante
destacar a grande perda dentária média nos pacientes
hipertensos. Em uma das publicações do projeto Global
Burden Disease, demonstrou-se que a perda dentária severa,
quando o indivíduo tem menos de 9 dentes remanescentes,
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padronizada por idade tem uma taxa de incidência de 205
casos para cada 100.000 habitantes/ ano em 2010
globalmente.29 No Brasil, a prevalência de perda dentária
severa era de 3,9% em 2010.29 Vale salientar ainda que a
avaliação da perda dentária é uma variável importante que
não indica apenas a saúde/ doença dentária, mas também
a disponibilidade e a acessibilidade aos serviços
odontológicos nos países.29

A porcentagem de indivíduos fumantes no estudo
atual foi maior no grupo gengivite (59,6%) que no grupo
periodontite (37,5%). Estudos sobre a associação do
tabagismo e saúde periodontal sugerem que os subprodutos
originados da oxidação do tabaco são capazes de modificar
características clínicas e a progressão da doença
periodontal, fazendo do hábito de fumar um importante
fator de risco para doenças periodontais.1,30 Por outro lado,
a gengivite é um fator de risco ao desenvolvimento de
periodontite. Com isso em mente, não se deve negligenciar o
hábito tabagista e a presença de gengivite, pois ambos são
fatores que aumentam o risco de desenvolvimento de
periodontite. Assim, o paciente precisa ser tratado para
atingir saúde periodontal, ou seja, obter ausência de
inflamação (sangramento gengival/ periodontal), e, quanto
ao tabagismo, ele precisa ser orientado a buscar tratamento
para cessar o hábito. Portanto, dentro dessa visão holística,
o entendimento abrangente das condições clínicas dos
pacientes, que incluem o controle da doença HAS, deve fazer
parte da rotina clínica do cirurgião-dentista.

Em suma, os resultados demonstram que a frequência
de HAS nos indivíduos estudados é maior do que aquela
autorreferida na população brasileira (21,4%),
especialmente, dentre as pessoas estudadas com periodontite
(27%). Além disto, os valores médios de PAS e PAD são
associados com piores parâmetros periodontais (porcentual
de bolsas moderadas/ profundas e porcentual de NCI
avançado), CPOD e número de dentes ausentes.
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RESUMO
Objetivo: O objetivo desse trabalho foi avaliar a associação entre as características
das crianças com o estresse apresentado por estudantes de graduação em
Odontologia durante o atendimento odontopediátrico. Materiais e métodos:
Participaram 48 crianças com idade entre 6 e 10 anos e 37 alunos voluntários do
7º, 8º e 9º semestres de um curso de Odontologia. Foi realizado um questionário
sobre aspectos socioeconômicos e também coletados dados sobre
comportamento, percepção de dor e ansiedade da criança e do responsável.
Ainda, foram coletados dados relacionados aos alunos da graduação: sexo,
semestre, nível de estresse, tipo de procedimento realizado. Foram obtidas as
frequências absolutas e relativas por meio da análise descritiva dos dados. As
comparações nos desfechos de interesse foram feitas utilizando o teste qui-
quadrado para variáveis dicotômicas e categóricas, teste linear por linear para
variável ordinal e teste exato de Fischer para contagens menor do que 5. Foi
adotado um nível de significância de 5%. Resultados: Os resultados mostraram
que a maioria dos operadores que atenderam crianças não colaboradoras
relataram nível de estresse alto (83,33%) (p<0,001). Os operadores que atenderam
crianças com nível de ansiedade médio ou alto relataram nível de estresse alto (p=
0,043) e em pacientes com dor, o nível de estresse da maioria dos operadores foi
considerado alto (75%) (p=0,001). Conclusão: as características das crianças
influenciaram no estresse apresentado pelo aluno operador durante o atendimento
odontológico infantil. Crianças ansiosas, não colaboradoras e que estavam sentindo
dor durante o atendimento deixaram o operador mais estressado.

Keywords: Dental Anxiety.Child
Behavior. Dental Students. Pediatric
Dentistry.

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to evaluate the association between the
characteristics of children and the stress presented by undergraduate dentistry
students during pediatric dental care. Materials and Methods: Participants were
48 children aged between 6 to 10 years old and 37 volunteer students from the 7th,
8th and 9th semesters of a Dentistry course. A questionnaire on socioeconomic
aspects was carried out and data on behavior, perception of pain and anxiety of
the child and the guardian were also collected. Also, data related to undergraduate
students were collected: sex, semester, stress level, type of procedure performed.
Absolute and relative frequencies were obtained through descriptive data analysis.
Comparisons in the outcomes of interest were made using the chi-square test for
dichotomous and categorical variables, linear by linear test for ordinal variable,
and Fisher’s exact test for counts less than 5. A significance level of 5% was
adopted. Results: The results showed that students who assisted non-cooperative
children reported a high level of stress (83.33%) (p<0.001). Students who assisted
children with medium or high levels of anxiety reported high levels of stress.
(p=0.043) and in patients with pain, the students’ stress level was considered high
(75%) (p=0.001). Conclusion: The characteristics of the children influenced the
stress presented by the student during child dental care. Anxious children, non-
cooperative and who were in pain during care left the student more stressed.
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INTRODUÇÃO
As faculdades de Odontologia podem ser consideradas

como ambientes de aprendizagem altamente exigentes e
estressantes.1 Estudos analisados em uma revisão sistemática
mostraram que estudar odontologia pode ser extremamente
estressante para os alunos, que precisam adquirir diversas
habilidades como conhecimento teórico, habilidades clínicas
e de comunicação interpessoal.2 No estudo realizado por
Halboub et al.3 demonstrou que os universitários avaliados
apresentaram índices de estresse mais elevados durante os
estudos práticos, principalmente nos anos de clínica – do
quarto ao sexto semestres.

Diversos são os fatores que contribuem para que o
aluno de Odontologia apresente níveis de estresse durante a
sua formação. Os estressores odontológicos podem ser
classificados em cinco áreas: ambiente de vida, características
pessoais, ambiente educacional, fatores acadêmicos e fatores
clínicos.2 Dentro dos fatores clínicos, pode-se destacar os
aspectos relacionados aos pacientes.

No primeiro contato do aluno com o paciente, a
ansiedade de ambos os lados pode ser um empecilho,
inviabilizando ou dificultando a conversação. Apesar dos
grandes avanços na área odontológica, estima-se que 13,8%
da população mundial possui medo odontológico.4 O medo
odontológico surge, em geral, na infância, podendo persistir
ao longo da vida.5  O surgimento da ansiedade e do medo
frente ao tratamento odontológico advém  do  processo  de
socialização  dos  indivíduos.  As  crianças  são  tão suscetíveis
à ansiedade quanto os adultos, e sua ansiedade pode ser
reflexo da  comunicação  entre  os  pares  de  experiências
ruins  ou  até  mesmo  de ameaças que  os  pais  fazem.
Todos esses fatores tornam o manejo  clínico e psicológico
infantil desafiador.6 Um aspecto importante de ser
considerado é que o estresse sentido pelo operador pode ser
transpassado para o paciente 7 e aumentar sua ansiedade.

Quando se trata de atendimento odontopediátrico, é
necessário possuir habilidades técnicas para a realização
do tratamento odontológico na criança, bem como ter uma
atenção especial com o seu bem-estar durante a execução
dos procedimentos.8 A abordagem com pacientes jovens
pode ser ainda mais difícil, levando em consideração fatores
como a insegurança, o medo e a dor.9 O medo ansiedade
odontológica representa um dos problemas mais
indesejáveis que afetam a odontopediatria, e crianças
ansiosas podem apresentar comportamento não
cooperativo durante o atendimento odontológico,10 podendo
representar um desafio para os dentistas, sendo uma
relevante barreira na prática clínica.11

Quando estes empecilhos se somam ao fato da criança
ter o seu primeiro atendimento odontológico com um
estudante, a pressão para o estudante torna-se ainda maior.
Os resultados do estudo realizado por Blumer et al.12

mostraram que, em geral, os escores médios de ansiedade
dos alunos antes de tratar as crianças eram significativamente
maiores do que os escores de ansiedade percebidos antes de
tratar os adultos. O tratamento de crianças ansiosas pode ser
um fator de estresse extra, pois o aluno fica mais vulnerável e
sua capacidade de enfrentar e administrar a situação é
diminuída.13

Embora existam estudos sobre o tema,13,14 não foram
encontrados na literatura estudos que  avaliam  as
características infantis  e o estresse do aluno.  Dessa forma,
considera-se importante avaliar o efeito dessas
características sobre o nível de estresse de estudantes de
Odontologia durante o atendimento odontopediátrico. Com
isso, o objetivo desse trabalho foi avaliar a associação entre
as características das crianças com o estresse apresentado
por estudantes de graduação em odontologia durante o
atendimento odontológico infantil.

MATERIAIS E MÉTODOS
Esse estudo do tipo transversal foi redigido seguindo

as diretrizes do STROBE.15 A população estudada é
proveniente de  um estudo clínico randomizado,16 sendo esta
considerada uma amostra de conveniência.

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídas no estudo crianças entre 6 e 10 anos

de idade, em adequadas condições de saúde geral e
necessitadas de tratamento odontológico curativo
(restaurações, tratamento endodôntico e exodontias).

Também foram incluídos alunos da graduação
matriculados nos Sétimo, Oitavo e Nono semestres da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Pelotas (FO-UFPel).

As crianças que apresentavam deficiências físicas e/
ou mentais foram excluídas do estudo pois poderiam não
compreender todos os questionários utilizados na pesquisa
e as mesmas rotineiramente são atendidas em projeto de
extensão específico.

Aspectos Éticos
A pesquisa foi elaborada de acordo com as Diretrizes

e Normas Regulamentares de Pesquisas envolvendo seres
humanos (Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº
466, 12 de dezembro de 2012), submetida ao Comitê de
Ética em Pesquisa da FO-UFPel e aprovada sob o parecer
3.700.062. Os pais ou responsáveis legais assinaram o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido, concomitante, um Termo
de Assentimento foi apresentado à criança, assinando a
opção de concordância em participar da pesquisa. Destaca-
se que os participantes que não aceitaram participar da
pesquisa não sofreram nenhum tipo de prejuízo, sendo
atendidos normalmente.

Ademais, acrescenta-se que participaram somente
os alunos da graduação que aceitaram assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Os pesquisadores
envolvidos no projeto se comprometeram em manter o sigilo
e íntegra confidencialidade quanto aos dados de todos os
participantes avaliados.

Local do estudo
As crianças foram atendidas por dois alunos da

graduação sob orientação de professores especialistas na
área. Durante o tratamento odontológico os acadêmicos
explicaram o procedimento em termos leigos usando as
técnicas básicas de manejo do comportamento, como a
técnica diga-mostre-faça, reforço positivo e distração
convencional em todas as consultas.

Coleta de dados
Durante o atendimento os responsáveis foram

entrevistados e foram coletadas informações demográficas
(sexo e idade), socioeconômicas (renda familiar e escolaridade
materna) e em relação ao seu medo e de seus filhos frente ao
atendimento odontológico. Também foram aplicadas escalas
para coletar ansiedade  da criança ao início e ao final do
atendimento, a percepção de dor e comportamento da criança
durante o atendimento e o nível de ansiedade da criança e do
aluno operador. As diferentes escalas e questionários foram
aplicados aos pacientes e responsáveis e os atendimentos
clínicos foram realizados por estudantes do 7º, 8º e 9º
semestres que, de forma voluntária, participaram da pesquisa
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e também foram avaliados após os atendimentos. Os dados
coletados durante a consulta foram incluídos em uma ficha
específica do estudo.

Escalas
Escala de FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,

Consolability):17 Escala que quantifica a dor conforme
categorias e pontuações. A escala FLACC (Tabela 1) foi
utilizada durante a realização do procedimento para avaliar
a dor da criança de forma cognitiva. A avaliação conforme
a escala de FLACC foi realizada por um profissional auxiliar
durante o procedimento clínico.

Venham Picture Test Modificada (VPTM):18 Essa escala
mede ansiedade da criança e foi aplicada antes e após o
procedimento, é composta por várias imagens que
demonstram diferentes estágios da ansiedade, desde uma
criança sem ansiedade até um caso extremo de pânico. A
criança foi questionada da seguinte maneira: “Eu gostaria
que você apontasse para o(a) menino(a) que está sentindo o
mesmo que você está sentindo agora. Olhe cuidadosamente
para os rostos das figuras e veja como elas se sentem”. Cada
par dos oito pares de figura foram mostrados separadamente
para a criança. A figura que, em cada par, revelou o sentimento
negativo foi atribuído um ponto na avaliação. A soma da
avaliação de todos os pares de figuras pode variar de zero a
oito, sendo que zero representa crianças livres de ansiedade,
um a três – baixo nível de ansiedade, quatro a seis – nível
médio de ansiedade e sete a oito – altamente ansiosas.18

Escala de ansiedade de Corah (DAS):19 Utilizada para
mensurar o medo odontológico dos pais, através de
autorrelato. Ela permite reconhecer, de forma objetiva, o
nível de ansiedade através da soma das respostas obtidas
pelo questionário. A coleta de dados dessa escala foi
realizada através de entrevista com os pais durante a
consulta dos seus filhos.

Tabela 1: Escala FLACC.

Pontuação
Categorias 0 1 2
Face Nenhuma expressão especial

ou sorriso
Caretas ou sobrancelhas
franzidas de vez em quando,
introversão, desinteresse

Tremor frequente do queixo,
mandíbulas cerradas

Pernas Normais ou relaxados Inquietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas

Atividade Quieta, na posição normal,
movendo-se facilmente

Contorcendo-se, movendo-se
para frente e para trás, tensa

Curvada, rígida ou com
movimentos bruscos

Choro Sem choro (acordada ou
dormindo)

Gemidos ou choramingos;
queixa ocasional

Choro continuado, grito ou
soluço; queixa com frequência

Consolabilidade Satisfeita, relaxada Tranquilizado por toques,
abraços ou conversas
ocasionais; pode ser distraída

Difícil de consolar ou
confortar
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Escala de Stress Infantil (ESI):20 Avalia sintomas de
estresse infantil e está agrupada em quatro fatores: Reações
Físicas (RF), Reações Psicológicas (RP), Reações Psicológicas
com Componente Depressivo (RPCD) e Reações
Psicofisiológicas (RPF)./A ESI possui 35 questões que podem
alcançar o valor de 4 pontos cada, totalizando 140 pontos.
Desta forma, será considerada uma escala de 0 a 140 sendo
que os valores de 0 a 50 pontos indicam baixo nível de
sintomas de estresse, de 51 a 104 médio nível de
sintomatologia de estresse e de 105 a 140 alto indicativo de
estresse infantil.20 /A coleta de dados dessa escala foi
realizada através de entrevista com os pais durante a
consulta dos seus filhos. A aplicação do questionário foi
realizada de forma individual, em sala reservada, com
duração aproximada de 15 minutos.

Estresse do Operador – Escala Visual Analógica (VAS):21

Essa escala mede o estresse do operador e foi coletada a
informação após o procedimento clínico, onde o operador
indicou conforme a escala o seu nível de estresse durante o
procedimento./A escala consiste em uma régua pequena,
sem marcações, de 100 mm, com extremos indicando:
“nada” e “o mais estressado possível”, devendo indicar como
se sentiu após a instrução: “Indique o quão estressado você
se sentiu na consulta”. Cada categoria pode ser pontuada
em uma escala de 0-2 como levemente estressado, 3-7 como
estresse moderado e 8-10 altamente estressado.

Versão Brasileira da Escala VENHAM (BvVBRS):22 Essa
escala avalia o comportamento da criança durante a
consulta odontológica. Todo o atendimento foi gravado em
vídeo para posterior avaliação, a fim de minimizar a
interferência do avaliador. A avaliação foi realizada pela
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pesquisadora responsável através da análise dos vídeos de cada
consulta. Nesta escala, a cada momento avaliado, a criança
recebeu um valor para o seu comportamento conforme as
reações apresentadas. Foram avaliados três momentos:
momento inicial da consulta, durante o procedimento
odontológico e no momento final do atendimento odontológico.
Os escores, categorias e critérios correspondentes da BvVBRS
encontram-se na Figura 1. Cada momento foi avaliado
considerando-se o escore mais negativo observado. Foram
consideradas na avaliação o escore de pico e a soma geral. No
primeiro, considerou-se o escore mais negativo dos quatro
momentos avaliados. No segundo, realizou-se a somatória dos
valores e calculou-se a média destes escores.

Treinamento
Previamente à coleta de dados, foi realizado

treinamento teórico e prático com os entrevistadores,
apresentando os critérios de inclusão e exclusão do estudo,
bem como os instrumentos utilizados.

Análise dos Dados
Os dados foram coletados de uma planilha no

programa Microsoft® Excel® 2016 e analisados utilizando o
programa estatístico Stata® 14.0. Foram obtidas as
frequências absolutas e relativas por meio da análise
descritiva dos dados.  As comparações nos desfechos de
interesse foram feitas utilizando o teste qui-quadrado para
variáveis dicotômicas e categóricas, teste linear por linear
para variável ordinal e teste exato de Fischer para contagens
menor do que 5. Foi adotado um nível de significância de 5%
para todas as análises.

Figura 1: Versão Brasileira da Escala de VENHAM (BvVBRS).
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RESULTADOS
Esta pesquisa foi realizada com 48 crianças e 37

operadores. As tabelas apresentadas a seguir abordaram as
características gerais da amostra e outros aspectos relevantes
como a percepção da criança frente ao estresse do operador,
a percepção do operador frente aos sentimentos da criança e
os níveis de dor e ansiedade enfrentados.

De acordo com os dados coletados na Tabela 2, a
maioria das crianças (62,50%) presentes na amostra foram
do sexo feminino e possuíam entre 6-8 anos de idade
(54,17%). Já a ansiedade ao tratamento odontológico
avaliada antes do início do procedimento pela VPTM, foi
ausente em mais da metade da amostra total (66,67%). A
ansiedade dos responsáveis foi avaliada pelo DAS e mais de
70% não relatou sentir-se ansioso frente ao consultório/
dentista. Quanto à escolaridade dos responsáveis, a maioria
apresentava ensino médio completo e/ou ensino superior.

Conforme os dados obtidos, houve diferença
estatisticamente significante em relação ao nível de estresse
do operador e o comportamento da criança. A maioria dos

operadores (80,56%) relataram um nível de estresse leve
quando atenderam crianças colaboradoras enquanto que
a maioria dos operadores que atenderam crianças não
colaboradoras relataram nível de estresse alto (83,33%)
(p<0,001) (Tabela 3). Todos os procedimentos realizados
(restaurações, procedimentos endodônticos e exodontias)
não apresentaram diferença significativa entre o tipo de
procedimento e o nível de estresse do operador (p=0,477).

Na Tabela 3, 77,78% dos operadores apresentaram
nível de estresse leve quando realizaram o atendimento de
crianças que relataram um nível de ansiedade ausente. Por
outro lado, 100% dos operadores relataram nível de estresse
alto quando atenderam crianças que relataram nível de
ansiedade médio ou alto e nesse resultado houve uma
diferença estatisticamente significante (p= 0,043). Quanto à
percepção de dor da criança e o nível de estresse relatado
pelo operador, também foi encontrada diferença
estatisticamente significante. Em pacientes relaxados, 78,57%
dos operadores relatou um nível de estresse leve, enquanto
que em pacientes com dor, o nível de estresse da maioria dos
operadores foi considerado alto (75%) (p = 0,001) (Tabela 3).

Tabela 2: Características da amostra. Pelotas/RS, 2019 (n= 48).

Total n(%)
Sexo
Masculino 18(37,50%)
Feminino 30(62,50%)
Idade em anos
6-8 26(54,17%)
9-11 22(45,83%)
Estresse (ESI)
Baixo 38(79,17%)
Médio 10(20,83%)
Ansiedade inicial (VPTM)
Ausente 32(66,67%)
Leve 12(25,00%)
Médio/Alto 04(8,33%)
Ansiedade Materna (DAS)
Ausente 38(79,17%)
Presente 10(20,83%)
Escolaridade materna
Fundamental incompleto 14(29,17%)
Médio incompleto 15(31,25%)
Superior 19(39,58%)

Variáveis
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Tabela 3: Percepção do operador em relação aos sentimentos da criança frente ao atendimento odontológico em Pelotas/RS, 2019 (n=48).

Estresse operador
Leve Alto

Comportamento p < 0,001
Colaborador 29(80,56%) 07(19,44%)
Não colaborador 02(16,67%) 10(83,33%)
Anestesia local p = 0,831
Sim 10(62,50%) 06(37,50%)
Não 21(65,62%) 11(34,38%)
Estresse infantil p = 0,687
Baixo 24(63,16%) 14(36,84%)
Médio 07(70,00%) 03(30,00%)
Semestre p = 0,415
Sétimo 14(63,64%) 08(36,36%)
Oitavo 15(71,43%) 06(28,57%)
Nono 02(40,00%) 03(60,00%)
Procedimento p = 0,477
Restauração 19(67,86%) 09(32,14%)
Endodontia 02(66,66%) 01(33,33%)
Exodontia 10(66,67%) 05(33,33%)
Ansiedade (VPTM) p = 0,043
Ausente 21(77,78%) 06(22,22%)
Leve 10(55,56%) 08(44,44%)
Médio/Alto 00(00,00%) 03(100,0%)
Dor (FLACC) p = 0,001
Relaxado 22(78,57%) 06(21,43%)
Desconforto 08(72,73%) 03(27,27%)
Dor 01(25,00%) 08(75,00%)
Ansiedade Materna (DAS) p = 0,733
Ausente 25(65,78%) 13(34,21%)
Presente 06(60,00%) 04(40,00%)
Sexo do operador p = 0,212
Feminino 09(52,94%) 08(47,06%)
Masculino 22(70,97%) 09(29,03%)

DISCUSSÃO
Este estudo transversal analisou a relação entre

características infantis e o estresse do operador. Dentro desse
contexto, o estudo mostrou que as características das
crianças influenciaram no estresse apresentado pelo aluno
operador durante o atendimento odontológico infantil.

A clínica de odontopediatria da UFPel acontece
concomitantemente às aulas teóricas e os alunos iniciam as
atividades práticas atendendo crianças a partir do 7º
semestre e, diferente de outras disciplinas, os alunos não
treinam em manequim antes do seu primeiro atendimento
a uma criança. Segundo Gerreth et al.,9 os alunos avaliados
em sua pesquisa relataram que atender o paciente pela
primeira vez é diferente de atender em manequim, gerando
dificuldades adicionais, não só pelo conhecimento teórico
posto em prova como também as emoções geradas pelo
atendimento. Portanto, a avaliação da ansiedade em
estudantes de odontologia pode ajudar a avaliar se eles estão
de fato preparados para prestar atendimento odontológico

durante as aulas práticas de odontopediatria.9

Os níveis de estresse e ansiedade vivenciados pelos
alunos influenciam de maneira significativa e negativamente
a qualidade da aprendizagem e a execução de trabalhos,
independentemente das habilidades cognitivas e técnicas.23

Os dados obtidos nesse estudo mostram que a maioria
dosalunos operadores foram classificados como levemente
estressados, porém alguns fatores específicos elevaram o
nível de estresse de alguns alunos ao atenderem crianças.
Um estudo realizado por Cardoso & Loureiro24 avaliou as
características comportamentais de crianças e as
manifestações de estresse da criança e do operador. Os
resultados obtidos mostraram que a maioria dos alunos
apresentou manifestações de estresse, demonstrando que
os alunos de odontologia estão suscetíveis a variados fatores
causadores de estresse.24 Da mesma maneira, Aishwarya &
Gurunathan14 avaliaram o nível de estresse de estudantes
que realizaram atendimento odontopediátrico e os
resultados mostraram altos níveis de estresse entre os alunos.

Um desses causadores é a ansiedade da criança. Esse
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estudo mostrou que houve uma associação significativa em
relação ao estresse do operador e a ansiedade da criança. A
ansiedade dentária de uma criança pode ser responsável
por seu comportamento não colaborador durante o
atendimento odontológico, resultando em estresse para a
criança, seu responsável e também para o dentista.25 Um
estudo realizado por Blumer et al.12 mostrou que os escores
médios de ansiedade dos alunos antes de atender crianças
eram significativamente maiores do que os escores de
ansiedade percebidos antes de tratar os adultos. O
tratamento de crianças ansiosas pode ser um fator
estressante adicional, uma vez que o aluno fica mais
vulnerável e sua capacidade de enfrentar e administrar a
situação é diminuída.13

Com relação ao comportamento das crianças, a
grande maioria dos operadores relatou alto nível de estresse
quando atenderam crianças com comportamento
classificado como ruim. A recusa de uma criança em permitir
o tratamento odontológico, com comportamento não
colaborador, associada à limitada experiência prática do
aluno, leva a um impasse para todos os envolvidos.13 As
manifestações de comportamentos pouco colaboradores
das crianças avaliadas na pesquisa de Cardoso, Loureiro e
Nelson-Filho13 estiveram associadas à pouca capacidade do
aluno para controlar a situação influenciando a percepção
que a criança tem do tratamento odontológico.

Quanto à percepção de dor da criança e o nível de
estresse relatado pelo operador foi encontrada uma
diferença estatisticamente significante. A maioria dos
operadores que relataram nível de estresse alto atenderam
crianças classificadas com dor durante o atendimento. Da
mesma maneira, um estudo conduzido por Cardoso, Loureiro
e Nelson-Filho13 observou que alunos que atenderam
crianças estressadas também estavam estressados. O
estresse vivido pelo paciente aumenta as percepções de medo
e dor, fazendo com que a sua capacidade de colaborar com
o tratamento diminua,26 uma vez que a dor está fortemente
ligada à ansiedade e ao estresse.27

O presente estudo possui algumas limitações.
Primeiramente, por se tratar de um estudo que avaliou uma
amostra de conveniência. Entretanto, apesar do número
limitado de participantes, foram detectadas associações
entre algumas das características avaliadas. Sugere-se que
mais estudos como esse sejam realizados para confirmar
fatores associados ao estresse dos alunos de odontologia na
cidade de Pelotas. Também é importante destacar que um
mesmo operador atendeu mais de uma criança, podendo
ocorrer alguma influência no seu nível de estresse
relacionado à sua experiência prévia. Além disso, a ausência
de calibração dos operadores para utilizarem as escalas,

principalmente a FLACC e a VENHAM, podem ter influência
nos resultados.

Em relação às potencialidades dessa pesquisa, pode-
se destacar que essa pesquisa é uma das poucas que avalia
o nível de estresse do aluno em relação às características do
paciente odontopediátrico, trazendo mais dados sobre o
tema. Outro ponto relevante é a importância de avaliar os
níveis de estresse de alunos que atendem crianças durante a
graduação.

CONCLUSÃO
Os resultados dessa pesquisa mostraram que as

características das crianças influenciaram no estresse
apresentado pelo aluno operador durante o atendimento
odontológico infantil. Crianças ansiosas, com
comportamento ruim e que estavam sentindo dor durante
o atendimento deixaram o operador mais estressado. O
estresse relatado pelos alunos operadores pode ter um efeito
negativo no seu aprendizado. Dessa forma, destaca-se a
necessidade de criar maneiras que auxiliem os alunos a
enfrentarem melhor os atendimentos clínicos em
odontopediatria e favorecer o desenvolvimento de
habilidades técnicas e comportamentais para lidar com
crianças que apresentam níveis elevados de ansiedade e
estresse e comportamento não colaborador.
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RESUMO
Objetivo: Verificar a eficácia da intervenção educacional por videoconferência, para
dentistas de um serviço público de saúde, sobre aquisição de conhecimentos em
tomografia computadorizada de feixe cônico. Materiais e Métodos: Trata-se de um
ensaio clínico controlado, com aplicação de questionários estruturados sobre uso
criterioso da tomografia computadorizada de feixe cônico, antes e depois da
intervenção educacional. Os participantes do estudo foram divididos em grupos
controle (aula presencial) e experimental (aula por videoconferência). Participaram
desta pesquisa 133 dentistas no pré-teste (questionário aplicado antes da intervenção)
e 129 no pós-teste (questionário aplicado após a intervenção). As análises foram
executadas para avaliar as variáveis da metodologia de ensino e comparar a proporção
das respostas corretas e “não sei” entre os tempos, discriminadas pela especialidade
odontológica dos participantes. O nível de significância adotado foi de 0,05. Foram
utilizados os testes de qui-quadrado e o modelo de regressão logística binária e, quando
significativo, foi aplicado o teste post-hoc de Bonferroni. Resultados: A análise das
respostas “não sei” e respostas corretas entre as modalidades de ensino presencial e
por videoconferência demonstrou que não houve mudança significativa dos
resultados. O resultado das respostas “não sei” evidenciou uma grande diferença entre
os tempos, onde o percentual dessas respostas, após a intervenção, variou de 23,6%
para 4,7% (p<0,001). Em todas as especialidades, essa redução foi significativa nas
questões referentes ao conhecimento sobre radioproteção. O aumento de respostas
corretas foi de quase 10% (p<0,001). Conclusão: A capacitação profissional através do
método de videoconferência mostrou-se eficaz e comparável ao método presencial
para a aquisição de conhecimentos em tomografia computadorizada de feixe cônico.

Keywords: Cone-Beam Computed
Tomography. Ionizing Radiation. Public
Health. Continuing Education. Distance
Education.

ABSTRACT
Objective: To verify the effectiveness of an educational intervention by videoconference,
for dentists of a public health service, on acquiring knowledge in cone-beam computed
tomography. Materials and Methods: This is a controlled clinical trial with structured
questionnaires on the judicious use of cone-beam computed tomography, before and
after the educational intervention. Study participants were divided into control (face-
to-face class) and experimental (videoconference class) groups. A total of 133 dentists
participated in the pre-test (questionnaire applied before the intervention) and 129 in
the post-test (questionnaire applied after the intervention). The analyzes were performed
to evaluate the variables of the teaching methodology and to compare the proportion of
correct and “I do not know” answers between times, broken down by the dental specialty
of the participants. The level of significance adopted was 0.05. The chi-square tests and
the binary logistic regression model were used and, when significant, the Bonferroni
post-hoc test was applied. Results: The analysis of the answers “I don’t know” and correct
answers between the teaching modalities showed no significant change in the results.
The result of the “I don’t know” answers showed a significant difference between the
times, where the percentage of these answers, after the intervention, varied from 23.6%
to 4.7% (p<0.001). In all specialties, this reduction was significant in questions related to
knowledge about radioprotection. The increase incorrect answers were almost 10%
(p<0.001). Conclusion: Professional training through the videoconference method
proved effective and comparable to the face-to-face method for acquiring knowledge in
cone-beam computed tomography.
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INTRODUÇÃO
A formação de profissionais de saúde envolve, cada

vez mais, o uso de tecnologias educacionais, as quais
dispõem de uma ampla gama de modalidades de
intervenção para a aquisição de conhecimentos e
habilidades de maneira oportuna e econômica.1,2

Na organização do sistema público de saúde no Brasil,
a educação permanente dos profissionais de saúde,
associada ao emprego de protocolos de cuidados à saúde,
apresenta-se como parte fundamental de gestão do
conhecimento e organização das ações de saúde no serviço
público.3,4 Os cursos de capacitação profissional são métodos
confiáveis para melhorar as habilidades entre os profissionais
de saúde e garantir um impacto efetivo e positivo em vários
aspectos da assistência em saúde pública.5 Entretanto, a
implementação de futuros programas de educação digital
para o serviço público, com custos reduzidos quando
comparados aos do modelo tradicional de ensino, e com
grande potencial de melhorias na assistência, pode
contribuir para racionalização da utilização dos recursos
destinados à saúde pública.6,7

As modalidades de ensino em que o conteúdo
instrucional é entregue eletronicamente aos alunos, quando
e onde for preciso, denomina-se e-Learning.2 Existem duas
maneiras de conduzir a educação online: a aprendizagem
assíncrona, que não exige alunos e professores online ao
mesmo tempo, proporcionando mais flexibilidade; e a
aprendizagem síncrona, onde alunos e professores se
encontram online em um ambiente ao vivo como
videoconferência, e a discussão síncrona ocorre em tempo
real, em dia e horário pré-determinado, de modo semelhante
ao ambiente convencional em sala de aula, motivando os
alunos e criando um senso de comunidade. O e-Learning
síncrono aumenta a excitação e motivação, enquanto o e-
Learning assíncrono aumenta a reflexão e capacidade de
processar as informações.8

Revisões sistemáticas sobre os efeitos do e-Learning
no ensino de Radiologia Oral para estudantes de graduação
sugerem que esta modalidade seja pelo menos tão eficaz
quanto os métodos tradicionais de aprendizagem. No
entanto, essas revisões ressaltam a necessidade de mais
pesquisas sobre o tema para melhor elucidar seus
benefícios.2,9

Nos últimos anos, houve um aumento significativo
da indicação de exames de Tomografia Computadorizada
de Feixe Cônico (TCFC) na odontologia. Entretanto, faz-se
necessário que o Cirurgião-Dentista (CD) tenha conhecimento
dos riscos e benefícios oriundos da radiação ionizante, para
conduzir com responsabilidade e ética a indicação deste
exame, em consonância com as recomendações da
Comissão Internacional de Radioproteção (ICRP),10 evitando
que possíveis discrepâncias entre as recomendações e a
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prática clínica ocasionem a irradiação desnecessária dos
pacientes e custos elevados para o sistema público de saúde.11

Neste contexto, é importante destacar que o risco
gerado pela exposição à radiação ionizante constitui um
problema de saúde pública, necessitando-se de especial
atenção às boas práticas em exames de imagem.11 Assim,
para indicação criteriosa da TCFC, é necessário ter
conhecimento dos princípios básicos de radioproteção e das
situações clínicas que representem a indicação ética e
justificada deste exame, com o propósito que o mesmo
propicie mais benefícios que riscos ao paciente.12-17

Se, por um lado, as imagens tridimensionais (3D)
oferecem maiores informações para o diagnóstico, quando
comparadas às radiografias convencionais, em
contrapartida emitem maior dose de radiação ionizante aos
pacientes. Portanto, a máxima atenção deve ser dada ao
princípio ALADA (exposição tão baixa quanto
diagnosticamente aceitável) ao selecionar-se a modalidade
de exame mais adequada para cada caso.18 O processo de
escolha e justificativa adequada do exame deve basear-se
na história individual do paciente, no exame clínico e na
necessidade da acurácia das imagens obtidas pela TCFC,
evidenciando-se as informações adicionais relevantes para
o diagnóstico ou para o planejamento clínico do tratamento
que conduza ao benefício significativo para o paciente.13,19,20

O objetivo deste estudo foi investigar a eficácia da
intervenção educacional por videoconferência como meio
de aquisição de conhecimentos sobre TCFC, através de curso
ministrado pelas metodologias de ensino presencial e por
videoconferência. Secundariamente, o estudo buscou avaliar
o grau de conhecimento técnico-científico sobre TCFC dos
CDs da rede pública do município do Rio de Janeiro, antes
da intervenção educacional.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um ensaio clínico controlado, aprovado

pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário
Clementino Fraga Filho, sob parecer # 3.717.438 e da
Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura do Rio de
Janeiro (SMSRJ), sob parecer # 3.470.251. Não houve registro
do ensaio clínico.

Caracterização da amostra e critérios de
elegibilidade

Participaram desta pesquisa CDs lotados na SMSRJ,
que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: 1.
CDs da Atenção Primária; 2. CDs dos Centros de
Especialidades Odontológicas; 3. CDs de Hospitais
Especializados e de Emergência; 4. CDs chefes de serviço; 5.
CDs Reguladores, responsáveis por avaliar e classificar a
solicitação de exame de imagem como elegível ou inelegível;
e 6. CDs Apoiadores de Saúde Bucal, responsáveis por orientar
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tecnicamente sua equipe odontológica. Os participantes
incluídos foram divididos em dois grupos distintos (controle
e experimental) por conveniência.

Intervenção
Os participantes da pesquisa assistiram ao curso de

capacitação entitulado “Tomografia Computadorizada de
Feixe Cônico e sua aplicação nas especialidades
odontológicas”, especialmente elaborado para o presente
estudo, ministrado por professor convidado, Mestre e Doutor
em Radiologia Oral, do Departamento de Diagnóstico Oral
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, cujo conteúdo foi categorizado em: 1)
conceitos básicos da TCFC; 2) Princípios de proteção
radiológica aplicados à TCFC; 3) Noções de interpretação de
imagens de TCFC e 4) Aplicabilidade da TCFC nas
especialidades odontológicas com apresentação de casos
clínicos. O curso aconteceu em seis auditórios distribuidos
por toda a extensão municipal, através de aula expositiva
com três horas de duração, sendo meia hora destinada às
perguntas. A aula presencial aconteceu no auditório central
e foi transmitida, em tempo real, por videoconferência, para
os demais cinco auditórios. A distribuição dos participantes
entre os seis auditórios (aula presencial - grupo controle e
aula por videoconferência - grupo experimental), não pôde
sofrer aleatorização, visto que as inscrições foram limitadas
geograficamente, de modo a respeitar-se a estratégia de
gestão municipal vigente, a qual buscava a capacitação de
seus profissionais em localidade próxima aos seus respectivos
locais de trabalho, o que favorece a logística de retorno às
unidades de saúde após o curso. O número de participantes
foi limitado à capacidade física de cada auditório, e
respeitou-se a ordem cronológica de inscrição.

Instrumento de coleta de dados
A ferramenta utilizada avaliou o ganho de

conhecimento após a intervenção, comparando os
resultados entre as duas metodologias de ensino utilizadas,
e o conhecimento técnico-científico dos CDs sobre TCFC,
antes da intervenção. Os participantes responderam um
questionário estruturado, com perguntas objetivas,
construído a partir de casos da rotina clínica diária da
população de interesse.

O questionário foi dividido em duas partes:
características sociodemográficas dos participantes e dez
questões, no formato de múltipla escolha, para avaliar o
conhecimento sobre TCFC, sendo oito casos clínicos que
finalizavam com o questionamento: “Você indicaria o exame
de TCFC neste caso?”, e tinham como opção as respostas
“sim”, “não” e “não sei”; e duas questões sobre
conhecimentos de radioproteção, comum a todos os
participantes, possibilitando, também, a opção “não sei”
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como resposta. Os casos clínicos utilizados para compor o
questionário foram diferenciados conforme a área de
atuação profissional: caso o participante atuasse na Atenção
Primária, deveria responder o questionário sobre clínica
geral; se atuasse na Atenção Secundária ou Terciária, seria
oferecido o questionário referente à especialidade praticada.
Assim, totalizaram-se seis questionários distintos: clínica
geral, estomatologia, cirurgia, ortodontia, periodontia e
endodontia.

Os participantes responderam ao questionário
simultaneamente e em dois tempos distintos. O mesmo
questionário foi aplicado no primeiro tempo na forma de
um pré-teste e no segundo tempo após a intervenção
educacional. O gabarito do questionário foi baseado nas
recomendações do guia SedentexCT, até então considerado
o mais completo para referência de TCFC - SedentexCT
Guidelines on CBCT for dental and maxillofacial radiology.14

Análise estatística
Aplicados os critérios de elegibilidade, no tempo 1,

133 CDs participaram do pré-teste, totalizando 1.330
respostas. No tempo 2, foram 129 participantes, totalizando
1.290 respostas, havendo quatro perdas entre os tempos. Os
resultados do tempo 1 e 2 não foram pareados devido ao
anonimato do questionário. A análise descritiva da amostra
pode ser observada na Tabela 1. Participaram do grupo
controle 70 CDs no tempo 1 e 67 no tempo 2, totalizando
1.370 respostas. No grupo experimental foram 63
participantes no tempo 1 e 62 no tempo 2, totalizando 1.250
respostas.

Os dados foram transcritos de forma sistemática para
uma planilha do programa Microsoft Excel 2019 do Microsoft
Office e apresentados em frequência absoluta (n) e relativa
(%) e quatro blocos de análises foram executados para
responder aos objetivos da pesquisa:

1. Comparar a proporção de respostas “não sei” entre
os momentos antes e depois da intervenção, e comparar a
proporção de respostas corretas, de acordo com o gabarito,
entre os momentos antes e depois da intervenção, ambos
discriminando por especialidade, foi realizado o teste de
qui-quadrado. Quando significativo, a comparação local foi
verificada pela análise de resíduos padronizados ajustados
testando os valores maiores ou iguais que 1,96.

2. Comparar o total das proporções das respostas
“não sei” e as proporções de respostas corretas entre os
efeitos de especialidade, tempo e a interação desses fatores
e também metodologia de ensino, tempo e a interação desses
fatores, foi realizado o modelo de regressão logística binária
- e, quando significativo, aplicado posteriormente o teste
post-hoc de Bonferroni.

3. Comparar as proporções de respostas “não sei”
e as respostas corretas sobre radioproteção (itens com
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respostas dicotômicas) entre os efeitos de cada variável
específica (faixa etária, formação profissional, metodologia
de ensino e último curso de capacitação) e do efeito de tempo,
além do efeito da interação, foi realizado o modelo de
regressão logística binária - e, quando significativo, aplicado
posteriormente o teste post-hoc de Bonferroni.

4. Comparar as proporções totais das respostas “não sei”,
as proporções das respostas corretas, as proporções das respostas
“sim” e as proporções das respostas “não” entre os efeitos de
especialidade, tempo e a interação desses fatores, foi realizado o
modelo de regressão logística binária - e, quando significativo,
aplicado posteriormente o teste post-hoc de Bonferroni.

RESULTADOS
A pesquisa alcançou uma amostra de 11,7% do

público alvo, com representatividade de CDs de todos os
bairros e abarcou as distintas realidades distrito sanitárias.

O resultado das respostas “não sei” evidenciou uma
grande diferença entre os tempos, onde o percentual dessas
respostas, após a intervenção, variou de 23,6% para 4,7%
(p<0,001). Em todas as especialidades, essa redução foi
significativa nas questões referentes ao conhecimento sobre
radioproteção. O aumento de respostas corretas foi de quase
10% (p<0,001).

O comportamento das respostas “não sei” de cada
especialidade ao longo do tempo não mostrou significância
estatística (p=0,054). Entretanto, identifica-se uma maior
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tendência nas proporções das respostas “não sei” dentro da
categoria “clínica geral” em relação aos demais profissionais.
Já nos percentuais das respostas corretas, a interação não foi
significativa (p=0,831) uma vez que o aumento nos acertos
não diferiu entre as especialidades (Tabela 2).

A interação das respostas “não sei” e respostas
corretas das modalidades de ensino, ao longo do tempo,
mostrou significância estatística, representando mudança
de comportamento entre os tempos - sendo que, ao avaliar-
se o tempo 2 isoladamente e a relação entre o desempenho
dos participantes do curso presencial e à distância,
demonstra-se, representado pela letra A, que não houve
mudança significativa entre os resultados (Tabela 3).

Pelo modelo de regressão logística binária, verificou-
se que as proporções das respostas “não sei” e corretas nas
questões sobre radioproteção não modificaram de
comportamento em relação a idade, formação profissional
e ano de último curso de capacitação (p>0,05).

Ao comparar-se as proporções totais das respostas
“não sei”, corretas, “sim” e “não”, entre especialidade, tempo
e a interação desses fatores, observou-se que, apesar da
redução das respostas “não sei” e do aumento das respostas
corretas, houve uma migração evidente para a resposta
“sim” em todas as especialidades, independentemente de
“sim” representar a resposta correta ou errada. Observe-se
que periodontia e estomatologia não foram representadas
no gráfico, pois o número reduzido de participantes não
permitiu realizar análises estatísticas válidas (Tabela 4 e 5).

Tabela 1: Caracterização descritiva da amostra.

Variáveis n (%) Variáveis n (%)
Questionário
Cirurgia Oral 28 (10,7)
Clínica Geral 188 (71,8)
Endodontia 21 (8,0)
Estomatologia 4 (1,5)
Ortodontista 17 (6,5)
Periodontia 4 (1,5)
Idade
21 a 30 23 (8,8)
31 a 40 34 (13,0)
41 a 50 149 (56,9)
51 a 60 47 (17,9)
61 a 70 9 (3,4)
Sexo
Feminino 206 (78,6)
Masculino 56 (21,4)
Formação Profissional
Doutorado 8 (3,1)
Mestrado 29 (11,1)
Especialização 190 (72,5)
Graduação 35 (13,4)
Atua no setor privado
Não 100 (38,2)
Sim 162 (61,8)

Especialidade
Endodontia 47 (17,9)
Ortodontia 47 (17,9)
Saúde Coletiva 35 (13,4)
Pediatria 25 (9,5)
Periodontia 17 (6,5)
Cirurgia 16 (6,1)
Prótese 15 (5,7)
Estomatologia 10 (3,8)
Dentística 6 (2,3)
Homeopatia 2 (0,8)
Implantodontia 2 (0,8)
Pacientes especiais 2 (0,8)
Radiologia 1 (0,4)
Não 37 (14,1)
Área de atuação na rede
Atenção Primária 120 (45,8)
CEO 92 (35,1)
Gestão 24 (9,2)
Hospital Especializado 22 (8,4)
Hospital Emergência 4 (1,5)
Último curso de capacitação
Menos de 2 anos 177 (67,6)
Entre 3 a 5 anos 59 (22,5)
Mais de 6 anos 26 (9,9)
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Tabela 2: Comparação das proporções das respostas “não sei” e as proporções de respostas corretas entre os efeitos de especialidade, tempo e
a interação desses fatores (especialidade*tempo).

Tabela 3: Comparação das proporções das respostas “não sei” e as proporções de respostas corretas entre os efeitos de metodologia de ensino,
tempo e a interação desses fatores (especialidade*tempo).

Tempo

Antes Depois

Presencial 179/700            22/670
(25,6a [22,5; 28,9])    (3,3Ab [2,2; 4,9])

EAD 135/630           39/620
(21,4a [18,4; 24,8])    (6,3Bb [4,6; 8,5])

Proporções de respostas
corretas

Presencial 308/700            385/670
(44,0a [40,4; 47,7]) (57,5Ab [53,7; 61,2])

EAD 300/630            285/620
(47,6a [43,7; 51,5]) (53,2Ab [49,3; 57,1])

p

n (%) n (%)
Proporção de respostas
“não sei”

Nota: Regressão Logística Binária: P= interação (tempo*metodologia de ensino)

Antes
n/Total

% [IC95%]

Depois
n/Total

% [IC95%]
p

Cirurgia Oral 19/140 8/140
13,6 [8,8; 20,3] 5,7 [2,9; 11]

Clínica Geral 257/950 46/930
27,1 [24,3; 30] 4,9 [3,7; 6,5]

Endodontia 22/110 7/100
20 [13,5; 28,5] 7 [3,4; 14]

Estomatologia 1/20 0/20
5 [0,7; 28,2] 0 [-]

Ortodontista 11/90 0/80
12,2 [6,9; 20,7] 0 [-]

Periodontia 4/20 0/20
20 [7,7; 42,8] 0 [-]

Cirurgia Oral 79/140 96/140
56,4 [48,1; 64,4] 68,6 [60,4; 75,7]

Clínica Geral 403/950 488/930
42,4 [39,3; 45,6] 52,5 [49,3; 55,7]

Endodontia 48/110 50/100
43,6 [34,7; 53] 50 [40,3; 59,7]

Estomatologia 15/20 15/20
75 [52,2; 89,2] 75 [52,2; 89,2]

Ortodontista 54/90 52/80
60 [49,6; 69,6] 65 [54; 74,6]

Periodontia 9/20 14/20
45 [25,3; 66,4] 70 [47,3; 85,9]

Proporções de
respostas corretas

Proporções das
respostas “não sei” 0,054

 0,831

0,044

0,002
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Tabela 4: Comparação das proporções das respostas “não sei”, corretas, “sim” e “não”, entre os efeitos especialidade, tempo e interação desses
fatores.

“NÃO SEI”

Proporções das
respostas

DepoisAntes Antes Depois

n/Total n/Total p n/Total n/Total p

% [IC95%] % [IC95%] % [IC95%] % [IC95%]

19/140 8/140 42/112 59/112

0,001

13,6 [8,8; 20,3] 5,7 [2,9; 11] 37,5a
[29; 46,8]

 52,7b
[43,4; 61,7]

Cirurgia Oral

Clínica Geral
257/950 46/930 217/665 427/651

27,1 [24,3; 30] 4,9 [3,7; 6,5] 32,6Aa
[29,2; 36,3]

65,6b
[61,9; 69,1]

Endodontia
22/110 7/100 39/77 42/70

20 [13,5; 28,5] 7 [3,4; 14]
50,6B

[39,6; 61,6]
60

[48,2; 70,8]

Estomatologia 1/20 0/20 8/16 8/16
5 [0,7; 28,2] 0 [-] 50 [27,3; 72,7] 50 [27,3; 72,7]

75,0b
[63; 84,1]

Ortodontista
11/90 0/80 42/72 48/64

12,2 [6,9; 20,7] 0 [0; 100] 58,3Ba
[46,7; 69,1]

Periodontia
4/20 0/20 8/14 6/14

20 [7,7; 42,8] 0 [0; 100] 57,1 [31,6; 79,4] 42,9 [20,6; 68,4]

TOTAL 314/1330 61/1290 356/956 590/927

CORRETAS NÃO
Cirurgia Oral 79/140 96/140

0,831

61/112 46/112

0,233

56,4 [48,1; 64,4] 68,6 [60,4; 75,7] 54,5 [45,2; 63,4] 41,1 [32,4; 50,4]

Clínica Geral
403/950 488/930 316/665 184/651

42,4 [39,3; 45,6] 52,5 [49,3; 55,7] 47,5 [43,7; 51,3] 28,3 [24,9; 31,8]

Endodontia
48/110 50/100 31/77 22/70

43,6 [34,7; 53] 50 [40,3; 59,7] 40,3 [29,9; 51,5] 31,4 [21,7; 43,2]

Estomatologia
15/20 15/20 8/16 8/16

75 [52,2; 89,2] 75 [52,2; 89,2] 50 [27,3; 72,7] 50 [27,3; 72,7]

Ortodontista 54/90 52/80 24/72 16/64
60 [49,6; 69,6] 65 [54; 74,6] 33,3 [23,4; 44,9] 25 [15,9; 37]

Periodontia 9/20 14/20 6/14 8/14
45 [25,3; 66,4] 42,9 [20,6; 68,4] 57,1 [31,6; 79,4]70 [47,3; 85,9]

TOTAL 608/1330 715/1290 446/956 284/927

Nota: Regressão Logística Binária; p = interação (tempo*especialista) #letras minúsculas distintas representam proporções de SIM diferentes
entre tempos fixando especialidade #letras maiúsculas distintas representam proporções de SIM diferentes entre especialidades fixando tempos

0,054

 SIM
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DISCUSSÃO
Este estudo avaliou o potencial de dois métodos de

ensino: aprendizagem por videoconferência (e-Learning
síncrona) e aprendizagem por aula convencional
(presencial), para produzir ganhos de conhecimento sobre
o uso de TCFC de CDs da rede municipal de saúde do Rio de
Janeiro. Além de avaliar o grau de conhecimento técnico-
científico sobre a indicação clínica desta modalidade de
imagem, antes da intervenção.

Até o momento, não há evidências de estudos
anteriores comparando diferentes métodos de e-Learning
para ganho de conhecimento na educação odontológica.
Além disso, estudos anteriores sobre e-Learning voltados ao
ensino de Radiologia Oral foram realizados apenas com
alunos de graduação,2,9 não incluindo CDs e suas
especialidades odontológicas como o presente estudo.

Em concordância com os resultados apresentados
na revisão sistemática de Santos et al.2, esta pesquisa
contribuiu com evidências que apoiam a eficácia de
intervenções digitais para a educação das profissões da
saúde, apesar de muitas análises existentes na literatura
ainda carecerem de evidências suficientes, além de refletirem
desconexões entre as teorias da aprendizagem, o uso da
tecnologia e a avaliação dos resultados.1,7

Dada a importância de aprofundar a compreensão
do grau de conhecimento sobre TCFC por parte dos CDs da
rede municipal para indicação deste exame, o estudo
começou com um teste, cuja a análise dos  resultado
evidenciou o grande percentual de profissionais que
desconhecia as condições clínicas que representam real
benefício para indicação da TCFC, além dos princípios
básicos de radioproteção, evidenciando a importância da
capacitação desses profissionais de saúde para que não haja
discrepâncias entre as recomendações da TCFC e a prática
clínica. Ademais, é importante que esses profissionais atuem
em consonância com os protocolos clínicos recomendados
visando, acima de tudo, a proteção do paciente e a
padronização dos serviços públicos ofertados, conforme
estratégia de gestão do Ministério da Saúde e corroborado
pelos estudos de Scott et al. 7 e Santos et al.2,3

Verificou-se a relevância do curso de capacitação
devido ao aumento significativo das respostas corretas e
diminuição significativa das respostas “não sei”, para todas
as especialidades, demonstrando que o comportamento das
respostas foi semelhante na análise das variáveis específicas,
como a faixa etária dos participantes, o grau de instrução
profissional e o tempo decorrido da última atualização
profissional.

Dentre os resultados estatísticos, a falta de

significância apresentada, na maioria dos casos clínicos
respondidos pelos especialistas, na interação tempo e
especialidade, atribui-se possivelmente ao conhecimento
específico de quem só respondeu perguntas de sua área de
concentração, contrapondo à relevância estatística revelada
nos casos clínicos respondidos pelos CDs da Atenção
Primária sobre situações clínicas de diferentes
especialidades. Consequentemente, o curso de capacitação
mostrou-se bastante informativo para os clínicos gerais,
confrontando-se com a demanda por especialidades, onde
os resultados mostraram que o conteúdo transmitido deve
ser aprofundado em futuros cursos sobre esse tema, os quais
devem ser direcionados exclusivamente para cada
especialidade e podem ser ministrados de forma eficaz por
videoconferência, conforme as evidências estatísticas
obtidas.

As respostas dos questionários foram classificadas
em corretas e erradas, tendo como base as recomendações
do guia SEDENTEXCT.14 Entretanto, observou-se que, após a
intervenção, independentemente da classificação das
respostas, o número de indicações para o exame de TCFC
aumentou, o que muito provavelmente reflete a tendência
dos CDs em valorizar a precisão do diagnóstico, em
detrimento da valorização dos cuidados quanto à restrição
da dose efetiva de radiação ionizante a que o paciente é
exposto. Tal fato evidencia a necessidade da educação
permanente sobre radioproteção e indicação criteriosa dos
exames de imagem.

Apesar do curso de curta duração mostrar-se capaz
de instruir os profissionais sobre os princípios básicos da
justificação de exames de radiodiagnóstico e as
recomendações da ICRP, persistiu a necessidade de
conscientização dos profissionais numa abordagem de
saúde bucal integrada à saúde geral do paciente.13,20 De
modo que, a educação permanente deve ser caracterizada
não somente pela oferta de cursos de curta duração para
temas pontuais, mas também pela adequada formação
profissional, concretizado em articulações firmadas entre
as instituições de ensino e a rede de serviços de saúde,
salvaguardando-se os pacientes e a eficiência nos serviços
públicos, conforme estratégia de gestão do Ministério da
Saúde e corroborado pelos estudos de Scott et al.7 e Santos
et al.2,3

Espera-se que os resultados aqui apresentados
possam subsidiar a implementação de futuros programas
de educação digital e estimular o modelo de capacitação
“In Company” para o serviço público, nos moldes das
telemedicinas, tão divulgadas na atualidade, com custos
reduzidos quando comparados aos do modelo tradicional

Eficácia da educação à distância: ensaio clínico controlado
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de ensino, e com grande potencial de melhorarias no
atendimento em saúde pública, quando bem estruturado e
com profissionais capacitados. Outrossim, buscou-se
contribuir para a qualificação do serviço de radiodiagnóstico
na SMSRJ, de modo que incentive a boa prática de
recomendações criteriosas dos exames que envolvam
radiação ionizante e garanta ao paciente maiores benefícios
e segurança, racionalizando a utilização dos recursos
destinados à saúde pública.

Este estudo permitiu associar-se a eficácia
demostrada dos cursos realizados à distância, sob ambiente
controlado, às demais vantagens que a educação digital
oferece, como a redução dos gastos com hora de aula
ministrada. Além de possibilitar que os profissionais que não
puderam participar deste curso (visto que nem todos os
profissionais poderiam ser liberados de suas atividades
clínicas, de modo a não interferir na rotina dos serviços de
assistência à saúde), tivessem a gravação do curso
disponibilizada em sua integralidade, pelo link: https://
youtu.be/Zs_kCI0CYWk, possibilitando o acesso de toda a
população alvo ao curso ministrado. As limitações
identificadas nessa modalidade de ensino estão relacionadas
ao tipo de tecnologia utilizada para videoconferência e à
lentidão da internet local, o que resultou em baixa resolução
das imagens transmitidas, entretanto isso seria facilmente
contornado pelo investimento em tecnologia.

CONCLUSÃO
A capacitação dos profissionais de saúde através do

método de videoconferência mostrou-se eficaz e comparável
ao método presencial para a aquisição de conhecimentos
em TCFC. O grau de desconhecimento dos CDs da Atenção
Primária, antes da intervenção educacional, sobre as
condições clínicas que justifiquem a indicação da TCFC foi
estatisticamente relevante. Adicionalmente, o
desconhecimento dos princípios básicos de radioproteção
fez-se relevante em todas as especialidades, ratificando a
importância da educação permanente profissional nas ações
de saúde no serviço público.
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ABSTRACT
Objective: To describe a clinical case that called for an anatomical post to be
made to support and retain an indirect restoration in the anterior tooth. Case
report: A 72-year-old female patient came to the office complaining that the
crown of tooth 22 had come loose. A clinical and radiographic examination of
element 22 was performed, and showed a very broad root canal, total
displacement of the cast metal crown-core set, and satisfactory endodontic
treatment. The restorative planning for this patient included the making of an
anatomical post from Exacto # 2 fiberglass post (Angelus, Brazil), and refilling it
with Bulk One composite resin (3M, USA), using self-adhesive resin cement U200
(3M, USA). The reconstruction of the coronary portion of the post was also
performed with the same composite resin (Bulk One 3M, USA). The preparation
for full crown and temporary restoration was performed in the same session,
using self-curing acrylic resin. The all-ceramic crown was molded and cemented
in subsequent sessions. Conclusion: The use of anatomical posts with composite
resin represents a technically viable alternative for rehabilitating endodontically
treated teeth with wide root canals, in cases where conventional prefabricated
fiber posts cannot be adapted easily. The advantages that stand out are that
these posts can be applied easily, at low cost, and in a single session.

RESUMO
Objetivo: Descrever um caso clínico de confecção do pino anatômico para suporte
e retenção de restauração indireta em dente anterior. Relato do Caso: Paciente
feminina, 72 anos, compareceu ao consultório queixando-se que a coroa do
dente 22 havia “soltado”. Realizou-se exame clínico e radiográfico do elemento
22, que apresentou conduto radicular bastante amplo, deslocamento total do
conjunto núcleo/coroa e tratamento endodôntico satisfatório. O planejamento
restaurador para essa paciente incluiu a confecção de pino anatômico, com pino
de fibra de vidro Exato #2(Angelus, Brasil) reembasado com resina composta
Bulk One (3M, EUA), utilizando o cimento resinoso autoadesivo U200 (3M, EUA).
Foi realizada a reconstrução da porção coronária do pino também com resina
composta do tipo Bulk. Realizou-se, na mesma sessão de atendimento, o preparo
para coroa total e restauração provisória utilizando dente de estoque e resina-
acrílica autopolimerizável. Em sessões seguintes foi realizada a moldagem e
cimentação da coroa total em cerâmica pura. Conclusão: A utilização de pinos
anatômicos com resina composta representa uma alternativa tecnicamente viável,
de fácil aplicabilidade, com baixo custo e em única sessão, para reabilitação de
dentes tratados endodonticamente com conduto radicular onde os pinos em
fibra pré-fabricados convencionais não apresentam boa adaptação.

Palavras-chave: Técnica para
Retentor Intrarradicular. Pinos
Dentários. Estética Dentária. Relato de
caso.
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INTRODUCTION
Rehabilitation of an endodontically treated tooth can

still represent a major challenge for clinicians.1 This is because
endodontically treated teeth undergo great loss of coronary
structure, and generally need intraradicular retainers to
receive and retain the coronal restorative material.1,2

Intraradicular posts serve to  improve retention and provide
longevity to the restorations.1 This type of retainer is a clinical
alternative for reconstructing endodontically treated teeth
with severe coronal destruction. It provides stability and
retention, and minimizes the risk of fracture and
displacement of the restoration.2,3

Fiberglass posts are well-suited restorative products
for distribution on the market, because their physical and
mechanical properties are similar to those of the tooth
structure, especially their modulus of elasticity, compared
with metal posts. Moreover, these posts form a single body
with the remaining tooth, thereby providing a lower incidence
of fracture.3-5 They are aesthetic, and adhere easily to the
tooth structure, when used in conjunction with adhesive
systems and resin cements.3

It is not uncommon to come across extremely wide
and weakened root canals. In this case, the preparation of
the root canal to receive this intraradicular post should be
performed very carefully to avoid unnecessary wear that
could further weaken the remaining structure.2,6 Preserving
intraradicular dentin is crucial to achieve optimum
biomechanical behavior of the tooth.6 If there is inadequate
adaptation of the post, the cementation line will be thick,
and affect retention, which is the basic reason for choosing
this type of retainer.7

Therefore, the post cannot perform its function of
effective retention, unless it adapts snugly to the walls of the
root canal.8 Among the techniques used for large and
weakened canals, the anatomical post technique stands out
for its simple, low-cost, and single session clinical application.

This technique consists of repositioning the fiber post
in the root canal with an adhesive system and composite
resin. It was developed to improve the adaptation of the post
to the root canal, and provide favorable conditions for
retention. The more well-adapted the post is to the root walls,
the better the adhesive and resin properties will benefit the
remaining tooth. These properties include increased
retention and increased fracture resistance.9

The objective of this case report was to describe the
clinical technique of making an anatomical post that ensures
greater longevity of the restorative treatment.

CASE REPORT
A 72-year-old female patient came to the dental office

reporting that the crown of dental element 22 had come

Anatomical post
Caneschi et al.

loose (Figure 1). A clinical examination revealed a very wide
root canal, and total displacement of the fused metal crown-
core set (Figure 2). Radiographic examination showed
satisfactory endodontic treatment. The restorative planning
for this patient included making an anatomical post to
provide provisional restoration and a full crown. An
anatomical post was chosen due to the configuration of the
root canal: wide canal and ovoid shape.

Absolute isolation was performed, allowing good
visualization of the operative field, asepsis, and adequate
humidity control conditions to work with adhesive materials.
The walls of the root canal were shaped with Largo 3 and 4
burs for better adaptation and modeling of the anatomical
post. Afterwards, Exacto #2 fiberglass post (Angelus, Londrina,
PR, Brazil) was selected (Figure 3). The root canal was
modeled by isolating it previously with a water-soluble
lubricant (K-Med Gel, Cimed, São Paulo, SP, Brazil), using a
disposable brush.

The fiberglass post received an initial adhesive
treatment consisting of swabbing it with 70% alcohol, followed
by first applying silane (Angelus, Londrina, PR, Brazil), and
then the Single Bond Universal adhesive system (3M, Saint
Paul, MN, USA) (Figure 3). Next, a small amount of Bulk One A1
composite resin (3M, Saint Paul, MN, USA) was inserted into
the root canal, filling it completely. The fiberglass post was
then inserted into the composite resin mass of the root canal
in a centralized position (Figure 3). Initial photoactivation was
performed for 30 seconds with LED light (Radii-Cal, Bayswater,
VIC, Australia). Then post-composite resin set was removed
from the canal and photoactivated for an additional 30 seconds
on each face of the anatomical post (Figure 4). The anatomical
post was reinserted to make sure the adaptation was adequate,
and to check its insertion position.

The surface treatment of the anatomical post consisted
of swabbing with 70% alcohol, drying and applying silane. Then,
the root canal was washed with water jets and dried with
absorbent paper cones to ensure the dentin was moist (not
dehydrated), and hence suitable to receive the self-adhesive
resin cementing agent (U200, 3M, Saint Paul, MN, USA). The
cement was inserted into the root canal with a lenticular tip. A
small portion of the cement was also applied onto the tip of the
post, which was then inserted into the root canal using light
digital pressure (Figure 5). Excess cement was removed using
disposable brushes (Aplik, Angelus, Londrina, PR, Brazil),
followed by photoactivation of the cement for 30 seconds.
Reconstruction of the coronal portion of the post was performed,
also with Bulk One composite resin (Figure 6).

The preparation for a full crown, and the provisional
restoration were completed in the same session, using an
acrylic resin denture tooth, and self-curing acrylic resin. The
all-ceramic full crown was modeled and cemented in
subsequent sessions. Contact adjustments and disocclusion
checks were performed (Figure 7).
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Figure 1: Appearance initially and after absolute isolation of the operative field.

Figure 2: Initial x-ray.

Figure 3: Prefabricated post unadapted to the root canal after insertion in the composite resin mass.
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Figure 4: Light-curing of the anatomical post and final appearance.

Figure 5: Adaptation of the anatomical post to the root canal during cementation phase.

Figure 6: Bulk One composite resin-filled core.
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DISCUSSION
Fiberglass posts offer advantages such as satisfactory

biomechanical performance, with stability and
biocompatibility, resistance to fatigue and corrosion, and
an excellent aesthetic result. They also have high adherence
to cementing systems, thus ensuring greater retention of the
adhesive material to the restorative work.2,3,5,10

However, teeth have unique anatomical
characteristics, and may present root canals that are ovoid
in shape, with increased conicity and expulsion, or that even
have overly enlarged canal lumen, from causes such as
endodontic treatment. The placement of the posts should be
planned, in order to ensure the long-term success of the
treatment; therefore, the root anatomy is considered a
determinant in choosing the retainer post to be used.11

This great anatomical diversity, and clinical situations
similar to the case described in this study have made the
technique of relining the fiberglass retainer with composite
resin an excellent option to eliminate maladaptation between
the post and the inner wall of the root canal, as described in
the clinical situations herein. This technique allows modeling
of the root canal, creating an individualized retainer,
improving its adaptation, and providing a better mechanical
interlock between the restorative assembly and the root
dentin.11-12 This reduces the cementation line, which in turn
minimizes possible failure by displacement, and assures
improvement of the entire system.11,13

The technique is a simple procedure that is capable
of improving mechanical retention, and that contributes
significantly to treatment longevity. There is evidence in the
literature that relined posts promote higher survival and
clinical success rates than posts relined with composite

Figure 7: Final appearance of the completed crown.

resin.14 The advancement of CAD-CAM technology has led to
the development of milled posts as a valid alternative to
restoring endodontically treated teeth that have oval or wide
root canals. However, it is important to emphasize that this
method of producing posts still has high operating costs,
compared to the anatomical post technique.15 Thus, the
alternative of rebonding the fiber post in the root canal with
an adhesive system and composite resin seems to be more
viable, since it can be performed in a single clinical session,
and costs less, compared with the milled post technique.

Currently, the alternative of using root retainers has
been discussed, regardless of factors such as the amount of
remaining tooth. The rationale is that adhesive materials
alone inserted at the entrance of the canal could provide
sufficient retention. According to the vast literature on this
subject, the use of root posts does indeed increase the
retention of the core filling or the future restoration.1,2,8,16

In regard to ensuring the final strength of a tooth
with or without the use of a post, what is most important is
that the functions of the affected tooth be restored using a
conservative approach in all the stages of treatment. It is
decisive to know how to select the correct material and
technique, always bearing in mind that no restorative
material can replace the missing tooth structure to the full
extent.17 The anatomical post technique complies with these
criteria of preserving a healthy tooth structure, and avoids
removal or wearing of the intraradicular dentin, to ultimately
enable better adaptation of the post, and very significant
survival rates.11,18 Finally, the presence of ferrules constitutes
the most important factor regarding fatigue resistance.3,19,20

In sum, we can state that anatomical post technique
is indicated mainly for wide root canals with little coronal
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remnant. Rebasing the post with composite resin forms a
more favorable biomechanical complex, and reduces the
possibility of displacement, hence allowing greater clinical
longevity. Use of this post with composite resin represents a
technically feasible alternative that can be easily applied,
given that it uses materials available in the office, has a low
cost, and can be done in a single session. It is indicated for
the rehabilitation of endodontically treated teeth with a wide
root canal, in cases when a conventional prefabricated fiber
post does not present good adaptation to the internal walls
of the root canal.
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(diagnóstico, tratamento, prognóstico).

Relato: relatar o caso propriamente dito.
Resultados: informar os principais dados relacionados à

resolução do caso.
Conclusões: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados

do caso relatado e que contemplem os objetivos, bem como sua
aplicação.
Resumo de Protocolos
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os objetivos do protocolo, justificando-os.
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Introdução (opcional): fazer um breve relato a respeito do tema
central da revisão, justificando sua execução.
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diagnóstico, tratamento ou prognóstico.
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bases de dados e os anos pesquisados. Informar sucintamente os critérios
de elegibilidade dos artigos e os métodos de extração e avaliação da
qualidade das informações (em caso de Revisões Sistemáticas).

Síntese dos dados: informar os principais resultados da
pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.

Conclusões: apresentar as conclusões e suas aplicações
clínicas.
Resumo de Comentários

Informe ao leitor sobre o artigo publicado a ser explorado ou
o tema de interesse, e o objetivo do comentário, justificando-o.
Palavras-chave

Após o resumo dos artigos originais, relatos de caso,
protocolos, revisões e comentários, incluir de três a seis palavras-
chave que serão usadas para indexação. Utilize os descritores em
Ciências da Saúde, disponíveis em https://decs.bvsalud.org/, ou
termos do Medical Subject Headings (MeSH), disponíveis em http://
www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html. Quando não estiverem
disponíveis descritores adequados, é possível utilizar termos livres.
Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortável do
texto. Quando usadas, devem ser definidas ao serem mencionadas
pela primeira vez. Jamais devem aparecer no título e nos resumos.
Texto

O texto dos artigos originais deve conter as seguintes seções,
cada uma com seu respectivo subtítulo:

Introdução: clara, objetiva, sucinta, citando apenas
referências estritamente relacionadas ao tema e buscando justificar
a realização do trabalho. Ao final da introdução, os objetivos do estudo
devem ser claramente descritos.

Materiais e Métodos: descrever a população estudada/
amostra e os critérios de elegibilidade; definir claramente as variáveis

e detalhar a análise estatística; incluir, se necessário, referências sobre
os métodos utilizados no decorrer da seção. Procedimentos, produtos
e equipamentos utilizados devem ser descritos com detalhes
suficientes para permitir a reprodução do estudo. Além disso, devem
conter detalhes de marca e local de fabricação. Em caso de estudos em
seres humanos e/ou em animais, é obrigatória a inclusão de declaração
de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comitê
de ética em pesquisa da instituição a que se vinculam os autores ou,
na falta deste, por outro comitê de ética em pesquisa indicado pela
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde.

Resultados: devem ser apresentados de maneira clara,
objetiva e em sequência lógica. As informações contidas em tabelas
ou figuras não devem ser repetidas no texto.

Discussão: deve interpretar os resultados e compará-los com
os dados já descritos na literatura, enfatizando os aspectos novos e
importantes do estudo. Discutir as implicações dos achados e suas
limitações, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. Evitar
repetições dos resultados e/ou superposições entre resultados e
discussão. As conclusões devem ser apresentadas no final da
discussão e devem responder os objetivos do estudo, evitando
informações e inferências não sustentadas pelos achados. Os autores
devem dar igual ênfase aos achados favoráveis e desfavoráveis que
tenham méritos científicos similares.

O texto dos relatos de casos clínicos deve conter as seguintes
seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:

Introdução: clara, objetiva, sucinta, citando apenas
referências estritamente relacionadas ao tema e buscando justificar
a realização do trabalho. Descrever os objetivos ao final da introdução.

Relato do caso: deve apresentar detalhes do caso e as condutas
para a sua realização. Descrever dados de acompanhamento do caso e
prognóstico, quando pertinente. Sugere-se evitar casos sem a devida
finalização. Fazer menção ao consentimento livre e esclarecido.

Discussão: discutir critérios diagnósticos, terapêuticos e
técnicas utilizadas, dentre outros detalhes do caso. Discutir as
implicações clínicas dos achados e suas limitações. As conclusões
devem ser apresentadas no final da discussão e devem responder aos
objetivos do relato de caso, evitando informações e inferências não
sustentadas pelos achados. Incluir recomendações, quando
pertinentes.

O texto de artigos de revisão deve conter os seguintes tópicos:
- Em caso de revisões narrativas, sugere-se:

Introdução: clara e objetiva, na qual os autores explicam a
importância da revisão para a prática clínica, à luz da literatura
odontológica. A introdução deve finalizar com os objetivos da revisão.

Fonte dos dados: É necessário descrever os métodos de busca,
seleção dos artigos e extração dos dados, seguida de sua síntese.

Síntese dos Dados: Esta síntese dos dados (resultado/
discussão) deve apresentar todas as informações pertinentes com
riqueza de detalhes.

Conclusão: A seção de conclusões deve correlacionar as ideias
principais da revisão com as possíveis aplicações clínicas, limitando
generalizações aos domínios da revisão.

- Em casos de revisões sistemáticas, com ou sem meta-
análises, os autores devem seguir o PRISMA (http://www.prisma-
statement.org/).  Estas devem conter:

Introdução: que demonstre a pertinência do assunto e a
controvérsia existente a respeito do tema. Ao final da introdução os
autores devem lançar a pergunta foco da revisão. Materiais e métodos:
deve apresentar a estratégia de busca, os critérios de elegibilidade
dos estudos, a análise do risco de viés dos estudos incluídos, a
extração de dados e, quando pertinente a estratégia utilizada para
síntese quantitativa.

Resultado: deve responder ordenadamente os dados
buscados a partir do delineamento metodológico no que diz respeito
à síntese qualitativa e quantitativa dos estudos primários incluídos.

Discussão: deve contemplar a interpretação dos resultados
enfatizando a resolução das controvérsias relacionadas ao tema,
sendo esta direcionada a responder a pergunta foco da revisão,
sinalizando a necessidade ou não de pesquisas adicionais. Deve-se
também sinalizar as limitações do estudo. A validade externa do
estudo (poder de generalização dos dados), bem como a certeza da
evidência devem ser discutidas.
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Conclusão: A seção de conclusões deve correlacionar as ideias
principais da revisão com as possíveis aplicações clínicas.

As cartas aos editores devem versar sobre artigo já publicado
na Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal), com
apresentação de informações relevantes ao leitor. As cartas devem
ser resumidas, mas com manutenção dos pontos principais. A carta
sempre será enviada aos autores do artigo alvo para que uma resposta
possa ser publicada simultaneamente.

O texto dos protocolos deve conter as seguintes seções, cada
uma com seu respectivo subtítulo:

Introdução: clara, objetiva, sucinta, citando apenas
referências estritamente relacionadas ao tema e contextualizando o
assunto para o qual serão apresentados protocolos.

Protocolo: organize-o de forma didática e caracterize-o de
acordo com a contextualização apresentada na introdução. Se
possível, utilize figuras.

Conclusão: aborde sucintamente a importância do protocolo
apresentado, destacando sua aplicabilidade prática e/ou clínica.
Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente devem ser mencionadas
as pessoas ou instituições que contribuíram significativamente para
o estudo, mas que não tenham preenchido os critérios de autoria.
Referências bibliográficas

As referências devem ser formatadas no estilo Vancouver,
também conhecido como o estilo Uniform Requirements.

As referências bibliográficas devem ser numeradas e
ordenadas segundo a ordem de aparecimento no texto, no qual devem
ser identificadas pelos algarismos arábicos respectivos sobrescritos.
Para listar as referências, não utilize o recurso de notas de fim ou notas
de rodapé do Word.

Artigos aceitos para publicação, mas ainda não publicados,
podem ser citados desde que indicando a revista e que estão “no prelo”.
Observações não publicadas e comunicações pessoais não podem ser
citadas como referências; se for imprescindível a inclusão de
informações dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela
observação “dado não publicado” ou “comunicação pessoal” entre
parênteses no corpo do artigo.

Os títulos dos periódicos devem ser abreviados conforme
recomenda o Index Medicus; uma lista com suas respectivas
abreviaturas pode ser obtida através da publicação da NLM “List of
Serials Indexed for Online Users”, disponível no endereço http://
www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lsiou.html.

Abaixo, apresentamos alguns exemplos do modelo adotado
pela Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal):
Artigos em periódicos:
1. Até seis autores:
Vieira AR, Bayram M, Seymen F, Sencak RC, Lippert F, Modesto A. In
Vitro Acid-Mediated Initial Dental Enamel Loss Is Associated with
Genetic Variants Previously Linked to Caries Experience. Front Physiol.
2017 Feb 22;8:104. doi: 10.3389/fphys.2017.00104.
2. Mais de seis autores:
da Silva Bastos Vde A, Freitas-Fernandes LB, Fidalgo TK, Martins C,
Mattos CT, de Souza IP, et. al. Mother-to-child transmission of
Streptococcus mutans: a systematic review and meta-analysis. J Dent.
2015 Feb;43(2):181-91. doi: 10.1016/j.jdent.2014.12.001.
3. Organização como autor:
American Academy of Pediatrics. Clinical practice guideline. Diagnosis
and management of childhood obstructive sleep apnea syndrome.
Pediatrics 2012;130 (3):576-684.
4. Artigo com publicação eletrônica ainda sem publicação impressa:
Tavares Silva C, Calabrio IR, Serra-Negra JM, Fonseca- Gonçalves A,
Maia LC. Knowledge of parents/guardians about nocturnal bruxism in
children and adolescents. Cranio. 2016; Jun 24:1-5. [Epub ahead of print]
Livros:
Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic
injuries to the teeth. 4ª ed. Copenhagen: Mosby. 2007.
Capítulos de livro:
Pagel JF, Pegram GV. The role for the primary care physician in sleep
medicine. In: Pagel JF, Pandi-Perumal SR, editors. Primary care sleep
medicine. 2nd ed. New York: Springer; 2014.
Trabalhos acadêmicos:
BorkowskiMM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic
Americans [dissertation]. MountPleasant(MI): Central Michigan
University; 2002.

CD-ROM:
Soils. Geographica on CD ROM. [CD ROM]. Melbourne, Australia:
Random House. 1999.
Homepage/website:
Integrative Medicine Center [Internet]. Houston: University of Texas,
M. D. Anderson Cancer Center; c2017 [cited 2017 Mar 25]. Available from:
https://www.mdanderson.org/patients-family/diagnosis-treatment/
care-centers-clinics/integrative-medicine-center.html.
Documentos do Ministério da Saúde/Decretos e leis:
1. Brasil. Decreto 6.170, de 25 de julho de 2007. Dispõe sobre as normas
relativas às Transferências de recursos da União mediante convênios
e contratos de repasse, e dá outras providências. Diário Oficial, Brasília,
26 jul. 2007.
2. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde.
Departamento de Atenção Básica.       Política Nacional de Atenção
Básica / Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde.
Departamento de Atenção Básica. Brasília, Ministério da Saúde, 2012.
(Série E. Legislação em Saúde)
Apresentação de trabalho:
Pierro VSS, Maia LC, Silva EM. Effect of pediatric syrups on roughness
and erosion of enamel (abstract). 82nd. IADR General Session &
Exhibition; 2004 Mar 10-13, Honolulu, Hawai. J Dent Res 2004, 83 (Special
Issue A): 896.
Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada,
numerada com algarismo arábico (1, 2, 3, etc.), na ordem de
aparecimento no texto, possuir espaçamento simples entre as linhas
e conter um título resumido, porém explicativo. Todas as explicações
devem ser apresentadas em notas de rodapé e não no título,
identificadas com letras sobrescritas em ordem alfabética. Não
sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas e não usar espaços
para separar colunas. Não usar espaço em qualquer lado do símbolo
± ou de qualquer outro símbolo.
Figuras (fotografias, desenhos, gráficos, etc.)

Todas as figuras devem ser numeradas com algarismo arábico
(1, 2, 3, etc.)  na ordem de aparecimento no texto. A legenda da figura
deve ser clara e objetiva e deve aparecer na base da Figura. Todas as
explicações devem ser apresentadas nas legendas, inclusive acerca
das abreviaturas utilizadas. Figuras reproduzidas de outras fontes já
publicadas devem indicar esta condição na legenda, assim como
devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor
dos direitos. Fotos não devem permitir a identificação do paciente.
Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que
contrastem com o fundo.

As figuras são aceitas em cores para publicação, sem custo
adicional aos autores. Imagens geradas em computador, como
gráficos, devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos formatos
.jpg, .gif ou .tif, com resolução mínima de 300 dpi, Gráficos devem ser
apresentados, preferencialmente, em duas dimensões.
Lista de verificação

Como parte do processo de submissão, os autores são
solicitados a indicar sua concordância com todos os itens abaixo; a
submissão pode ser devolvida aos autores que não aderirem a estas
diretrizes.
1. Todos os autores assinam sua concordância “Nota de Copyright” (e
licença de usuário final), sendo o conteúdo de sua obra intelectual de
sua inteira e exclusiva responsabilidade.
2. O autor de correspondência deve preparar, sob a aquiescência dos
demais autores, uma carta de submissão do artigo para a Revista
Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal).
3. O arquivo de submissão deverá ser enviado como um documento do
Microsoft Word.
4. A página de rosto deverá conter todas as informações requeridas,
conforme especificado nas diretrizes aos autores.
5. O resumo e as palavras-chave deverão estar formatados e
submetidos em inglês e português, seguindo a página de rosto.
6. O texto deverá ser apresentado com espaçamento de 1,5 cm, fonte
Arial, tamanho 12. Todas as tabelas e figuras deverão ser numeradas
na ordem em que aparecem no texto e deverão ser colocadas cada
uma em página separada, seguindo as referências bibliográficas, no
fim do artigo.
7. O texto deverá seguir as exigências de estilo e bibliografia descritas
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nas normas de publicação.
8. As referências deverão estar apresentadas no chamado estilo
Vancouver e numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem
no texto.
9. Informações acerca da aprovação do estudo por um comitê de ética
em pesquisa são claramente apresentadas no texto, na seção de
materiais e métodos e devem ser encaminhadas em anexo.
10. Todos os endereços da internet apresentados no texto deverão
estar ativos e prontos para serem clicados.
11.Documento comprobatório acerca dos potenciais conflitos de
interesse deverá ser assinado pelos autores e encaminhado em anexo,
durante o processo de submissão.
Considerações Finais:

Política antiplágio
A Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal)

submete todos os manuscritos recebidos a detector de plágio. Ao
submeter um artigo para a revista os autores aceitam que o trabalho
seja digitalizado no referido programa, no momento da submissão e,
em caso de aceite, previamente à publicação.
Política de ética da publicação

Todos os artigos submetidos não podem ter sido previamente
publicados, ou enviados, concomitantemente, a outro periódico.
Todos os autores devem ter lido e aprovado o conteúdo, bem como
declarado possíveis conflitos de interesse. O artigo deve seguir os
princípios éticos da Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental
Journal), bem como devem obedecer aos padrões éticos internacionais
de pesquisa em seres humanos e animais.
Conflito de interesse e auxílio financeiro

A Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal)
requer que todos os setores declarem potenciais conflitos de interesse.
Qualquer interesse ou relacionamento, financeiro ou de outra forma
que possa ser percebido como influenciando os resultados de um
estudo e a  objetividade de um autor é considerado uma fonte potencial
de conflito de interesses, devendo ser declarados. As fontes potenciais
de conflito de interesses incluem, mas não se limitam a, direitos
oriundos de patente ou propriedade de ações, a adesão a um conselho
de administração da empresa, a adesão a um conselho consultivo ou

comitê para uma empresa e consultoria ou recebimento de taxas de
orador de uma empresa.

 É responsabilidade do autor correspondente que todos os
autores preencham e assinem o formulário de declaração de licença
de direitos autorais e demais documentos obrigatórios necessários
no momento da submissão.
Confirmação de envio dos documentos

Após a submissão o autor de correspondência receberá um e-
mail para confirmar o recebimento do seu artigo. Se você não receber
o e-mail de confirmação após 24 horas, entre em contato com o corpo
editorial da Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental
Journal). Falhas no recebimento podem ser causadas por algum tipo
de filtragem de spam no servidor de e-mail.
Atualização do estado do artigo

O processo de avaliação inicial do artigo tarda até 60 dias, a
contar da data de sua submissão. Caso este prazo tenha expirado,
você pode entrar em contato com o Corpo Editorial para a verificação
do estado atual. A Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental
Journal) irá informá-lo por e-mail, uma vez que uma decisão tenha
sido tomada. Uma das seguintes possibilidades será sinalizada no e-
mail resposta: 1. Ajustar às normas e ressubmeter; 2. Aceito; 3.
Necessidade de menores ajustes; 4. Necessidade de maiores ajustes;
5. Recusado. Neste último caso, o artigo será sumariamente negado e
não poderá ser ressubmetido à revista.
Submissão de Artigos Revisados

Os manuscritos revisados devem ser enviados dentro de 2
meses após a notificação dos autores acerca da aceitação condicional
(menores ou maiores ajustes). Todas as revisões devem ser
acompanhadas por uma carta resposta aos revisores, na qual cada
pergunta ou sugestão feita pelos revisores seja respondida de forma
ordenada. A carta deve detalhar/responder ponto a ponto os
comentários do revisor. Além disso, as alterações realizadas no
manuscrito revisado devem ser destacadas em cor diferente em um
novo arquivo.

Caso o manuscrito seja em inglês, os autores deverão fornecer
um certificado oficial de revisão da língua inglesa no ato da submissão
da revisão do artigo. Os custos da tradução/revisão do inglês são de
inteira responsabilidade dos autores.
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Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal) - Instructions to authors
Rio de Janeiro Dental Journal is a periodical published

quarterly that aiming at divulging and promoting scientific
production and interchange of information between the
Brazilian and International community in the different areas of
Dentistry and other fields of Health Care. The entire content of
the Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal)
is available on the following web site https://cro-rj.org.br/
revcientifica/index.php/revista, to which there is free access.

The Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental
Journal) publishes original articles, clinical case reports,
protocols, reviews, letters to the editors and editorials/
commentaries. Research involving animals and/or human
beings must be accompanied by the Certificate of Approval of a
Research Ethics Committee. All articles are published in PDF
format, in American English or Portuguese and must be
submitted in one of these languages. Abstracts in Portuguese
and in English are demanded at the time of submitting and
sending the final version.
Costs for publication:

There are no fees for processing or publishing the articles.
Peer Review Process

All the content published by the Revista Científica do CRO-
RJ (Rio de Janeiro Dental Journal) goes through the process of
review by specialists. Articles submitted for appreciation are sent
to the CRO-RJ librarian, who, under the supervision of the
Editors-in Chief, initially assesses them regarding the minimum
standards demanded relative to form of presentation in the
Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal),
aiming at complying with all the guidelines required for sending
original articles. Once approved at this stage, the manuscript is
submitted for appreciation by the Editorial Board, to assess the
merit of the work and decide about the convenience of
publishing it, with or without changes. After this, the article is
sent to undergo a process of evaluation carried out in the review
system, by peers selected from a register of reviewers. The
reviewers are always professionals from institutions different
from that of the origin of the article; they are blind to the identity
of the authors and place of origin of the work. After receiving
both reports, the Editorial Council evaluates them, and decides
about acceptance of the article without changes, rejection, or
return to the authors with the suggestions about changes. The
Editorial Board is responsible for returning the article to the
authors for explanations, as many times as necessary, and at any
time, the Editors may decide to reject the document. Each version
is always analyzed by the Editorial Board that has the power of
making the final decision.
TYPES OF ARTICLES PUBLISHED

The Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental
Journal) accepts the spontaneous submission of original articles,
clinical case reports, protocols, reviews, letters to editors,
commentaries, and editorials.

Original articles include randomized and controlled
studies; studies of diagnostic tests and triage; observational
cohort, case control and cross-sectional studies; other
descriptive and experimental studies, as well as those of basic
research with laboratory animals. Articles that report clinical
trials with therapeutic interventions must be registered in one
of the Registers of Clinical Trials listed by the World Health
Organization. In the absence of a Latin American Register, the
Revista Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal)
suggests that the authors use the following register
www.clinicaltrials.gov, of the National Institute of Health (NIH).

The Identification Number must be presented in the body of the
manuscript. The submission of clinical trials must adhere to
CONSORT checklist (http://www.consort-statement.org/). In cases
of observational studies submission, for preparation of the
manuscript, adhesion to the STROBE guidelines is requested
(https://www.strobe- statement.org/index.php?id=strobe-home).

Clinical Case Reports must not exceed 06 figures. The
figures may be organized in the form of a panel. Each panel will
be considered a figure. The abstract must not exceed 250 words.
Case report articles must be accompanied by the term of free and
informed consent signed by the participant and/or his/her legal
guardian. For preparation of the manuscript, authors must
adhere to the guidelines suggested in CARE (http://www.care-
statement.org).

Protocols aim to guide clinical practices and research in
the different specialties of dentistry. They must be structured in
summary; introduction; step-by-step presentation of the
adopted protocol with textual description and images/figures/
tables; discussion, conclusion, and references.

Reviews are critical and orderly assessments of the
literature relative to topics of clinical importance, with emphasis
on factors such as the causes and prevention of diseases, their
diagnosis, treatment, and prognosis. Systematic reviews and
meta-analyses are included in this category. In the text of
Systematic reviews and meta-analyses, the authors must include
the Registration Number of the Review protocol in PROSPERO
(http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/). For preparation of the
manuscript, authors must follow the guidelines proposed by
PRISMA (http://www.prisma-statement.org/).

Letters to the editors must contain a constructive critical
text about subject matter previously published in the Revista
Científica do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal). These must
be submitted directly to the Editorial Board. Whenever possible,
a reply to the authors will be published together with the letter.

Commentaries are considerations about a published
article or a topic of interest to the journal. Commentaries are
solicited from recognized experts in a particular field, who should
provide an overview and a critical analysis of the topic being
addressed. A commentary can also draw attention to current
developments and speculate on future directions about a
particular issue and can include original data as well as state an
opinion.

Editorials are commissioned from authorities in specific
areas. They must contain observations with constructive critical
content about a subject of interest in the field of Dentistry. They
must be submitted directly to the editorial board.
GENERAL GUIDELINES

The manuscript must be written using 12-point Arial font,
on A4 size pages, with 1.5 line spacing, and a 3 cm margin on each
side of the page, including the bibliographic references and titles/
legends of tables and illustrations. The file must be presented in
digital format, extension “docx”. Each section must appear in
plain text in the following order: title page, abstract in
Portuguese, Abstract in English, text, acknowledgments,
references, tables (with title and notes), figures (with legends).
Tables and figures must be presented in a separated page.

The following text are the main guidelines about each
section, according to the type of manuscript:
Title Page
The title page must contain all the following items of information:
a) title of the article, concise and informative, avoiding the use
of superfluous terms and abbreviations;
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b) abbreviated title (short title) with a maximum of 60 characters,
counting the spaces;
c) the full name of each author (first name and surnames, with
the last surname typed in bold-face font.
d) department to which the authors are affiliated and the
institution or official service to which the study is tied;
e) specific contribution of each author to the study;
f) declaration of conflict of interest (write “nothing to declare”
or a clear revelation of any interest of an economic or other nature
that may cause embarrassment if it becomes known after
publication of the article);
g) name, address, telephone, fax and e-mail address of the
corresponding author;
h) source of financing or supplier of equipment and materials.
Abstracts

The abstracts (Portuguese and English) must contain a
maximum of 250 words, avoiding the use of abbreviations. No
words that identify the institution or city where the article was
written must be put into the abstract, to facilitate a blind
reviewing. All the information that appears in the abstract must
also seem in the article. The abstract must be structured according
to the following description:
Abstract of Original Article

Introduction (optional): introduce the reader to the topic
to be addressed in the article.

Objective: define the main aim and inform only the most
relevant secondary aims.

Materials and Methods: inform the type of study design,
contextual or local, the patients or participants (define the
eligibility criteria, sample number, sample distribution criteria
among groups, etc.), the interventions/exposures (describe
characteristics, including methods of application, variables
analyzed, duration, etc.), and the criteria for measuring the
outcome, including the statistical analysis.

Results: inform the main data, confidence intervals and
significance, the statistics of the findings.

Conclusions: present only those supported by the data
of the study, and that contemplate the aims, as well as their
practical application with equal emphasis on the positive and
negative findings that have similar scientific merits.
Abstract of Case Reports

Introduction (optional): inform the reader about the
topic to be addressed.

Objective: briefly state the aims of the report (diagnosis,
treatment, or prognosis).

Case Report: report the case itself.
Results: inform the main data related to resolution of the case.
Conclusions: present only those supported by the data

of the case report, and that contemplate the aims and their
application.
Abstract of Protocols

Inform the reader about the topic to be addressed and
state the aim of the protocol.
Abstract of Reviews

Introduction (optional): briefly report the central topic
of the review and justify why it was conducted.

Objective: inform the aim of the review, indicating
whether it especially emphasizes some factor, risk, prevention,
diagnosis, treatment, or prognosis.

Sources of data: describe the sources of the research,
defining the databases and years researched. Briefly inform the
eligibility criteria of articles and methods of extraction and
evaluation of the quality of information (in cases of Systematic
Reviews).

Summary of data: inform the main results of the research,
whether they are quantitative or qualitative.

Conclusions: present the conclusions and their clinical
application.

After the summary of the original articles, case reports or
reviews, include three to six keywords that will be used for
indexing.
Abstract of Commentaries

Inform the reader about the published article to be
explored or the topic of interest, and the purpose of the
commentary, justifying it.
Keywords

After the abstracts (Portuguese and English) of the
original articles, case reports, protocols, reviews, and
commentaries, include three to six keywords that will be used
for indexing. Use terms of Medical Subject Headings (MeSH),
available in http://www.nlm.nih.gov/mesh/ meshhome.html.
When adequate MeSH terms are not available, it is possible to
use free terms.
 Abbreviations

Abbreviations must be avoided because they hamper
comfortable reading of the text. When used, they must be defined
when they are used for the first time. They must never appear in
the title and abstracts.
Texts

The text of original articles must contain the following
sections, each one with its respective sub-title:

Introduction: clear, objective, succinct, citing only
references strictly related to the topic, and seeking to justify why
the study was conducted. At the end of the introduction, the aims
of the study must be clearly described.

Materials and Methods: Describe the study population/
sample and the eligibility criteria; clearly define the variables and
detail the statistical analysis; if necessary, include references
about the methods during this section. Procedures, products,
and items of equipment used must be described in sufficient
detail to allow reproduction of the study. Furthermore, they must
contain details of the brand and place of manufacture. In case of
studies with human beings and/or animals, it is mandatory to
include a declaration that all the procedures were approved by
the research ethics committee of the institution to which the
authors belong. In the absence of this, approval must be obtained
from another research ethics committee indicated by the
National Commission of Research Ethics of the Ministry of Health.

Results: this section must be presented clearly,
objectively and in a logical sequence. The information contained
in tables or figures must not be repeated in the text.

Discussion: this section must interpret the results and
compare them with data previously described in the literature,
emphasizing the new and important aspects of the study. Discuss
the implications of the findings and their limitations, as well as
the need for additional research. Avoid repetition of the results
and/or superimposition between results and discussion. The
conclusions must be presented at the end of the discussion, and
must respond to the aims of the study, by avoiding information
and inferences that were not supported by the findings. The
authors must place equal emphasis on favorable and
unfavorable findings that have similar scientific merits.

The text of case reports must contain the following
sections, each one with its respective sub-title:

Introduction: clear, objective, succinct, citing only
references strictly related to the topic, and seeking to justify why
the study was conducted. Describe the aims at the end of the
introduction.
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Case Report: must present details of the case and
procedures for performing them. Describe the follow-up data
and prognosis of the case, when pertinent. The Revista Científica
do CRO-RJ (Rio de Janeiro Dental Journal) suggests that cases
without due conclusion should be avoided. Mention the term of
free and informed consent of the patient.

Discussion: discuss the diagnostic, therapeutic and
technical criteria used, among other details about the case.
Discuss the clinical implications of the findings and their
limitations. The conclusions must be presented at the end of the
discussion and must respond to the aims of the case report, by
avoiding information if inferences were not supported by the
findings. The authors must place equal emphasis on favorable
and unfavorable findings that have similar scientific merits.
Include recommendations when necessary.

The text of review articles must contain the following topics:
- In case of narrative reviews, the following topics are

suggested:
Introduction: clear and objective, in which the authors

explain the importance of the review to clinical practice in dentistry.
The introduction must be end with the aims of the review.

Sources of data: describe the methods of data search,
selection, and extraction, followed by data synthesis.

Data Synthesis: data synthesis (result/discussion) must
present all the pertinent information in rich detail.

Conclusion: the conclusion section must correlate the
main ideas of the review with the possible clinical applications,
limiting generalization to the domains of the review.

- In cases of systematic reviews, with or without meta-
analyses, the authors must follow the PRISMA statement (http:/
/www.prisma-statement.org/). These reviews must contain:
Introduction: that demonstrates the pertinence of the subject
and the existent controversy with respect to the topic. At the end
of the introduction, the authors should raise the focused
question of the review. Materials and Methods: must present
the search strategy; eligibility criteria of the studies; risk of bias
analysis of the included studies; data extraction, and when
pertinent, the strategy used for quantitative data synthesis.

Result: must respond in an orderly manner to the data
searched according to the methodological design with respect
to the qualitative and quantitative synthesis of the primary
studies included.

Discussion: must consider interpreting the results,
emphasizing resolution of the controversies related to the topic,
with this being directed towards answering the focused
question of the review, showing whether or not there is need for
further research. The limitations of the study must also be
pointed out, as well as the study external validity (generalization
of the data) and the certainty of the evidence must be discussed.

Conclusion: The conclusion section must correlate the
main ideas of the review with the possible clinical applications.

Letters to editors must be written about an article that
has already been published in the Revista Científica do CRO-RJ
(Rio de Janeiro Dental Journal), with relevant information. The
letters must be summarized but maintaining the main points
main. The letter always be sent to the authors of the target article.
Thus, a response can be published in the same edition.

The text of the protocols must contain the following
sections, each one with its respective subtitle:

Introduction: clear, objective, succinct, citing only
references strictly related to the theme and contextualizing the
subject for which protocols will be presented.

Protocol: it must be organized in a didactic way,
considering the context presented in the introduction. If
possible, use figures.

Conclusion: Briefly discuss the importance of the
protocol presented, highlighting its practical and/or clinical
applicability.
Acknowledgments

They must be brief and objective; they should only
mention the person or institutions that made a significant
contribution to the study, but that had not fulfilled the criteria
of authorship.
References

The references must be formatted in the Vancouver style,
also known as the Uniform Requirements style.

The bibliographic references must be numbered and
ordered according to they appear in the text, in which they must be
identified by the respective superscript Arabic numbers. To list the
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