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Editorial

 Ao longo dos anos, não só a Odontologia, mas também a nossa rotina diária vem se 
modificando com a entrada de novas tecnologias e aparelhos gerados a partir da “revolução 
virtual” que a sociedade moderna tem sofrido. Cada vez mais nossas vidas estão ligadas à grande rede de 
computadores, e temos smartphones e tablets como desejo ou necessidade para realização de nossas 
atividades cotidianas. Muitas vezes nos perguntamos como vivíamos sem celulares ou mensagens por 
email. De fato, esta mudança trouxe como principal conseqüência a comunicação mais rápida e o contato 
com novas idéias e conceitos em segundos.
 No caso da Odontologia, não poderia ser diferente. Tal mudança resultou na divulgação de novas 
tecnologias em tempo recorde e hoje, diferente de alguns anos atrás, podemos vivenciar a entrada de 
novos produtos em nossa área de trabalho com a mesma velocidade em que esses produtos são 
introduzidos no mercado mundial.
 Neste contexto, a Odontologia digital vem mudando a maneira com que executamos e, em algumas 
situações, planejamos nossos casos clínicos. Tudo começou com a abertura de novos horizontes vinda 
a partir do desenvolvimento da tomografia computadorizada. Hoje, além de termos imagens de melhor 
qualidade, com preços mais acessíveis e menor exposição a radiação, ainda podemos planejar em 
softwares de estudo virtual, o qual nos permite mensurar estruturas anatômicas com mais facilidade e 
acuidade. 
 Agora mais uma ferramenta está chegando à Odontologia digital: os scanners de modelos e 
intraorais. Essa mudança irá resultar em maior precisão e qualidade de adaptação, aprimorando a forma 
pela qual as próteses são confeccionadas. Em breve, poderemos alinhar imagens de tomógrafos com os 
modelos virtuais e o cirurgião-dentista poderá planejar seus casos com mais segurança naquilo em que 
se pretende realizar. Diante deste contexto, apresentamos nesta edição do Jornal do ILAPEO um artigo 
de revisão de literatura  que busca esclarecer a tecnologia que está por trás dessas novas ferramentas: a 
tecnologia CAD/CAM.
 Apesar destas novidades, todo o conhecimento de planejamento, o preparo dos casos 
(especialmente dos arcos totais e parciais complexos) e a checagem daquilo que foi realizado pelo 
computador é de dever do cirurgião-dentista. As ferramentas evoluíram, mas a oclusão e a fisiologia 
dos tecidos vivos permanecem da mesma forma. Assim, devemos aliar os conceitos biológicos com as 
novas tecnologias, estando estas sempre sob nosso gerenciamento. É isso que realizamos em nosso 
periódico, alinhando artigos que envolvam novas tecnologias e materiais com apresentação de técnicas e 
tratamentos tradicionais, os quais dependem exclusivamente de um bom treinamento e de conhecimento 
científico.

Dr. Geninho Thomé
Editor Chefe
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Resumo biográfico
Georgios E. Romanos, DDS, PhD, Prof. med. Dent.
Professor de Odontologia clínica Eastman Institute for 
Oral Health (EIOH), Rochester, NY;
Diretor da Unidade de laser em EIOH, professor de Ci-
rurgia Oral e Implantodontia em Frankfurt, Alemanha; 
Diplomado em Odontologia em Atenas, Grécia; 
Especialista em Periodontia, Prótese e Cirurgia Oral e 
Implantodontia, Alemanha; Periodontia em NY, EUA; 
Doutorado (doutor em Medicina Odontológica - pes-
quisa em tecido conjuntivo), Berlin, Alemanha; 
Diplomado pelo Conselho de Periodontia Americano;
Ex professor de Periodontia clinica e Implantodontia e 
diretor de ciências do laser na faculdade de Odontolo-
gia da New York University, EUA;
Membro do Conselho editorial do International Jour-
nal of Oral and maxillofacial Implants, Clinical Implant 
Dentistry and related research, Journal of Prostho-
dontics, Implant Dentistry Journal of Osseointegration 
etc…
Mais de 250 publicações científicas, incluindo capítu-
los em livros;
Autor de 3 livros sobre os temas Implantodontia e la-
ser;
Mais de 500 apresentações mundiais;
Membro ITI foundation, ICOI, ASLMS, ICD;
Presidente da Fundação de laser na Odontologia (divi-
são Norte Americana).

Dr. Romanos, conte-nos um pouco sobre sua 
história e porque decidiu seguir carreira em 
Odontologia.

Inicialmente, meu interesse era me tornar um cirurgião bu-
comaxilofacial e por esta razão eu teria que estudar odon-
tologia e mais tarde medicina, para me concentrar em pro-
cedimentos cirúrgicos avançados. Entretanto, durante meus 
estudos em Odontologia na Grécia, minha terra natal, eu no-
tei meu crescente interesse por Periodontia e Implantodon-
tia e optei por continuar meu treinamento em Periodontia, 
Prótese e Cirurgia Oral na Alemanha. Esses programas de 
especialização me deram o embasamento teórico e clínico 
para o futuro aprimoramento científico.

E como foi sua experiência na Alemanha?

Eu comecei meu treinamento de pós-graduação na Alema-
nha, onde permaneci por 20 anos, trabalhando como profes-
sor em diversas universidades. Meu trabalho mais intenso 
se concentrou em pesquisa e ciência. Foi uma época muito 
proveitosa, já que o estilo de vida na Alemanha me propiciou 
a oportunidade de me disciplinar e me concentrar nos me-
canismos básicos dos diferentes conceitos de tratamento, 
usando diversos protocolos terapêuticos e tratamentos clí-
nicos de ponta. As tecnologias inovadoras, como o uso de 
laser, avanços na implantodontia como a carga imediata, e 
diversos tratamentos para periimplantite foram minhas áre-
as de interesse clínico e científico. 

Baseado na sua experiência clínica e nos 

resultados dos seus estudos, o que você di-
ria sobre o planejamento reverso em restau-
rações implantossuportadas? Por exemplo: 
Proporção coroa-implante, esplintar ou não 
coroas adjacentes, etc..

O desenho do implante é muito importante, assim como a 
conexão implante-intermediário protético, para que possa-
mos conectar implante e dente com sucesso. As restaura-
ções sobre implantes devem prover acesso adequado para 
controle de placa e devem ser planejadas corretamente para 
que se possa controlar as doenças inflamatórias periimplan-
tares. Eu acredito que o novo foco no tratamento geriátri-
co deve ser refinado. Pacientes que já tem implantes vão 
envelhecer, e há necessidade de procedimentos que sejam 
descomplicados e funcionais para este grupo de pacientes.

Aparentemente, a literatura científica não é 
100% segura sobre perda óssea periimplan-
tar e há muitas hipóteses para esta resposta 
biológica. De acordo com sua opinião, quais 
seriam os principais fatores relacionados a 
isso?

De acordo com minha experiência clinica, a estabilidade ós-
sea depende de uma condição de carga funcional, e desta 
forma a estabilidade da crista óssea pode ser promovida, 
especialmente em locais enxertados. O papel da troca de 
plataforma parece ser importante para a estabilidade da 
crista óssea, mas o desenho da plataforma do implante e do 
intermediário protético parecem ser as principais caracterís-
ticas para se evitar a perda óssea.

Em relação à instalação do implante, qual sua 
opinião sobre a instalação equicrestal ou sub-
crestal? Você encontrou diferenças significati-
vas em perda óssea relacionadas aos implan-
tes Cone Morse em ambas situações?

Esta pergunta é o foco da minha pesquisa nos últimos 15 
anos. Eu acredito na instalação de implantes abaixo do nível 
da crista óssea para compensar a reabsorção óssea fisio-
lógica em determinado período de tempo, mas a instalação 
abaixo da crista óssea deve ser associada à instalação do 
componente protético, sem que este seja removido futura-
mente.

Qual sua principal preocupação relacionada à 
pesquisa clínica e perda óssea na região dos 
implantes?

Ha uma tendência hoje em se enfatizar o significado da tec-
nologia moderna e de se ignorar a importância de um trei-
namento cirúrgico adequado. Eu sinto que é necessária a 
continuidade na educação e treinamento prático tipo “hands 
on”, para que se estabeleça experiência pratica para os clí-
nicos, já que novas técnicas e materiais inovadores são con-
tinuamente introduzidos no mercado. Se não houver foco no 
treinamento cirúrgico, eu temo que a quantidade de compli-

Em Foco
Georgios E. Romanos
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cações aumentarão e que não haverá controle no processo 
de perda óssea.

O que você acredita ser melhor para a exten-
são biológica periimplantar: trabalhar na altura 
do implante ou do intermediário? Você acredi-
ta que isso possa ser importante para os re-
sultados clínicos? Por quê?

Todas as minhas pesquisas nos últimos 15 anos demons-
tram que trabalhar sobre componentes protéticos interme-
diários é mais aceitável biologicamente e pode estabilizar 
a crista óssea. Defi nitivamente, o empenho dos técnicos de 
laboratório dental é fundamental para o design e construção 
de uma estrutura para a restauração que tenha como fi nali-
dade o aprimoramento da estética.

Você acredita que os novos desenhos de im-
plantes e os novos tratamentos de superfícies 
possam diminuir o número de enxertos ósse-
os na rotina clínica?

Eu acredito que a única forma de se diminuir o número de 
procedimentos mais complicados é evitar o uso de implan-
tes com diâmetro largo. O uso de implantes com diâmetros 
menores que 4,5 mm e com boa geometria para alta estabili-
dade primária diminuirá a necessidade de procedimentos de 
enxertos ósseos, diminuindo signifi cativamente o custo para 
os pacientes assim como a melhora dos resultados.

Você poderia identifi car os mais recentes e 
mais importantes avanços na implantodontia? 
Qual será a próxima inovação em sua opi-
nião?

Eu acredito que o conceito de carga imediata aumenta o 
remodelamento ósseo e permite melhor resposta óssea. 
Este conceito é rotina na ortopedia e também deveria ser 
usado na odontologia. Novas estratégias no tratamento de 
periimplantite e o desenvolvimento de novos materiais para 
a melhora da estética devem ser o foco do futuro.

Pela sua experiência vivendo no EUA, nos 
diga o que pensa sobre a Implantodontia 
Americana. Há alguma grande diferença em 
relação à Europeia?

Nos EUA, há uma enorme diferença devido à grande va-
riedade de oportunidades, à quantidade de sistemas de 
implante, materiais de enxerto e supervisão durante o en-
sino dos dentistas. Uma implantodontia mais organizada é 
possível, mas não quero dizer que em todos os lugares é 
possível. Existem mais oportunidades e abundância de in-
formações para as pessoas que queiram aprender, mas o 
conhecimento e a experiência sempre tem um custo.
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RESUMO

Novas tecnologias utilizadas na Odontologia, como a digitalização de 
imagens, levaram a mudanças significativas na obtenção de próteses 
e infraestruturas protéticas. A grande área da engenharia desenvolve 
processos para fabricação de diversos produtos industrializados com 
auxílio da tecnologia CAD/CAM (Computer-aided design/Computer-ai-
ded manufacturing - desenho auxiliado por computação e manufatura 
auxiliada por computação). O uso desta técnica vem sendo sugerido 
na clínica odontológica desde a década de setenta, com o objetivo de 
simplificar, automatizar e garantir níveis de qualidade com adaptações 
micrométricas das próteses dentárias. O processo pode envolver di-
ferentes ambientes: industrial, laboratorial ou clínico. Este estudo irá 
apresentar uma revisão crítica da literatura, apresentando o sistema 
CAD/CAM, seu funcionamento, suas vantagens e desvantagens e dis-
cutir sobre o estado atual do sistema para o desenho e obtenção de 
próteses e restaurações por usinagem auxiliada por computadores.

PALAVRAS-CHAVE

CAD-CAM, Implantes Dentários, Prótese Dentária.

ABSTRACT
New technologies used in dentistry, such as image digitization, have 
led to significant changes in the fabrication of prosthetic frameworks 
and restorations. Several consumer products are fabricated with the 
aid of the CAD/CAM (Computer-aided design/Computer-aided manu-
facturing) technology. The use of the CAD/CAM technique in dentistry 
dates back from the 1970’s, aiming to simplify, to mechanize, and to en-
sure micrometrical fit to dental prosthesis. The fabrication process may 
incorporate different environments: industrial, laboratorial, or clinical. 
This study aims to critically revise the scientific literature, introducing 
the CAD/CAM system, its functioning, its advantages and disadvanta-
ges, and to discuss the state of the art of the system in designing and 
fabricating dental prostheses and restorations.

KEYWORDS
CAD-CAM, Dental Implants, Dental Prosthesis.

INTRODUÇÃO

 Ao longo dos anos, a prótese odontológica 
sofreu alterações significativas graças ao desenvolvi-
mento de diferentes materiais restauradores. Tentati-
vas de reposição dentária que ocorreram nos séculos 
dezesseis e dezessete envolveram dentes artificiais 
feitos à base de marfim, ouro, latão e até mesmo ma-
deira1. Inclusive existem relatos de implantes dentá-
rios feitos a partir de conchas que foram encontrados 
inseridos na cavidade oral de múmias2. A introdução 
da técnica de fundição por cera perdida2 e o adven-
to das cerâmicas dentárias talvez possam ser citados 
como de grande importância para que possibilidades 
reabilitadoras com semelhança ao dente natural, esta-
bilidade química e propriedades físicas pudessem ter 
se tornados possíveis3.
 O processamento laboratorial das diferentes 
partes que compõem uma prótese dentária é um pro-
cesso complexo que envolve materiais com diferentes 
propriedades e características. A primeira coroa de 
porcelana feldspática pura foi introduzida em 19054. 
No entanto, as cerâmicas utilizadas em próteses fixas 
tiveram maior sucesso a partir da aplicação destas 
sobre infraestruturas metálicas, devido à combinação 
das propriedades mecânicas de ambos os materiais 
restauradores: cerâmicas friáveis associadas a metais 
dúcteis e tenazes.
 Os diferentes profissionais envolvidos (den-
tista e técnico em prótese dentária/TPD), os diversos 
tipos de processamentos, materiais restauradores, 
indicações e necessidades, associados ao nível de 
exigência clínica em relação à adaptação, passivida-
de, estética, suporte, restabelecimento da função com 
harmonia fisiológica e qualidade macro e micrométrica 
da prótese dentária, tornam essa especialidade odon-

Tecnologia CAD/CAM aplicada a prótese dentária 
e sobre implantes: 
o que é, como funciona, vantagens e limitações. 
Revisão crítica da literatura. 
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tológica altamente complexa.
 O domínio das técnicas de algutinação e sinte-
rização em forno específico3, sendo cada camada es-
tratificada de acordo com a necessidade estética, per-
mitiram obter nas reabilitações um perfeito mimetismo 
com as propriedades óticas das estruturas remanes-
centes. Durante muitos anos, este tipo de trabalho, as 
coroas metalocerâmicas assim obtidas, significaram o 
máximo que a Odontologia oferecia nas reabilitações. 
Porém, devido a alguns problemas identificados em 
controles clínicos, como aparecimento de superfícies 
metálicas nas regiões cervicais das restaurações, te-
cido gengival com aparência enegrecida no contorno 
cervical e falta de opalescência nas próteses devido à 
transmissão desfavorável da luz, assim como relatos 
de incompatibilidade de metais na cavidade oral, leva-
ram à busca por técnicas que permitissem o uso das 
porcelanas sem associação com metal, como as cha-
madas “próteses metal free”. Para suprir essa deman-
da, os materiais cerâmicos se modificaram3-6.   
 Surgiram então as porcelanas com carga, que 
passaram a permitir a aplicação na região do ombro 
na face vestibular, a técnica “collar less” assim como 
a produção de restaurações intracoronárias. Como a 
estética foi muito melhorada, foram introduzidas as 
porcelanas injetadas e as cerâmicas aluminizadas in-
filtradas por vidro. Assim, passou-se a poder oferecer 
próteses de até três elementos sem associação com 
metal, tendo depois surgido as cerâmicas de zircônia 
infiltradas por vidro, em busca da possibilidade de exe-
cução de próteses um pouco mais extensas. Como a 
resistência do material é o fator primordial para deter-
minar a indicação da técnica assim como a preserva-
ção da reabilitação ao longo do tempo, a necessidade 
de desenvolvimentos que levassem à possibilidade de 
execução de reabilitações de maiores extensões le-
vou à busca pela tecnologia CAD/CAM.
 Esta tecnologia já estava presente na grande 
área da engenharia. Há alguns anos, a fabricação de 
diversos produtos industrializados já é realizada com 
auxílio da tecnologia CAD/CAM. Desde a década de 
setenta, a aplicação desta técnica vem sendo suge-
rida na clínica odontológica com o objetivo de simpli-
ficar, automatizar e garantir níveis de qualidade com 
adaptações micrométricas das nossas próteses den-
tárias7,8.

O que é a tecnologia CAD/CAM
 CAD/CAM é uma sigla na língua inglesa para 
Computer-Aided Design e Computer-Aided Manufac-
toring8,9 que significam, respectivamente: desenho 
auxiliado por computação e manufatura auxiliada por 
computação. A indústria de maneira geral utiliza esse 
processo com o objetivo de automatizar, agilizar e 
controlar os processos de fabricação.
 O CAD ou o desenho realizado pelo compu-
tador teve sua origem depois do desenvolvimento de 
programas ou softwares de computadores, bem como 

o hardware ou a máquina propriamente dita. Hoje, 
grande parte da população tem acesso e está habi-
tuada à tecnologia virtual, trabalhando com arquivos 
computacionais ao invés de objetos reais. Por exem-
plo, a escrita e até mesmo a leitura da rotina diária 
está cada vez mais vinculada ao uso de computado-
res pessoais contra máquinas de datilografia, papéis 
e seus derivados. Assim, o trabalho de projetistas nos 
dias de hoje é muito mais rápido do que alguns anos 
atrás, pois os computadores permitem que tais profis-
sionais realizem seu trabalho em um computador10.
 No caso da prótese dentária, o modelo de 
gesso ou até mesmo a arcada dentária dos pacientes 
podem ser digitalizados, se transformando em arqui-
vos (ou files) por processos de escaneamento. O es-
caneamento é uma técnica de digitalização de objetos 
reais a partir de imagens geradas por luz ou, original-
mente, por contato. Assim, podemos ter scanners in-
traorais ou de bancada, a partir da captação do reflexo 
da luz ou por contato físico. A tabela 1 sugere uma 
classificação para os scanners de acordo com suas 
diferentes características. De maneira geral, as deci-
sões a respeito do uso de scanners dizem respeito da 
qualidade da imagem gerada, do tempo de escanea-
mento, da necessidade de preparo da amostra a ser 
escaneada, do tamanho do scanner, do volume inter-
no do scanner, da forma com que a peça é escaneada 
e da tecnologia ótica empregada, bem como de como 
o paciente será escaneado, se a partir do modelo de 
gesso, moldagem ou com moldagem intraoral.
 Uma vez que as imagens são adquiridas pelo 
escaneamento, as mesmas são “importadas” para 
softwares de planejamento e manipulação das ima-
gens captadas que serão trabalhadas com auxílio do 
computador. Normalmente os softwares para captura 
e trabalho com as imagens estão no mesmo computa-
dor em que o scanner está conectado. Nesses progra-
mas, as imagens ou o modelo de gesso “virtual” são 
trabalhados e as futuras restaurações são criadas. 
Podemos chamar este procedimento de “enceramen-
to virtual”; nele, os espaços edêntulos são preenchi-
dos a partir da modelagem das imagens.
 Os softwares específicos para a prótese den-
tária têm um banco de dados ou biblioteca onde as 
formas dos dentes, dos componentes protéticos e 
implantes dentários estão arquivadas. Assim, quando 
há a necessidade do enceramento virtual, o programa 
ajuda o programador inserindo a imagem determinada 
pelo operador, que fez o diagnostico prévio da região 
a ser reabilitada ou do componente protético que será 
utilizado sobre o implante ou intermediário. Os softwa-
res podem ser: (1) abertos, esses “importam” imagens 
de quaisquer scanners, bem como “exportam” ou en-
viam dados para quaisquer máquinas de usinagem 
controlada; ou (2) fechados, esses programas só acei-
tam recebimento e envio de dados para determinadas 
máquinas de captação de imagens e usinagem, ou 
seja, é um processo totalmente incomunicável entre 
os diferentes processos.
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 O processo CAM, ou a manufatura auxiliada 
pelo computador, nada mais é do que a materialização 
ou fabricação da imagem virtual trabalhada no softwa-
re CAD. Desde que máquinas CNC ou Computer Nu-
meric Control (controle numérico computadorizado) 
foram desenvolvidas, o processo CAM foi também 
criado. Máquinas ou tornos controlados por computa-
dores realizam os procedimentos de usinagem com 
alta precisão a partir de uma lista de movimentos es-
crita num código específico. Tal código permite o con-
trole simultâneo de vários eixos para corte de material 
ou matéria prima. Assim, a forma e os cuidados do 
corte ou usinagem são respeitados e controlados de 
forma automatizada.
 A usinagem com CAM pode ser classificada 
como: (1) industrial; (2) in lab ou laboratorial; e (3) 
clínico. Os tornos in lab e clínicos são normalmente 
peças menores, mais leves e apresentam custos mais 
acessíveis à comunidade odontológica de forma geral. 
Tornos industriais normalmente são maiores, com cus-
tos maiores e normalmente são adquiridos por empre-
sas ou grandes companhias que constroem centrais 
de usinagem. Algumas diferenças entre os dois pro-
cessos são mapeadas pela tabela 2. Tais diferenças 
resultam em vantagens e desvantagens a serem leva-
das em consideração pelo profissional no momento de 
decidir em qual tecnologia um profissional vai investir. 
O processo clínico é o mais novo entre os três e pode 
envolver todos os procedimentos envolvidos (escane-

amento, “enceramento virtual” e usinagem in lab) ou 
apenas parte deles, como no caso de scanners intra 
orais com envio de imagens para empresas via rede 
de comunicação (internet). Entre os três, este é o que 
exige maior investimento inicial ao dentista envolven-
do, provavelmente, a formação de uma equipe multi-
disciplinar.
 Algumas características podem influenciar na 
qualidade final do produto como, por exemplo, o peso 
da máquina de usinagem. Tornos menores e mais le-
ves podem vibrar ou se deslocar com mais facilidade 
que máquinas maiores, resultando em limitações na 
usinagem. Quanto maior uma maquina de usinagem, 
maior sua capacidade de copiar pequenos detalhes 
de uma restauração odontológica pela quantidade de 
eixos em que determinada ferramenta pode trabalhar, 
quanto menos eixos uma maquina possui, menor, 
mais simples e mais barata ela também é. A maior 
vantagem do processo laboratorial é a sua versatilida-
de, pois a peça fica pronta imediatamente após a usi-
nagem, que pode estar inclusive dentro do ambiente 
ambulatorial-clínico, podendo resultar em maior pro-
dutividade.
 O controle de qualidade das peças fabricadas 
pode ser feito de três maneiras: direto em boca, no 
modelo de gesso ou com auxílio de um modelo ou ré-
plica da cavidade oral ou troquel da área que foi esca-
neada; ambas de forma convencional (a “olho nu”) ou 
com ajuda de lentes de aumento ou medidores auto-

Classificações Forma de 
escaneamento

Local para 
escaneamento

Tipo de 
escaneamen-
to

Tecnologia 
ótica

Técnicas para 
escaneamento

Materiais a serem 
escaneados

Tipos

1. Intraoral 1. Clínica Odon-
tológica

1. Por contato 1. Luz 1. Necessidade 
do uso de sprays 
sobre o material 
a ser escaneado

1. Troquel

2. Extraoral, 
de bancada ou 

laboratorial

2. Central de 
escaneamento

2. Tecnologia 
ótica

2. Laser

2. Sem 
necessidade do 
uso de sprays 

sobre o material 
a ser escaneado

2. Modelo de gesso 
parcial

3. Ambas

3. Modelo de gesso 
total

4. Modelos de 
gessos com 

componentes para 
escaneamento sobre 

implantes ou 
intermediários

5. Moldagens orais 
em moldeiras para 
impressão.
6. Dentes ou arcada 

dentária dos 
pacientes

7. Componentes de 
escaneamento sobre 

implantes ou inter-
mediários dentro da 
boca dos pacientes

Tabela 1. Classificação das diferentes opções de scanners odontológicos.
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matizados. Hoje, as máquinas de impressão por pro-
cessos de estereolitografia (técnica em que se depo-
sitam várias camadas de resinas de forma controlada 
por processos CAD/CAM que são imediatamente poli-
merizadas) podem ajudar uma fabrica a fazer ajustes 
fora em ambiente com ajuda de protótipos rápidos ou 
réplicas daquilo que foi inicialmente escaneado. Em-
presas de implantes têm o dever de se comprometer 
em ter peças (implantes e componentes protéticos) 
com limites de adaptação (tolerâncias) eficientes, pois 
isso também determina a qualidade de um sistema.

Como funciona a tecnologia CAD/CAM
 De forma simples, podemos dividir as tecnolo-
gias CAD/CAM em diferentes partes e essas determi-
nam diretamente não só a qualidade do produto final, 
mas também as opções de tipos de próteses e mate-
riais que se pode trabalhar. Dependendo da tecnologia 
que a equipe reabilitadora deseja empregar, pode-se 
ter ou não acesso a determinados materiais odontoló-
gicos e tipos de próteses. Hoje, algumas fresadoras 
não conseguem usinar peças grandes, com mais de 
um determinado número de elementos, dependen-
do da sua origem ou marca. Algumas máquinas têm 
limitação ao usinar estruturas de metais como as li-
gas de Cobalto-Cromo, que são extremamente duras. 
Por isso, recentemente foram lançadas no mercado 
odontológico, diferentes tecnologias de produção de 
infraestruturas, que não apenas as fresadoras, para 
tentar compensar as limitações de determinadas tec-
nologias. As zircônias, por exemplo, necessitam ser 
usinadas nas fases “verdes” ou pré-sinterizadas, se-
não a qualidade do produto final é insatisfatória e, por 

isso, elas necessitam de fornos para sinterização pós-usi-
nagem.
 O que pode dificultar o entendimento de como 
funciona a tecnologia CAD/CAM é o fato de esta envolver 
várias partes, que foram separadas na tabela 3.
 De acordo com as centrais, podemos ter: (1) 
centrais de usinagem; (2) centrais de escaneamento; 
(3) centrais de usinagem e escaneamento e todos os 
três tipos podem ser industriais, laboratoriais e clínicas. 
Todas as partes envolvidas se comunicam entre si, por 
isso as grandes opções de ferramentas para se trabalhar 
com tecnologia CAD/CAM.

Vantagens da tecnologia CAD/CAM
 A usinagem de blocos metálicos resulta em me-
nor oxidação e maior precisão para as infraestruturas das 
próteses quando comparadas a infraestruturas fundidas, 
até mesmo quando comparadas a estruturas fundidas 
em ouro11,12 e fundidas em liga de prata-paládio12,13. A 
tecnologia CAD/CAM permite o controle de qualidade a 
nível micrométrico, o que é de grande importância, es-
pecialmente em infraestruturas de próteses parafusadas 
sobre implantes, pois essas exigem mais precisão de 
adaptação do que as próteses cimentadas sobre dentes 
ou implantes, já que o cimento facilita na passividade 
da peça. Estruturas adaptadas diretamente sobre um 
implante ou intermediários customizados são as pe-
ças que exigem o maior critério de adaptação, pois 
são peças sempre parafusadas. De maneira geral 
um sistema de implante garante a qualidade de seus 
produtos uma vez que o profissional trabalhe com a 
mesma empresa, desde o implante ao componente 
protético. A mistura de peças “compatíveis” pode re-

Tabela 2. Diferenças entre processos CAM industrial, laboratorial e clínico.

Tecnologias 
CAM

Industrial Laboratorial Clínico

Propriedades

Menor investimento inicial, pois o 
modelo é enviado para centrais 

de escaneamento

Maior investimento inicial 
(normalmente scanner de 

bancada, computador, 
torno e fornos, 

dependendo do material a 
ser empregado)

Investimento inicial médio quando há o 
envio dos dados para centrais de usinagem 
industrial ou laboratorial (neste caso, inves-

timento em scanner intraoral e computa-
dor). Por outro lado, o usuário pode investir 

mais se desejar ter todo o processo 
CAD/CAM: em torno e fornos dependendo 

do material a ser empregado
Escaneamento intraoral ou do 

modelo de gesso
Escaneamento do modelo 

de gesso
Escaneamento intraoral ou do modelo de 

gesso
Depende de controles internos 

fabris (processos mais 
burocratizados). Envio de peças 

pelo correio

Rapidez e agilidade na 
entrega da restauração

Rapidez e agilidade na entrega da 
restauração quando o processo fabril 

estiver dentro do mesmo ambiente que o 
paciente

Oferece garantia Custos de retrabalho serão 
sempre do proprietário

Garantias dependem se o profissional quer 
ter todo o processo ou não

Controle de adaptação fabril 
(maior controle) direto sobre mo-
delos de gesso ou em réplica dos 
modelos/troquel gerados a partir 
dos escaneamentos (protótipos 

rápidos em Estereolitografia)

Controle de adaptação 
convencional sobre o 

modelo de gesso

Controle de adaptação convencional direto 
sobre os dentes ou em modelos de gesso
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sultar em alterações na tolerância entre as peças, o 
que poderia levar a falha mecânica da restauração.  
 No caso das próteses implantossuportadas, 
estudos já reportaram resultados de adaptação margi-
nal de 3,7 μm em infraestruturas usinadas de zircônia 
e de 3,6 μm em infraestruturas usinadas de titânio12. 
Já foi sugerido que, para uma prótese ser considera-
da passiva durante seu assentamento, um desajuste 
vertical de até 10 μm seria necessário14. Contudo, no 
mesmo estudo mencionado anteriormente12, quando 
a passividade das estruturas foi avaliada, pela análi-
se do desajuste vertical no lado desparafusado das 
próteses implantossuportadas de três elementos, os 
resultados foram significativamente menos satisfató-
rios para o titânio (13,6 μm) do que para a zircônia (5,5 
μm).
 No caso das próteses implantossuportadas, 
estudos já reportaram resultados de adaptação margi-
nal de 3,7 μm em infraestruturas usinadas de zircônia 
e de 3,6 μm em infraestruturas usinadas de titânio12. 
Já foi sugerido que, para uma prótese ser considera-
da passiva durante seu assentamento, um desajuste 
vertical de até 10 μm seria necessário14. Contudo, no 
mesmo estudo mencionado anteriormente12, quando a 
passividade das estruturas foi avaliada, pela análise do 
desajuste vertical no lado desparafusado das próteses 
implantossuportadas de três elementos, os resultados 
foram significativamente menos satisfatórios para o ti-
tânio (13,6 μm) do que para a zircônia (5,5 μm).
 Já para as próteses suportadas por dentes, os 
parâmetros de desajuste vertical esperado são dife-
rentes8. Foi sugerido que o nível de desajuste clínico 
ideal seria entre 25 e 40 μm15. Contudo, muitos clíni-
cos concordam que o desajuste marginal não deve ser 
maior que 50 a 100 μm16-18. Em estudos publicados 
recentemente, foi encontrado que a maioria dos sis-
temas CAD/CAM usados atualmente na Odontologia 
são capazes de obter estruturas com níveis de adap-
tação inferiores a 100 μm8,19,20. A qualidade da adapta-

ção depende de todos os passos envolvidos: preparo 
do caso, escaneamento, modelagem em CAD, usina-
gem, controle de qualidade, checagem e critério da 
prova em boca.
 A tecnologia CAD/CAM também oferece a 
possibilidade de se obter infraestruturas de prótese 
com diferentes materiais (Zircônia, Liga de Cobalto-
-Cromo, Titânio, entre outros) disponíveis atualmente 
com o uso do mesmo processo de fabricação (usina-
gem). A limpeza do ambiente de fabricação das estru-
turas também é maior, devido à possiblidade de esca-
neamento dos preparos ou da posição dos implantes, 
assim com menor número de pessoas envolvidas no 
processo de obtenção das estruturas.
 Esta nova técnica apresenta mais facilidade 
de uso, melhor qualidade, maior gama de aplicação 
e mais complexidade. Ela permite a aplicação de no-
vos materiais com mais segurança, que por sua vez 
podem ser mais estéticos, com desgastes parecidos 
ao esmalte e resistência suficiente para serem usados 
em coroas totais posteriores e em próteses parciais 
fixas8.
 Repetições podem ser feitas com mais rapi-
dez e menos trabalho porque os modelos são compu-
tadorizados e o enceramento é um arquivo armaze-
nado em um computador. A existência de um modelo 
virtual pode ser uma forma de arquivar pacientes sem 
a necessidade de uma grande área de estoque para 
esse material.

Limitações da tecnologia CAD/CAM
 Os sistemas CAD/CAM clínicos ou laborato-
riais possuem algumas limitações e fatores que po-
dem afetar a precisão da adaptação. Dentre eles, 
podemos citar limitações de uso de alguns softwares 
usados para desenho das restaurações, assim como 
limitações do hardware utilizado, como a câmera, o 
equipamento de escaneamento e as máquinas de usi-
nagem4. A experiência e conhecimento dos clínicos e 
técnicos de laboratório também são de extrema impor-
tância quando sistemas CAD/CAM clínicos ou labora-

Tecnologias en-
volvidas

Escaneamento ou 
digitalização de 
imagens (CAD)

Softwares ou 
programas de 
computação 

(CAD)

Fabricação (CAM) Material odontoló-
gico restaurador

Tipos de 
próteses/produto 

final

Tipos Intraoral (ambiente 
clínico)

Aberto Usinagem 
Industrial

Metais (titânio, 
CoCr)

Unitárias (meta-
locerâmicas ou 

cerâmicas puras)
Extraoral 

(ambiente labora-
torial ou industrial)

Fechado Usinagem 
Laboratorial

Cerâmicos 
(Dissilicato de 

Lítio, Zircônia/Y-
ZTP, Feldspáticas 

reforçadas)

Parciais (metaloce-
râmicas, cerâmicas 
puras, metaloplás-

ticas ou ambas)

Tecnologias 
diferentes da 

usinagem (podem 
ser industrial ou 

laboratorial)

Acrílicos e ceras Totais (metalocerâ-
micas, cerâmicas 

puras, 
metaloplásticas ou 

ambas)

Tabela 3. Resumo das partes envolvidas para funcionamento da tecnologia CAD/CAM aplicada às próteses dentárias.

12



Volume 06 | nº 01 | Jan. Fev. Mar . 2012

toriais forem utilizados4,21.
 O material que será escaneado (modelo de 
gesso, material de moldagem ou a arcada dentária) 
pode apresentar vantagens e limitações de acordo 
com o processo escolhido. Os preparos subgengivais 
dificilmente são digitalizados com a tecnologia dispo-
nível nos dias de hoje em processos de escanemento 
intra oral. Para este tipo de preparo (subgengival), o 
escaneamento de moldagens ou do modelo em ges-
so deve ser a primeira opção. O escaneamento de 
implantes e componentes apresentam grande eficá-
cia, pois como são peças parafusas ou perfeitamente 
adaptadas sobre as fixações. Assim, o processo de 
escaneamento intra oral pode resultar em menos pas-
sos clínicos, ou seja, menor possibilidade de distor-
ções, sendo esse de primeira opção neste caso (sobre 
implantes). Em determinados casos, há a necessidade 
do uso de produtos (Sprays) que reflitam a luz emitida 
e capturada pelos scanners, com o objetivo de gerar 
a imagem CAD. Estes sprays podem resultar em uma 
fina camada que pode gerar desadaptação da restau-
ração final.
 Alguns sistemas que utilizam o escaneamento 
por contato apresentam má qualidade da imagem ge-
rada e não são capazes de reproduzir adequadamen-
te superfícies retentivas proximais com menos de 2,5 
mm de largura e com mais 0,5 mm de profundidade4,22. 
Preparos com término em lâmina de faca, presença 
de sulcos retentivos profundos e morfologia oclusal 
complexa também não são recomendados, não só 
para o escaneamento e para a usinagem, mas tam-
bém para minimizarem as tensões que serão geradas 
nas restaurações com preparos e geometria marginal 
inadequados4,22. 
 Normalmente preparos de dentes para esca-
neamento e aplicação de tecnologia CAD/CAM exigem 
preparos nítidos e arredondados, devem-se seguir as 
recomendações dos fabricantes, pois o tamanho da 
fresa que uma maquina de usinagem usa para fabri-
car uma peça deve ser compatível com a broca que 
o dentista usa para preparar o dente em boca. Desta 
maneira, um problema adicional nas restaurações usi-
nadas cerâmicas é que a broca para o corte interno 
pode possuir maior diâmetro que partes do preparo 
dentário como, por exemplo, a margem incisal, o que 
resultaria em desajustes internos maiores que os ob-
tidos por outros métodos de fabricação4,23. Também 
devemos ressaltar a necessidade de investimento em 
treinamento de pessoal e material.
 Como em qualquer técnica, o fator huma-
no também é decisivo em processos CAD/CAM. Por 
exemplo, pode-se alterar o espaço interno para cimen-
tação em muitos softwares para desenho de próteses. 
Recomenda-se que este parâmetro seja variável, pois 
dependendo da restauração, material restaurador e do 
tipo de preparo, este espaço deve ser maior ou menor.

CONCLUSÃO

 Com base nos dados encontrados na litera-
tura científica, podemos concluir que a evolução dos 
sistemas CAD/CAM usados atualmente na Odonto-
logia é capaz de produzir restaurações protéticas de 
alta qualidade e com muitas opções de materiais res-
tauradores e tipos de prótese. Apesar disso, a técnica 
por si só não é decisiva para o sucesso, pois envolve 
várias etapas. Os vários passos envolvidos devem ser 
controlados para correta conclusão de um trabalho. 
Assim, a técnica depende diretamente dos passos 
clínicos, do escaneamento, da modelagem computa-
cional, da fabricação, do controle de qualidade, das 
opções de materiais, dos tipos de prótese e da finali-
zação laboratorial.
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RESUMO
A Odontologia sofreu uma verdadeira revolução nas últimas déca-
das, não só no desenvolvimento de novos materiais e técnicas, mas 
também em evidências científicas em aplicações clínicas. Assim, a 
combinação de avanços significativos, tanto em materiais e técnicas 
justificam o uso rotineiro de sistemas cerâmicos em conjunto com 
a cimentação adesiva para resultar em procedimentos previsíveis e 
confiáveis. A cerâmica é uma excelente opção de material para as 
restaurações indiretas de dentes anteriores, pois apresenta carac-
terísticas como estabilidade química, biocompatibilidade, transluci-
dez, opalescência, alta resistência à compressão, coeficiente de ex-
pansão térmica semelhante à estrutura dental e retém menos placa 
bacteriana. O sucesso da restauração estética cerâmica depende 
de diversos fatores como: desenho do preparo dental, tipo de siste-
ma adesivo e cimento resinoso empregado, espessura da restaura-
ção cerâmica, se o paciente possui atividade parafuncional. Desta 
forma, o presente trabalho objetiva-se relatar um caso clínico de 
confecção de laminados com cerâmica feldspática sobre refratários, 
onde o paciente se queixava do seu sorriso pela presença de dis-
crepância na forma e coloração dos dentes, utilizando um protocolo 
clínico integrando a dentística restauradora, prótese e periodontia.

PALAVRAS CHAVE
Laminados Dentários, Estética Dentária, Porcelana Dentária.

ABSTRACT
Dentistry has undergone a veritable revolution in recent decades, 
not only for the development of new materials and techniques, but 
also for the great support of scientific evidence in clinical applica-
tions. Thus, the combination of significant advances both in mate-
rials and techniques justify the routine use of full ceramic systems 
in conjunction with the adhesive bonding to result in predictable and 
reliable procedures. Dental porcelain is an excellent choice of mate-
rial for indirect restorations of anterior teeth because it has features 
such as chemical stability, biocompatibility, translucency, opales-
cence, high compressive strength, coefficient of thermal expansion 
similar to tooth structure and retains less plaque. The success of es-
thetic ceramic restoration depends on several factors such as: tooth 
preparation design, adhesive system and resin cement used, the 
thickness of the ceramic restoration, if the patient has parafunctional 

activity. Thus, this case report will be aborted confection of lamina-
ted venners with feldspathic ceramic refractory on where the patient 
complained of her smile by the presence of discrepancies in shape 
and color of his teeth, using a clinical protocol integrating restorative 
dentistry, prosthetics and periodontics procedures.
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INTRODUÇÃO

 Hoje em dia, há uma grande demanda pela 
busca da beleza, pelo fato das pessoas estarem in-
satisfeitas com a coloração, formato e disposição dos 
dentes, não se encaixando nos estereótipos ditados 
pela sociedade moderna, resultando em baixa auto-
estima. Desta forma, a Odontologia Estética possui 
um papel importante na resolução destes problemas.
 Em um tempo não muito distante, os trata-
mentos estéticos eram realizados com grande des-
gaste de estrutura dental e as coroas totais eram 
preferidas ao invés de laminados cerâmicos e res-
taurações diretas em resina composta. O desen-
volvimento e evolução da odontologia trouxe novos 
conceitos, técnicas e materiais, favorecendo uma 
abordagem mais conservadora nos procedimentos 
estéticos diretos e indiretos1. 
 O sucesso clínico é obtido através de um 
correto diagnóstico, planejamento e execução asso-
ciado ao conhecimento dos materiais e técnicas uti-
lizados. Portanto, este artigo irá relatar um protocolo 
para a execução de laminados cerâmicos através de 
um caso clínico.

Protocolo clínico para laminados cerámicos
Relato de caso clínico
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RELATO DO CASO CLÍNICO

 Paciente do gênero masculino de 27 anos de 
idade estava insatisfeito com seu sorriso por causa da 
coloração e formato dos dentes, assim procurou o Ins-
tituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odon-
tológico (ILAPEO) para melhorar a harmonia do seu 
sorriso (Figuras 1 e 2).
 Um dos passos mais importantes para se ob-
ter um prognóstico favorável, consiste na elaboração 
de um planejamento adequado para cada caso clíni-

co, que visa atender as expectativas do paciente2. O 
primeiro passo é realizar um exame clínico detalha-
do, com fotografias digitais, radiografias e modelos 
de estudos com qualidade3. Estes materiais serão es-
sências na comunicação entre dentista e técnico de 
laboratório de prótese para determinar as mudanças 
necessárias para a obtenção das restaurações ade-
quadas4.
 Posteriormente, o plano de tratamento foi 
apresentado com a seguinte seqüência: (1) clarea-
mento dental; (2) Aumento da coroa dental através de 

Figura 1 - Caso inicial, observe discrepância no formato, coloração dos dentes e contorno gengival.

Figura 2 - Caso inicial, observe discrepância no formato, coloração dos dentes e contorno gengival. Figura 3 - Pós-operatório (20 dias). Observe a nova condição do contorno gengival e coloração 
dos dentes.

Figura 4 - Matriz de silicone de condensação posicionada para analisar a área que deverá ser 
reduzida.

Figura 5 - Visão por incisal com matriz vestibular posicionada para verificar se a apresenta espaço 
suficiente para a futura restauração.
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gengivoplastia dos elementos 13, 12, 11, 21, 22, 23; 
(3) instalação de pino de fibra de vidro no 21, visto 
que o tratamento endodôntico encontrava-se satisfa-
tório e (4) seis laminados cerâmicos (13 ao 23). Após 
a aprovação do plano de tratamento pelo paciente foi 
realizado clareamento dental caseiro com peróxido de 
carbamida 16% por 3 semanas. Em seguida, duas se-
manas após o término do clareamento, o paciente foi 
submetido à gengiplastia. Na seqüência, foi realizado 
a instalação do pino de fibra de vidro no elemento 21 
fixado com cimento resinoso de presa química. 
 Na sessão seguinte, foram confeccionados 
matrizes de silicone de condensação sobre o ence-
ramento diagnóstico e receberam cortes específicos 
para guiar a redução da estrutura dental5. Uma das 
matrizes foi seccionada no sentido horizontal para vi-
sualizar o volume na vestibular a ser reduzido (Figura 
4), outra matriz contendo somente a palatina, foi utili-
zada para guiar a redução nas regiões incisais e proxi-
mais. Para finalização dos preparos dentais, foi usado 
disco abrasivo de média granulação para arredondar 
todos os ângulos dos preparos e ponta multilaminada 
montada em contra-ângulo multiplicador (Figuras 5 e 
6). Em seguida, foi realizado a hibridização com sis-
tema adesivo com primer condicionante (Clearfil SE 
Bond, Kuraray, Japão), para selar a dentina exposta 
durante a redução do dente e evitar a infiltração de 
microrganismos e sensibilidade durante a fase com 
provisórios6, 7.
 Dois fios retratores foram acomodados no 
sulco gengival. O primeiro, com menor diâmetro, foi 
inserido previamente ao procedimento de acabamen-

to dos preparos e depois sobre este foi acomodado 
o segundo fio, mais calibroso, para afastar o tecido 
gengival horizontalmente para expor o término do pre-
paro, aguardou-se três minutos e este foi removido, 
permanecendo o primeiro para evitar o fluxo do flui-
do crevicular do sulco gengival. Foi utilizado a técnica 
de moldagem simultânea do material leve e pesado 
do silicone de adição8, aplicou-se o material leve no 
sulco gengival e em seguida acomodou-se o material 
pesado com movimento leve e contínuo, aguardan-
do a presa pelo tempo determinado pelo fabricante. 
Ao final, para confeccionar o provisório com resina a 
base de bis-acryl com auxílio de uma terceira matriz 
de silicone (Figura 7), os preparos foram isolados com 
vaselina sólida previamente para facilitar a remoção 
dos excessos e realizar acabamento e polimento fora 
da cavidade bucal. Em seguida, o provisório foi fixado 
com cimento temporário incolor sem eugenol9 (Figura 
9).
 Os laminados foram confeccionados com ce-
râmica feldspática sobre refratário (figura 10). Logo 
após a remoção do provisório e profilaxia dos prepa-
ros dentais, os para avaliar a adaptação e laminados 
foram checados individualmente em conjunto para ve-
rificar o contato proximal. Em seguida, foi selecionada 
a cor do cimento resinoso através do Try in (Ivoclar 
Vivadent, Alemanha). 

Figura 6 - Preparos dentais finalizados com fios retratores posicionados para realizar a moldagem, 
observe os ângulos arredondados e margens bem definidas dos términos. 

Figura 7 - Confecção do provisório com resina a base de bis-acryl com auxílio de matriz de silicone 
previamente recortado para estravazar o escesso do material. 

Figura 8 - Confecção do provisório com resina a base de bis-acryl com auxílio de matriz de silicone 
previamente recortado para estravazar o escesso do material. 

Figura 9: Fixação temporária com cimento provisório incolor sem eugenol.
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Figura 10 - Laminados com cerâmica feldspática sobre refratário, confeccionados pelo TPD Murilo Calgaro.

Figura 11 - Resultado final após 30 dias.

Figura 12 - Resultado final após 30 dias.
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 Para a fixação definitiva foi realizado o iso-
lamento absoluto modificado, perfurando o dique de 
borracha de pré-molar a pré-molar e unindo-os, foi 
acomodado fio retratores sem solução hemostática. 
Depois, o substrato dental foi condicionado com áci-
do fosfórico 37% por 30 segundos, lavado abundan-
temente e seco com jato de ar, aplicou-se o sistema 
adesivo convencional e um leve jato de ar foi aplicado 
para evaporar o solvente. No mesmo momento a su-
perfície interna da peça cerâmica foi preparada, com 
aplicação de ácido fluorídrico a 10% por 60 segundos, 
lavado com água e aplicado ácido fosfórico a 37% 
para remover os detritos resultantes da dissolução da 
matriz vítrea10, em seguida foi lavado novamente. De-
pois de seco, aplicou-se o silano por 60 segundos e o 
sistema adesivo (somente a parte hidrófoba), a pasta 
base do cimento resinoso dual foi acomodado na peça 
e levado em posição, fotopolimerizou-se por poucos 
segundos para remover o excesso grosseiro e foi 
complementado a fotopolimerização por 40 segundos 
em cada face. Os incisivos centrais foram cimentados 
simultaneamente e depois os outros elementos foram 
cimentados individualmente. Ao final do procedimento 
foi aplicado uma camada de gel de glicerina e fotopo-
limerizado por mais 80 segundos, para uma polimeri-
zação mais efetiva da camada inibida pelo oxigênio11.
 Os excessos foram removidos com auxílio de 
uma lâmina número 12, os fios retratores foram remo-
vidos e realizado o ajuste da oclusão. As figuras 11 e 
12 mostram o caso finalizado após 4 semanas.

DISCUSSÃO

 Atualmente, é possível observar que a Odon-
tologia tem passado por uma evolução nas últimas 
décadas, não somente no desenvolvimento de novas 
técnicas e materiais, bem como nas evidências cientí-
ficas das aplicações clínicas dos materiais.
 Há diversos fatores que influenciam o suces-
so dos laminados cerâmicos, como o tipo de sistema 
adesivo e cimento resinoso, a espessura da restaura-
ção em cerâmica, desenho do preparo dental, ativida-
de funcional e parafuncional12,13.
 No preparo dental para laminado, o volume 
da redução da superfície vestibular está diretamente 
ligada ao grau de escurecimento do substrato dental, 
e a extensão do preparo na região proximal é influen-
ciada pela presença de diastema e restauração clas-
se III14. Há relato na literatura de diferentes tipos de 
preparo dental para laminado cerâmico, os términos 
tipo chanfrado e ombro arredondado são os desenhos 
que possuem melhor definição marginal e resistência 
estrutural15.
 A moldagem é um passo importante para re-
gistrar todos os detalhes do preparo para a obtenção 
de excelentes modelos de trabalho. Assim, o material 
a base de polivinilsiloxano é a primeira escolha para 
a moldagem de restaurações indiretas, devido à sua 
alta estabilidade dimensional e precisão16, 17. 

 Outro fator que contribui para a longevidade 
na retenção dos laminados, como demonstrado por 
Horn, em 1983, é o procedimento de condicionamento 
e silanização da superfície interna do laminado cerâ-
mico18, estando de acordo com Chen et al.19 (1998).
 Apesar da cerâmica reforçada por leucida 
apresentar maior resistência flexural comparado à 
cerâmica feldspática (350 MPa and 63 MPa respec-
tivamente)20, 21, após cimentado ao esmalte dental, o 
material restaurador apresenta outro comportamento 
físico, como demonstrado por Nikzad et al.,em 2010, 
20% das restaurações de cerâmica feldspática fratu-
raram com carga de 30 MPa no teste de cisalhamento 
e 80% das restaurações de cerâmica prensada falha-
ram com a mesma carga22. 
 Desta forma, a utilização de um protocolo clí-
nico associado ao conhecimento da técnica e mate-
riais, quanto ao seu desempenho e limitações, fazem 
com que o êxito seja alcançado.

CONCLUSÃO

 Os laminados cerâmicos permitem reestabe-
lecer a harmonia do sorriso e auto-estima do paciente, 
graças às suas propriedades físicas e ópticas, confe-
rindo estética e longevidade das restaurações, sendo 
uma modalidade restauradora segura e eficaz, quan-
do bem indicada e executada. 
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RESUMO

O uso de medicamentos na Odontopediatria é um assunto polê-
mico e de extremo interesse por parte dos cirurgiões-dentistas. O 
conhecimento farmacológico é necessário a fim de se prescrever de 
forma adequada. O desconhecimento acerca de indicação, formas 
de administração, posologia e efeitos adversos dos medicamentos 
em crianças pode, muitas vezes, acarretar em efeitos colaterais, 
assim como a ausências de efeitos terapêuticos desejáveis. Esse 
artigo tem como objetivo enfatizar a terapêutica medicamentosa 
em crianças, abordando de maneira simples os principais medica-
mentos utilizados na Odontopediatria. É necessária uma atenção 
especial por parte do profissional prescritor, quando se diz respeito 
à criança, uma vez que ocorrem alterações farmacocinéticas e far-
macodinâmicas nesse grupo de pacientes.
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ABSTRACT
The use of drugs in Pediatric Dentistry is a controversial issue, and 
of extreme interest on the part of dental surgeons. The pharmaco-
logical knowledge is necessary, to prescribe in an appropriate man-
ner. The lack of knowledge about indication, forms of administration, 
dosage and adverse effects of drugs in children can often result in 
collateral effects, as well as the absence of therapeutic effects de-
sirable. This study has the objective to emphasize the drug thera-
py in children, addressing in a simple way the main drugs used in 
Pediatric Dentistry. For this, is necessary increased attention of the 
professional prescriber, when it concerns the child, once that occur 
alteration of pharmacokinetic and pharmacodynamic properties in 
this group of patients.

KEYWORDS
Drugs, Prescription, Pediatric Dentistry.

INTRODUÇÃO

 O uso de medicamentos em Odontopediatria 
é um assunto polêmico, apesar das pesquisas realiza-
das junto à farmacologia e aos laboratórios farmacêu-
ticos. A aprovação de projetos referente aos estudos 
realizados em crianças nos comitês de ética é extre-
mamente rigorosa e controlada. Logo, os medicamen-
tos não são suficientemente estudados nas diferentes 
sub-populações pediátricas, resultado em consequên-
cias preocupantes1.

 A Organização Mundial de Saúde (OMS) di-
vulgou, em 2007, a primeira lista de medicamentos 
essenciais para crianças, acompanhada de um levan-
tamento das necessidades de pesquisa nessa área e 
de uma campanha “Make Medicine Child Size”2.
 O Brasil ainda não apresenta uma regulação 
específica para registro e uso de medicamentos em 
crianças, como também carece de uma política de es-
tímulo à pesquisa clínica em pediatria. Alguns estudos 
realizados no país evidenciam a alta frequência da uti-
lização de medicamentos não-licenciados ou não-pa-
dronizados nesta faixa etária, bem como outras ina-
dequações no emprego de medicamentos. É possível 
que a carência de produtos adequados para uso pe-
diátrico seja um importante fator de risco de reações 
adversas e intoxicações medicamentosas no país.

Diferenças farmacológicas e fisiológicas da criança

 Os principais eventos de intoxicação, cito-
toxicidade e reações adversas a medicamentos em 
crianças ocorrem pelas diferenças da função renal, 
hepática, respiratória, cardiovascular, imunológica, 
sistema de coagulação e metabolismo3. As diferenças 

Os medicamentos e a Odontopediatria
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são significativas desde a taxa de fluxo sanguíneo, 
concentração de hemoglobina, velocidades de distri-
buição sanguínea, metabolismo, pressão sanguínea 
e resistência cardio-pulmonar. Além disso, o estado 
nutricional é importante pela quantidade de proteína 
circulante e armazenada4. 
 Nas crianças, os órgãos e tecidos estão em 
desenvolvimento, portanto são mais suscetíveis aos 
efeitos adversos dos medicamentos. Ressalta-se que 
a resposta da criança aos medicamentos é condicio-
nada por fatores, como: idade, tamanho, peso corpo-
ral, estágio de desenvolvimento, estado nutricional, 
administração concomitante com outros fármacos, ho-
rário da administração e doença pré-existente5.
 Na pediatria, há necessidade de ajuste de do-
ses, sendo que a posologia deve ser calculada com 
base no peso ou na superfície corporal da criança, 
já que não existem doses infantis padronizadas6, 7. 
Alguns compostos podem alterar o crescimento e o 
desenvolvimento peculiares dessa fase da vida, como 
por exemplo, os corticosteróides, que desaceleram o 
crescimento linear8.

Forma farmacêutica e via de administração 

 A escolha do fármaco e da forma farmacêu-
tica deve ser fundamentada no desenvolvimento da 
criança, ou seja, na capacidade da mesma deglutir 
drágeas e comprimidos. A biodisponibilidade dos fár-
macos também deve ser considerada no momento da 
prescrição, pois a concentração plasmática varia de 
acordo com a forma farmacêutica, resultando em um 
menor ou maior efeito do medicamento. As prepara-
ções líquidas apresentam melhor biodisponibilidade, 
sendo as formas farmacêuticas de eleição para crian-
ças. 
 A administração de xarope, elixir e suspensão 
deve ser cautelosa, uma vez que o xarope é rico em 
sacarose e deve ser administrado com muita cautela 
em crianças que apresentam suscetibilidade genética 
para o desenvolvimento do diabetes mellitus. Os elixi-
res são soluções alcoólicas. A suspensão contém par-
tículas não dissolvidas do fármaco que necessitam ser 
distribuídas no veículo, por meio da agitação do frasco 
antes de cada uso. De outra forma, as primeiras doses 
teriam menos medicamento que as últimas, podendo 
ocorrer toxicidade ao término da terapêutica. Assim, a 
via de administração de eleição na odontopediatria é 
a via oral, sendo a via de mais fácil acesso e manipu-
lação8.

Posologia

 Em geral, informações relacionadas à posolo-
gia contidas nas bulas fornecidas pelo fabricante são 

confiáveis; entretanto a dose pediátrica não está dis-
ponível em todos os medicamentos9. Caso essa dose 
não esteja especificada, ela deve ser calculada indivi-
dualmente, em função do peso, da superfície corporal 
ou da idade da criança6,7. De acordo com Mello8, para 
se calcular a dose ideal para cada criança, podem-se 
utilizar as fórmulas do quadro1.

Quadro 1- Fórmulas para cálculo de dose em 
odontopediatria.

Fórmula Cálculo da dose pediátrica
Superfície corporal (peso × 4 + 7)/ (peso + 90)

Dose pediátrica (dose do adulto × superfície corpo-
ral da criança)/ superfície corporal 
do adulto (1,73 m)

Regra de Clark (<30 kg) dose do adulto × peso (70 kg)

Regra de Law 
(<1 ano de idade)

dose do adulto × idade da criança 
(meses)

Fórmula de Young 
(1 a 12 anos de idade)

[dose do adulto × idade da criança 
(anos)]/ idade da criança + 12

 Segundo Silva7, a dosagem baseada apenas 
na idade da criança é falha, pois se observa grande 
variação de peso em crianças da mesma faixa etária. 
Assim, a melhor fórmula a ser utilizada seria da su-
perfície corpórea. Entretanto, Koren9 afirma que estas 
fórmulas não são precisas, pois os cálculos baseados 
na idade ou no peso são conservadoras e tendem a 
subestimar a dose necessária. Desse modo, não de-
vem ser utilizadas se o fabricante fornecer a dose pe-
diátrica.

Grupos de fármacos

 Os analgésicos, antitérmicos e antiinflamató-
rios não esteroidais (AINEs) estão entre os medica-
mentos mais utilizados por adultos e crianças10. Na 
clínica odontológica, os mais utilizados são os analgé-
sicos, os AINEs e os antibióticos, além dos anestési-
cos locais. 
 No quadro 2 encontram-se os principais medi-
camentos utilizados em odontopediatria, bem como o 
nome genérico, indicação terapêutica, mecanismo de 
ação, contra-indicações e considerações11-26. 

CONCLUSÃO

 Esse artigo apresenta os principais medica-
mentos utilizados em odontopediatria, bem como o 
nome genérico, indicação terapêutica, mecanismo de 
ação e contra-indicações. Além disso, aborda a neces-
sidade do cirurgião dentista em tomar precauções no 
que diz respeito à administração de medicamentos em 
pediatria, levando-se em consideração as alterações 
farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos pacientes 
pediátricos.
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Grupo/ Medicamento Nome genérico Indicação terapêutica Mecanismo de ação Contra-indicação Considerações

Analgésico Paracetamol Analgésico e antipiréti-
co- Primeira escolha.

Inibidor da síntese de 
prostaglandinas.

Indivíduos com AIDS 
que utilizam AZT

Sua absorção pode 
diminuir quando admi-
nistrado com alimentos 
ricos em carboidratos.

Antiinflamatório 
não-esteroidal (AINE)

Ibuprofeno Analgésico e antiinfla-
matório

Inibidor das cicloxi-
genases e síntese de 
prostaglandina

Nefropatia, distúrbios 
gastrointestinais erosi-
vos ou ulcerativos, te-
rapia anticoagulante e 
alergia a qualquer AINE

Medicamento com alta 
margem de segurança 
e maior tempo de ação

Antiinflamatório 
não-esteroidal (AINE)

Benzidamina Analgésico e antiinfla-
matório. Primeira es-
colha

Inibidor das cicloxi-
genases e síntese de 
prostaglandina

Nefropatia, distúrbios 
gastrointestinais erosi-
vos ou ulcerativos, te-
rapia anticoagulante e 
alergia a qualquer AINE

Poucos efeitos colate-
rais

Antibióticos Amoxicilina Antibiótico. Primeira 
escolha

Inibidor do crescimento 
bacteriano

Alergia ao medicamen-
to

Absorção não alterada 
quando administrada 
com alimentos

Antibióticos Cefalosporina Antibiótico quando há 
sensibilidade à penici-
lina

Inibidor do crescimento 
bacteriano

Alergia ao medicamen-
to

Bactericida e espectro 
de ação mais amplo 
que o das penicilinas

Antibióticos Eritromicina Antibiótico quando há 
sensibilidade à penici-
lina

Inibidor da atividade de 
bactérias anaeróbicas 
e aeróbicas gram- posi-
tivas orais

Alergia ao medicamen-
to

Medicamento de baixa 
toxicidade

Ansiolíticos Benzodiazepínicos Presença de ansieda-
de, medo ou fobia fren-
te ao tratamento odon-
tológico

Depressor do sistema 
nervoso central

Problemas hepáticos, 
renais e hipersensibili-
dade ao medicamento

Mais utilizado na clínica 
infantil

Ansiolíticos Hidrato de Cloral Presença de ansieda-
de, medo ou fobia fren-
te ao tratamento odon-
tológico

Depressor do sistema 
nervoso central

Hipersens ib i l idade, 
alterações hepáticas, 
renais e cardíacas e 
asma brônquica

Sedativo hipnótico po-
pular, preparado em 
farmácias de manipu-
lação

Anestésicos locais Lidocaína 2% com epi-
nefrina

Situação de dor e des-
conforto

Bloqueador do fluxo de 
íons sódio para interior 
do nervo

Hipersensibilidade aos 
componentes, distúr-
bios de coagulação, 
pacientes deficientes 
mentais

Grupo de escolha na 
clínica pediátrica
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RESUMO
O equilíbrio entre as estruturas que compõe o sorriso (lábios, dentes 
e gengiva) pode ser considerado o objetivo final de qualquer trata-
mento que envolva estética.  O aumento da coroa clínica, causada 
pelo afastamento da margem gengival da junção amelocementária, 
com conseqüente exposição da dentina radicular, pode acarretar, 
além do comprometimento estético, sensibilidade dental e aumento 
do risco à cárie. O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) 
é uma técnica cirúrgica que agrega ao reposicionamento da mar-
gem gengival o aumento da espessura e da altura da faixa de gengi-
va queratinizada. O caso clínico exposto abaixo descreve uma das 
variações da técnica originalmente proposta por Langher, modifi-
cada por Raetzke. Esta técnica apresenta alta previsibilidade, boa 
aceitação por parte dos pacientes e ótimo resultado estético.

PALAVRAS-CHAVE
Recobrimento Radicular,  Tecido Conjuntivo, Recessão Gengival.

ABSTRACT
The balance between the smile structures (lips, teeth and gums) 
can be considered the ultimate goal of any treatment that involves 
aesthetics. The clinical crown lengthening, caused by increasing 
distance of the gingival margin from the cementoenamel junction, 
with consequent exposure of the root dentin, can cause, besides the 
esthetic, tooth sensitivity and increased caries risk. The subepithelial 
connective tissue graft (ETCS) is a surgical technique that adds to 
the repositioning of the gingival margin the film thickness and height 
of the range of keratinized gingiva. This case report describes the 
variation of a technique originally proposed by Langher and modified 
by Raetzke, resulting in high predictability, good acceptance by pa-
tients and excellent aesthetic results.

KEYWORDS
Connective Tissue , Gingival Recession,  Gingival Recession De-
fects.

INTRODUÇÃO

 A Odontologia atual apresenta um grande 
apelo à estética, exigindo cada vez mais dos profis-
sionais um empenho minucioso para obter resultados 
previsíveis, rápidos e que sejam imperceptíveis. Para 
isto a harmonia e a simetria dos elementos que com-
põem o sorriso (lábios, gengiva e dentes) é fundamen-
tal. Discrepâncias na margem gengival podem causar 
comprometimento estético por encurtamento ou alon-
gamento da coroa clínica do dente1.
 A recessão gengival é definida pela migra-
ção apical da margem gengival em relação à junção 
cemento esmalte, expondo a superfície radicular 
(Glossary of Periodontology Terms)2. A exposição da 
superfície radicular ao meio bucal pode predispor o 
indivíduo à problemas funcionais como cárie radicu-
lar e hipersensibilidade dentinária, além do compro-
metimento estético. A principal etiologia associada à 
recessão gengival é a inflamação. A inflamação pode 
estar associada ao acúmulo de placa e a outros fato-
res como o trauma mecânico causado por escovação 
excessiva, restaurações inadequadas e fatores anatô-
micos que podem agravar o caso, como mal posicio-
namento dental, presença de deiscência óssea, freios 
e bridas, entre outros3,4. Segundo Lindhe5, a recessão 
gengival pode acometer pacientes com alto índice de 
higiene oral, e nestes pacientes, o defeito se encontra 
predominantemente na face vestibular e em forma de 
cunha na área cervical de um ou mais dentes. Além 
disso, a espessura do tecido gengival pode influenciar 
na evolução do problema6.
 Miller7, em 1985 descreveu uma classificação 
dos defeitos de retração, levando em consideração o 
recobrimento radicular esperado que é possível obter, 
sendo: 

Recobrimento de recessão gengival utilizando a 
técnica do enxerto subepitelial 

Técnica do envelope
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- Classe I: Retração do tecido gengival que não 
se estende até a junção mucogengival. Não há perda 
óssea nem de tecido mole interdentais.
- Classe II: Retração do tecido marginal que se 
estende até ou além da junção mucogengival. Não há 
perda óssea nem de tecido mole interdentais.
- Classe III: Retração de tecido mole que se 
estende até ou além da junção mucogengival. A per-
da óssea ou de tecido mole interdentais é apical em 
relação à junção cemento esmalte, porém coronária à 
extensão apical da retração do tecido marginal.
- Classe IV: Retração do tecido marginal que 
se estende além da junção mucogengival. A perda 
óssea interdental estende-se até um nível apical em 
relação à extensão da retração do tecido marginal.
 Enquanto o completo recobrimento radicular 
pode ser alcançado nos defeitos Classe I e II, apenas 
o recobrimento parcial pode ser esperado nos defei-
tos Classe III. Os defeitos Classe IV não são passí-
veis de recobrimento. Consequentemente, a variável 
clínica fundamental a ser avaliada para determinar a 
previsibilidade de um procedimento para recobrimento 
radicular é o nível de tecido periodontal de suporte nas 
superfícies proximais dos dentes5. 
 Os defeitos de recessão gengival são normal-
mente tratados por um procedimento de cirurgia plás-
tica para corrigir ou eliminar deformidades nos tecidos 
moles. Várias técnicas tem sido descritas para o trata-
mento das recessões gengivais, enxerto gengival livre, 
retalho posicionado lateralmente, retalho posicionado 
coronariamente, regeneração tecidual guiada, enxerto 
de tecido conjuntivo8,9.
 Os tratamentos de recessões com retalhos 
pediculados resultam num epitélio juncional longo10. A 
utilização de técnicas de regeneração tecidual guia-
da favorecem a formação de novo osso, cemento e 
inserção de tecido conjuntivo11. Porém, esta técnica 
está relacionada a dificuldade técnica para fixação e 
estabilização da membrana na posição correta, bem 
como dificuldade para conseguir o recobrimento total 
da membrana com o retalho. Além disso, é importante 
salientar o risco de exposição e contaminação do ma-
terial, associado ao alto custo financeiro12. Entretanto, 
resultados favoráveis relacionados com a utilizaçao 
de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial tem sido 
descrito13.
 O tratamento prévio da superfície radicular 
antes da manipulação dos tecidos moles pode ser re-
alizado com instrumentos rotatórios e manualmente 
com curetas periodontais para remoção de irregula-
ridades e desinfecção de toda a superfície exposta. 
A utilização de soluções como ácido cítrico, fibronec-
tina e cloridrato de tetraciclina na superfície radicular 
para melhorar a inserção do tecido conjuntivo tem sido 
descrita por alguns autores, entretanto, os estudos 
clínicos referentes aos benefícios associados com a 
utilização destes produtos apresentam resultados 
contraditórios14,15. E ainda, estudos clínicos mostram 
que a espessura do enxerto tem grande importância 

na vascularização, enxertos submersos maximizam a 
irrigação sanguínea por serem nutridos por duas áre-
as distintas, uma do periósteo e outra de tecido con-
juntivo presente no leito receptor16.
 A técnica de Raetzke22 tem como princípio a 
colocação de um enxerto de tecido conjuntivo entre 
a superfície radicular desnudada e um retalho divi-
dido preparado previamente, sem incisões verticais 
relaxantes, de forma que este “envelope” acomode o 
enxerto na área a ser recoberta. Dentre as vantagens 
desta técnica, salienta-se a diminuição do traumatis-
mo cirúrgico no leito receptor, o que beneficia a vascu-
larização, resultando em maior sobrevida do enxerto. 
Além disso, favorece sua integração com os tecidos 
adjacentes e uma cicatrização mais rápida que as de-
mais técnicas18.
 O objetivo do procedimento descrito abaixo 
foi tratar a recessão gengival presente no elemento 
13 utilizando uma técnica cirúrgica menos traumática 
com maior previsibilidade e menor tempo de recupera-
ção pós-operatório. 

RELATO DO CASO CLÍNICO
 
 Paciente C.C.P., gênero feminino, 38 anos, 
não fumante, boa condição de saúde geral, sem re-
comendações ou restrições médicas procurou o tra-
tamento odontológico relatando desconforto estético 
do dente 13 devido à presença de recessão gengival. 
Após anamnese detalhada, foi realizado exame clínico 
e preenchimento de fichas de histórico dental, proto-
colo fotográfico, radiografias e confecção de modelos 
de estudo. Foi diagnosticado uma recessão gengival 
de 3mm, sem atingir a linha mucogengival, isolada 
na região do elemento 13, profundidade à sondagem 
de 2mm com ausência de sangramento. Radiografi-
camente, verificou-se presença de osso nas regiões 
interproximais, caracterizando o defeito como classe I 
de Miller (Figuras 1, 2 e 3).
 Foi realizado procedimento de raspagem e 
alisamento radicular para desinfecção da superfície 
exposta com uma cureta de Gracey nº 5/6 . Em se-
guida, foi realizada uma incisão intra-sulcular utilizan-
do um cabo de bisturi com uma lâmina nº 15C e um 
retalho de espessura parcial foi realizado ao redor da 
recessão, preservando as papilas interdentais e com 
muito cuidado para não dilacerar o tecido (Figura 4). O 
retalho deve ser dividido até ultrapassar a linha muco-
gengival formando um “envelope” para que o enxerto 
se ajuste adequadamente e tenha ampla área de vas-
cularização (Figura 5).
 Após o preparo do leito receptor, um enxerto 
da região do palato foi removido através da técnica 
linear, com uma incisão horizontal em direção à crista 
óssea, aproximadamente a 2mm da margem gengival, 
que se estendeu da região do primeiro molar até o 
primeiro pré molar (Figuras 6 e 7). Com uma incisão 
paralela ao palato, o retalho foi dividido, separando o 
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tecido epitelial do conjuntivo com o cuidado de não 
deixar um epitélio muito delgado para evitar o risco 
de necrose, o que pode ser uma complicação no pós 
operatório (Figura 8). Uma segunda incisão paralela 
foi realizada para separar o conjuntivo do palato de 
forma que o volume não seja muito espesso (Figura 
9). Para liberar o enxerto, foram realizadas incisões 
laterais e na base do enxerto, sendo que o momento 
da remoção do enxerto está ilustrado na Figura 10. A 

liberação da porção distal deve ser realizada cautelo-
samente, visando não aspirar o enxerto com o suga-
dor. Após a remoção, o enxerto deve ficar protegido 
em uma gaze embebida em solução fisiológica aguar-
dando a realização da sutura da área doadora para 
contenção do sangramento. A sutura na área doadora 
foi realizada com pontos suspensórios em X e simples 
nas extremidades para que haja boa estabilidade do 
retalho e as bordas fiquem totalmente unidas, sem ex-

Figura 1 - Aspecto clínico inicial. Observar o comprometimento estético devido a discrepância na altura da margem gengival do elemento 13. 
Figura 2 – No detalhe, observar a presença da recessão de 3mm sem ultrapassar a linha muco-gengival, apresentando as características de Classe I de Miller. 
Figura 3 – Radiografia periapical inicial mostrando a integridade da crista óssea alveolar na região interproximal, confirmando o diagnóstico de classe I de Miller.

Figura 4 – Preparo do envelope intrasulcular com retalho dividido sem manipulação das pa-
pilas interdentais. 

Figura 6 – Realização da incisão linear na área doadora a 2mm da margem gengival da região 
distal do primeiro molar.

Figura  7 - Incisão linear partindo da região distal do primeiro molar até a região de canino.

Figura 5 - Durante o preparo do envelope, o tecido deve ser dividido além a linha muco-
-gengival, (observar a localização da ponta ativa do instrumento) criando espaço suficiente 
para acomodação do enxerto.

27



Jornal ILAPEO

posição de tecido conjuntivo ou periósteo, garantindo 
um pós operatório confortável ao paciente com uma 
cicatrização mais rápida (Figura 11). 
 Após a realização da sutura e controle do san-
gramento na região do palato, foi realizado o preparo 
do enxerto através da remoção do excesso de tecido 
adiposo, visando evitar comprometimentos estéticos 
relacionados ao volume excessivo do enxerto. Nes-

te procedimento, a utilização de lâminas 15C novas 
são de grande importância (Figura 12). Em seguida, 
o enxerto é posicionado sobre o leito cirúrgico para 
avaliação do tamanho e verificação da quantidade de 
enxerto que ficará submersa e será responsável pela 
revascularizacão e estabilidade do mesmo. Neste 
contexto, é possível observar que a maior parte per-
maneceu submersa, o que indica que o enxerto apre-

Figura 8 – Segunda incisão paralela ao palato, dividindo o tecido conjuntivo do epitelial.

Figura 10 – Remoção do enxerto de tecido conjuntivo, liberado após incisões perpendiculares 
nas regiões mesial e apical do enxerto.

Figura 12 – Remoção do excesso de tecido adiposo incorporado ao enxerto. Figura 13 - Tecido conjuntivo obtido do palato posicionado sobre o leito preparado para aco-
modar  o enxerto. Observar que o volume de enxerto que ficará submerso deve ser aproxima-
damente 75% do que ficará exposto.

Figura 11 – Sutura na área doadora, realizada com suspensórios em X para que haja boa 
estabilidade do retalho e as bordas fiquem unidas, sem exposição de tecidos, garantindo um 
pós operatório confortável ao paciente. 

Figura 9 –  Terceira incisão paralela ao palato visando a separação do tecido conjuntivo do 
periósteo.
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interpretar a sua queixa principal. Freqüentemente os 
pacientes relatam estar insatisfeitos com a estética de 
seu sorriso e isto exige do profissional capacidade de 
identificar os itens que estão causando esta insatisfa-
ção. A altura, ou seja, o desalinhamento da margem 
gengival normalmente faz parte deste contexto e deve 
ser indicado o tratamento cirúrgico para corrigir os de-
feitos por ser um procedimento seguro e com resulta-
dos previsíveis1,18-21.
 Mesmo quando há recessões presentes, mas 
estas não interferem na estética do paciente, este 
tema deve ser abordado com o paciente por se tratar 
de uma questão de prevenção, pois a exposição radi-

sentava-se com as dimensões adequadas (Figura 13). 
Com o auxílio de um instrumento com ponta romba, o 
enxerto foi delicadamente envelopado no leito recep-
tor e fixado com suturas nas proximais, utilizando fio 
5.0 mononylon, para estabilizar o enxerto (Figura 14).
 No pós operatório de 1 mês foi observado o 
recobrimento total da recessão. Neste momento, foi 
observado uma pequena diferença na coloração e o 
volume um pouco alterado, indicando que o tecido 
encontrava-se totalmente epitelizado, porém  não to-
talmente cicatrizado (Figura 15). 
 Após 2 anos de pós operatório, é possível ob-
servar que o enxerto foi totalmente incorporado sem 
que haja qualquer alteração estética relacionada à 
cor, textura anatomia e posição da margem gengival. 
Além do recobrimento total do defeito, houve um ga-
nho na quantidade de gengiva inserida. O alinhamen-
to da margem gengival devolveu a harmonia entre as 
estruturas adjacentes favorecendo a estética (Figuras 
16, 17 e 18).

DISCUSSÃO

 Durante o primeiro contato com o paciente, o 
objetivo principal do cirurgião-dentista é identificar e 

Figura 14 –Pós-operatório imediato com suturas realizadas para estabilizar o enxerto na po-
sição desejada. Observar que sutura não deve comprimir o enxerto para não comprometer a 
vascularização do local.

Figura 15 - Aspecto clínico final com 1 mês de pós-operatório mostrando o alinhamento da 
margem gengival e o recobrimento total do defeito Observar o aspecto natural criado entre as 
estruturas envolvidas, mas o tecido enxertado ainda não está totalmente cicatrizado.

Figura 16 – Aspecto clínico final  com controle de 2 anos. Observar a interação do enxerto 
com os tecidos adjacentes e o alinhamento da margem gengival com os demais dentes, fa-
vorecendo a estética.

Figura 17 – Aspecto clínico final  com controle de 2 anos. Observar a integração do tecido 
enxertado, tornando imperceptível o limite entre o enxerto e os tecidos periodontais.
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cular pode expor o paciente a vários problemas como 
desgaste excessivo da raiz, maior susceptibilidade à 
cárie e sensibilidade dental23.
 O desenho do retalho utilizado no proce-
dimento de recobrimento radicular tem grande im-
portância, no qual o suprimento sanguíneo deve ser 
preservado. Portanto, evitar incisões relaxantes para 
aumentar o aporte sanguíneo e acelerar o proces-
so de reparo com maior conforto para o paciente é 
o grande diferencial da técnica apresentada em 2003 
por ToÅNzüm8. Além disso, a preservação da papila 
interdental reduz o trauma, o que torna a reparação 
mais rápida. 
 O sucesso clínico no recobrimento da reces-
são gengival através da técnica do envelope está 
descrita na literatura com acompanhamento de até 20 
anos, mostrando ser um procedimento seguro, previ-
sível e que mantém a estabilidade dos tecidos perio-
dontais a longo prazo18-20.
 Da Silva et al.17,compararam técnicas do reta-
lho posicionado coronariamente associado ou não ao 
enxerto de tecido conjuntivo para o tratamento de re-
cessões gengivais isoladas, mostrando que ambas as 
abordagens são efetivas e similares no que se refere 
ao percentual de recobrimento. No entanto, os sítios 
que receberam o enxerto de tecido conjuntivo obtive-
ram aumento significativo nas dimensões em espes-
sura gengival e altura de tecido queratinizado, em 
relação aos sítios tratados com o retalho isoladamen-
te13,17. Independente da técnica utilizada, o sucesso 
clínico do recobrimento é definido pelo recobrimento 
integral da superfície radicular, obtenção de profundi-
dade de sondagem inferior a 3mm, ausência de infla-
mação, coloração e volume tecidual compatível com 
os tecidos das áreas adjacentes7. Além disso, o pare-
cer do paciente em relação à estética e desconforto 
pós operatório também tem sido avaliado18.
 Estudos avaliando o índice de sucesso nos 
procedimentos para recobrimento radicular19,20, mos-
traram que 50% dos defeitos tratados apresentaram 
índices de recobrimento radicular próximos de 100%. 
Entretanto, valores médios de recobrimento entre 70 
e 80% foram mais encontrados, sendo que não hou-
ve consenso no que se refere às técnicas utilizadas. 
Neste contexto, Rossberg18 avaliou 39 recessões em 
20 pacientes que receberam procedimento cirúrgico 
para recobrimento de recessões localizadas com en-
xerto de tecido conjuntivo sub epitelial pela técnica do 
envelope (Raetzke), com controle pós operatório que 
variou entre 6 e 22 anos. A média de recobrimento ra-
dicular avaliada foi de 89,7%, em 23 de 39 defeitos 
(82%) foi verificado 100% de recobrimento. Assim, 
quanto mais alta a classificação de Miller, menos fa-
vorável é o prognóstico para recobrimento total do de-
feito. Em relação à avaliação realizada pelos próprios 
pacientes, todos julgaram o procedimento realizado 
favorável, com bom resultado estético e com baixo 
desconforto pós operatório. Este estudo mostrou que 
a técnica descrita por Raetzke promove um recobri-
mento radicular com alto índice de sucesso a longo
prazo, sendo que os caninos são dentes que apresen-
tam melhores resultados de recobrimento18. Embora 
existam várias técnicas para tratamento da recessão 
gengival, são poucos os trabalhos científicos que com-
param técnicas diferentes e com acompanhamento a 

longo prazo. Portanto, não existe um consenso sobre 
qual a melhor técnica indicada para este procedimen-
to. Assim, cabe ao clínico avaliar as características do 
defeito e tomar a decisão de forma individualizada21. 
No caso apresentado, o follow-up de 2 anos está den-
tro dos resultados encontrados na literatura, ausência 
de inflamação, profundidade de sondagem menor que 
2mm, perfeita integração entre enxerto e tecidos pe-
riodontais, estabilidade da margem gengival e ganho 
na quantidade de gengiva inserida. 

CONCLUSÃO

 O procedimento realizado atingiu o objetivo 
inicial de recobrimento da recessão gengival presente 
no elemento 13, garantindo uma estrutura periodontal 
saudável e conseqüentemente a estética foi favoreci-
da, deixando a paciente e o profissional extremamen-
te satisfeitos com o resultado alcançado.
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RESUMO
O objetivo deste estudo foi propor uma metodologia para obter da-
dos clínicos e experimentais em relação ao uso de mini-implantes 
quando aplicada uma força ortodôntica no sentido vertical para in-
trusão dentária. Duas pacientes, sexo feminino, 40 e 52 anos de 
idade que precisavam de intrusão do molar superior participaram 
do estudo. Em cada paciente foi instalado um mini-implante vesti-
bular e um palatino, submetidos à força de intrusão de 50g para a 
paciente 1 e 150g para a paciente 2. Para avaliar qual método é o 
mais eficiente para este estudo, foram realizadas tomografias com-
putadorizadas de feixe cônico em T1 (um mês após a instalação dos 
mini-implantes, antes da aplicação da força) e T2 (dois meses após 
a aplicação de forças), utilizando como pontos de referência esferas 
de aço 0,8 mm e segmentos de fio de aço 0,40 mm inseridos em 
placa acrílica. Os mini-implantes inclinaram em média 1,4º no ân-
gulo cervical e 0,9º no ângulo apical. O segmento de fio de aço foi 
a referência com melhores resultados. Os mini-implantes não são 
estáticos quando aplicada força ortodôntica de intrusão. Os pontos 
de referência para as tomografias devem ser os segmentos de fio 
de aço por permitir visualização em diversos cortes parasagitais.

PALAVRAS CHAVE
Procedimentos de Ancoragem Ortodôntica, Movimentação Dentá-
ria, Tomografia.

Definition of a methodology to evaluate the stability of mini-im-
plantin under orthodontic forces in intrusion movement using 
cone beam computed tomography analysis

ABSTRACT
The aim of this study was to propose a methodology to obtain clinical 
and experimental data regarding the use of mini-implants when ap-
plied a vertically orthodontic force for tooth intrusion. Two patients, 
female, 40 and 52 years old who needed intrusion of upper molar  
were submitted to the study. In each patient was installed a buccal 
and a palatal mini-implant, submitted to intrusion force of 50g for 
pacient 1 and 150g for pacient 2. To assess which method is more 
efficient for this study, cone beam computed tomography were per-
formed at T1 (one month after the installation of mini-implants, be-

fore application of force) and T2 (two months after the application of 
forces), using  as reference  steel balls 0,8 mm  and steel wire  seg-
ments  0,40 mm inserted in acrylic plaque.  Mini-implants inclined on 
average 1,4 º at the cervical angle and 0,9 ° in the apical angle. The 
segment of steel wire was the reference with better results.  Mini-
-implants are not static when applied an orthodontic intrusion force. 
The reference points for tomography scans should be segments of 
steel wire to allow visualization in several parasagitais cuts.

KEYWORDS
 
Orthodontic Anchorage Procedures, Tooth Movement, Tomograph.

INTRODUÇÃO 

 A extrusão do molar superior geralmente resul-
ta da perda precoce dos dentes antagonistas1,2. Esta 
situação pode gerar interferências oclusais, distúrbios 
funcionais, problemas periodontais e causar grandes 
dificuldades durante a reconstrução protética3. Para 
restabelecer a oclusão adequada, a intrusão do mo-
lar realizada ortodonticamente é uma alternativa aos 
tratamentos mais invasivos como reconstrução proté-
tica ou impactação cirúrgica3,4, porém este movimento 
ortodôntico é altamente dependente de uma ancora-
gem adequada e o uso de mini-implantes mostrou-se 
como uma alternativa à mecânica convencional que 
necessita de grande ancoragem intra-oral, extra-oral, 
da cooperação do paciente e um tempo de tratamento 
mais longo3-5.
 O uso da ancoragem esquelética nos trata-
mentos ortodônticos vem se popularizando nos úl-
timos anos. Buschang6 em 2008 realizou um levan-
tamento a fim de verificar o número de profissionais 
que já utilizaram mini-implantes como ancoragem e 
verificou que dos profissionais entrevistados quase 
80% relataram já terem utilizado mini-implantes em 
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pelo menos um caso clínico. O aumento do uso deste 
dispositivo de ancoragem esquelética ocorreu prova-
velmente devido à fácil instalação e remoção, baixo 
custo, alta flexibilidade de uso e o benefício considera-
do alto, tornando a mecânica ortodôntica mais efetiva, 
sem a necessidade de colaboração do paciente ou a 
presença de movimentos recíprocos indesejáveis7,8.
 Alguns autores sugerem que os mini-implan-
tes sob ação de forças ortodônticas não permanecem 
de fato estáveis no osso9-12, estabelecendo uma pro-
blemática quanto à terminologia aplicada a esse dis-
positivo ao se associar a ele o termo de ancoragem 
absoluta, pois, ainda que efetivo na movimentação 
ortodôntica, clinicamente se observa que ele não po-
deria ser considerado imóvel.
 O objetivo do presente estudo foi propor e 
comparar duas opções de metodologia para avaliar a 
estabilidade do mini-implante como ancoragem orto-
dôntica quando aplicada uma força no sentido vertical 
no movimento de intrusão dentária. 

Materiais e Métodos 

 A amostra constou de duas pacientes do gê-
nero feminino para intrusão do primeiro molar superior 
com uso de um mini-implante vestibular e um palatino, 
que não estavam realizando nenhuma outra movimen-
tação ortodôntica. A pesquisa foi aprovada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Sociedade Evangélica 
Beneficente de Curitiba e as pacientes assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido. Paciente 
1: 40 anos de idade, mini-implante vestibular entre os 
dentes 24 e 25, de 1.6mm de diâmetro por 5mm de 
comprimento e o palatino entre os dentes 26 e 27, de 
1.4mm de diâmetro por 9mm de comprimento, ambos 
cinta média (Neodent, Curitiba, Brasil). Paciente 2: 52 
anos de idade, mini-implante vestibular entre os den-
tes 24 e 25 de 1.6mm de diâmetro por 9mm de com-
primento, cinta baixa e o palatino entre os dentes 26 e 
27, de 1.4mm de diâmetro por 7mm de comprimento, 
cinta baixa (Neodent, Curitiba, Brasil). A escolha dos 
mini-implantes e as instalações foram realizadas no 
curso de Ancoragem Esquelética do ILAPEO no mês 

de julho de 2011, sob a supervisão de cirurgiões. Os 
mini-implantes vestibulares foram instalados manual-
mente e os palatinos com motor e contra ângulo da 
marca Surgic XT (Nakanish inc., Kanuma – Japão). 
O torque máximo utilizado foi de 10N.cm13. Após um 
mês da instalação da ancoragem, foi aplicada mecâ-
nica intrusiva com uso de corrente elástica da marca 
OrthoSource (OrthoSource do Brasil, Porto Alegre, 
Brasil), com forças ortodônticas de intrusão de 50g na 
paciente 1 e de 150g na paciente 2.
 Foram obtidas imagens por tomografias com-
putadorizadas de feixe cônico em dois tempos: T1(um 
mês após a instalação do mini-implante, antes da apli-
cação da força) e T2 (dois meses após a aplicação 
das forças). 

Paciente 1: pelo modelo de gesso da paciente foi 
feita uma placa em resina acrílica incolor (VIPI, 
Pirassununga,São Paulo, Brasil) que se apóia no arco 
superior atingindo aproximadamente dois terços do 
comprimento da coroa (Figura 1), tem alívio interno 
na região onde a mecânica de intrusão foi instalada e 
pontos de contatos nos dentes inferiores. Nela foram 
inseridas através de orifícios no acrílico, três esferas 
de aço inox de 0,8mm de diâmetro (Neodent, Curitiba, 
Brasil) distribuídas uma vestibular, uma oclusal e uma 
palatina no mesmo sentido de cada mini-implante e 
um segmento de fio de aço 0,4mm de diâmetro (Mo-
relli, Sorocaba,São Paulo, Brasil) na face vestibular e 
palatina da placa, no sentido horizontal, com extensão 
indo do dente 24 ao 27 (Figura 2). No momento da 
aquisição da imagem a posição da cabeça foi orienta-
da por um estadiômetro Sanny (American Medical do 
Brasil, São Bernardo do Campo, Brasil) estabilizando 
a base do nariz a uma altura em que o plano oclusal 
ficasse paralelo ao solo (Figura 3).

Paciente 2: foi realizada a tomografia com uma placa 
acrílica individualizada confeccionada com as mes-
mas características da paciente 1, porém apenas com 
as esferas de aço como pontos de referência (Figura 
4). Para esta paciente a posição da cabeça foi orien-
tada pelo estadiômetro estabilizando o ângulo man-

Figura 1 - Placa acrílica adaptada ao arco dentário superior. Figura 2 - Placa acrílica da paciente 1 com esferas e segmentos de fio de aço.

33



Jornal ILAPEO

dibular a uma altura em que o plano oclusal ficasse 
paralelo ao solo (Figura 5). 
 As duas pacientes foram orientadas a utilizar 
a placa de resina acrílica todas às noites para dormir. 
As imagens foram realizadas no Departamento de Ra-
diologia do ILAPEO de forma padronizada: pacientes 
descalças, placa acrílica estabilizada no segmento su-
perior, a paciente ocluindo em um rodete de algodão 
SSPlus (Qualybless, Maringá, Brasil) de cada lado e a 

posição da cabeça da paciente orientada pelo estadi-
ômetro.Todos os dados foram anotados para que na 
segunda tomografia pudessem ser reproduzidos.
 Foi utilizado um tomógrafo computadorizado 
por feixe cônico Galileos (Sirona, Bensheim, Alema-
nha) e os fatores de aquisição para as tomografias 
foram constantes: 14 segundos de aquisição, FOV 
de 15x15, 42 mAs, alto contraste, 85 kV e espessu-
ra de corte de 0.3 mm. As imagens foram analisadas 
por meio do software Galaxis versão 1.7 (Sirona, Ben-
sheim, Alemanha), através do qual foram obtidas as 
medidas angulares iniciais e finais para cada mini-im-
plante das pacientes (Figuras 6 e 7), utilizando como 
referência na paciente 1 os segmentos de fio de aço e 
na paciente 2 as esferas de aço. 

Resultados

 Nenhum mini-implante foi perdido durante o 
estudo.
 Não foi possível obter as medidas do mini-im-
plante palatino da segunda paciente, pois a posição 
das esferas de aço posicionadas na placa acrílica não 
coincidiu com o longo eixo do mini-implante no corte 
parasagital.
 No mini-implante vestibular da primeira pa-

Figura 3 - Paciente 1 com estadiômetro posicionado na base do nariz. 

Figura 5 -  Paciente 2 com estadiômetro posicionado no ângulo mandibular.

Figuras 6 e 7 - Passos para obtenção das medidas angulares do mini-implante palatino nas imagens tomográficas da paciente  1 em T1 (Fig 6) e T2 (Fig 7) através do software Galaxis.

Figura 4 -  Placa acrílica da paciente 2 com esferas de aço inox 0.8mm.
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ciente, a diferença em T1 e T2 do ângulo cervical (AC) 
foi de 1.1º e no ângulo apical (AP) foi de 0.1º (Tabela 
1). No mini-implante palatino, a diferença entre o ân-
gulo AC foi de 0.2º e no ângulo AP foi de 0.8º (Tabela 
2). Na paciente 2 as medidas foram apenas do mini-
-implante vestibular, sendo de 3º no ângulo AC e de 
1,8º no ângulo AP (Tabela 3).

DISCUSSÃO

 Foi observado durante este estudo que o grau 
de inclinação ínfero-superior dos três mini-implantes 
avaliados não permaneceu o mesmo. A alteração da 
posição inicial destes dispositivos já foi observada em 
outros estudos por meio de tomografias9,11, telerradio-
grafias de perfil10 e por estudo histológico12. A média 
de inclinação ínfero-superior nesta pesquisa foi de 
1.4º do ângulo AC e 0.9º do ângulo AP. O mini-implan-
te vestibular da paciente 2 foi o que mais apresentou 
alteração de angulação, tanto no ângulo AC quanto 
no AP, porém deve-se lembrar que na paciente 2 a 
aplicação de forças foi maior que na paciente 1. Estas 
movimentações podem ser atribuídas a diversos fato-
res como magnitude de força12, qualidade óssea da 
região, profundidade de inserção do mini-implante no 
osso e período de espera para aplicação de forças10. 
É importante determinar a quantidade desta inclina-
ção no intuito de escolher o diâmetro e o ângulo de 
inserção adequado do dispositivo9 para manter uma 
distância segura de estruturas vitais, bem como de-
finir que o mini-implante, apesar de estável sob ação 
de forças ortodônticas, não deve ser considerado uma 
ancoragem absoluta10,11.
 A tomografia computadorizada por feixe côni-
co é especialmente indicada para a região dentoma-

xilofacial14. O estadiômetro foi utilizado como método 
auxiliar no posicionamento da cabeça das pacientes, 
pois apesar de o tomógrafo utilizado possuir estabili-
zadores, observações clínicas mostram que eles não 
são suficientes para uma padronização ideal. As ima-
gens ficaram mais padronizadas ao posicionar o plano 
oclusal paralelo ao solo com o estadiômetro na base 
do nariz, como foi feito com a paciente 1, porém mais 
estudos devem ser realizados para atingir um resul-
tado ideal. No momento da aquisição da imagem as 
pacientes morderam rodetes de algodão com o objeti-
vo de desocluir os dentes, evitando o artefato do arco 
inferior na imagem próxima à ancoragem e também 
para que a mandíbula permanecesse estática devido 
à força oclusiva sobre o algodão. A utilização do sof-
tware Galaxis permitiu o alinhamento do longo eixo do 
mini-implante no corte parasagital, tornando possível 
as medições da sua movimentação ínfero-superior de-
vido à visualização do seu ápice, da porção cervical e 
do ponto de referência metálico no mesmo corte. 
 A idéia de inserir os pontos de referência para 
as tomografias em uma placa acrílica que abrangesse 
toda a arcada superior foi no intuito de obter diversos 
pontos de sustentação, garantindo sua boa adaptação 
durante o estudo. Não foi relatado desconforto na uti-
lização das placas, as quais estavam bem adaptadas 
no momento das tomografias iniciais e finais. Para a 
primeira paciente a placa tinha duas referências dife-
rentes: esferas e fio. Na análise da tomografia utilizou-
-se apenas a imagem do fio, pois com o fio disposto 
horizontalmente sua imagem hiperdensa apareceu 
em qualquer nível do corte parassagital. Na placa 
contendo apenas esferas, o posicionamento é mais 
difícil de ser realizado com sucesso, pois não é possí-
vel determinar a angulação na qual o mini-implante foi 

Paciente 1: Mini-implante Vestibular
(1.6X5mm – cinta média)

Ângulo Cervical 
(AC)

Ângulo Apical 
(AP)

T1 118.6º 91.4º
T2 117.5º 91.3º
Movimentação ínfero-superior 1.1º 0.1º

 
Tabela 1: Medidas dos ângulos (AC) e (AP) em T1 e T2 no mini-implante vestibular da paciente 1.

Paciente 1: Mini-implante Palatino
(1.6X5mm – cinta média)

Ângulo Cervical 
(AC)

Ângulo Apical 
(AP)

T1 120.4º 84.6º
T2 120.6º 83.8º
Movimentação ínfero-superior 0.2º 0.8º

 
Tabela 2: Medidas dos ângulos (AC) e (AP) em T1 e T2 do mini-implante palatino da paciente 1.

Paciente 2: Mini-implante Vestibular
(1.6X9mm – cinta baixa)

Ângulo Cervical 
(AC)

Ângulo Apical 
(AP)

T1 98.8º 72.3º
T2 101.8º 70.5º
Movimentação ínfero-superior 3º 1.8º

 
Tabela 3: Medidas dos ângulos (AC) e (AP) em T1 e T2 no mini-implante vestibular da paciente 2.
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instalado através do modelo de gesso que foi utilizado 
como guia na sua confecção. 
 É importante lembrar que o tomógrafo Galile-
os trabalha com espessura de corte de 0.3mm e fov 
de 15x15. Esse aparelho não permite a configuração 
do tamanho do vóxel, portanto estruturas menores 
que 0.3mm não podem ser visualizadas nas imagens 
obtidas. Na avaliação de pequenos movimentos de 
mini-implantes seria mais indicada a utilização de to-
mógrafos por feixe cônico com fov (campo de visuali-
zação) e espessura de corte menor. 

CONCLUSÃO

 - A metodologia aplicada na paciente 1 foi a 
que mostrou melhores resultados para a avaliação da 
estabilidade dos mini-implantes com o uso de tomo-
grafia computadorizada de feixe cônico.
 - A placa acrílica utilizada como referência 
para as tomografias deve ser com o fio de aço 0.40mm, 
pois sua imagem é contínua em toda sua extensão, 
aparece em todos os cortes parassagitais e possibilita 
as mensurações no sentido ínfero-superior em qual-
quer parte da imagem do mini-implante alinhado.
 - O uso do estadiômetro como método auxiliar 
para padronizar a posição da cabeça mostrou melho-
res resultados quando posicionado na base do nariz, 
mantendo o plano oclusal paralelo ao solo.
 - O número de tomografias realizadas e o in-
tervalo entre elas devem ser reavaliados para se obter 
resultados que expressem o comportamento do mini-
-implante durante seu uso como ancoragem.
 - Os mini-implantes apresentaram-se estáveis 
como ancoragem ortodôntica, porém não permanece-
ram completamente imóveis no período de aplicação 
de forças.
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INTRODUÇÃO

 O ceratocisto odontogênico foi descrito como 
um cisto de desenvolvimento e comportamento espe-
cíficos até 2005, quando a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) passou a denominá-lo tumor odonto-
gênico ceratocístico1. Correspondem a aproximada-
mente 11% de todos os cistos dos maxilares2 e po-
dem ser encontrados desde a infância até a velhice, 
porém, cerca de 60% de todos os casos de tumor 
odontogênico ceratocístico são encontrados na faixa 
entre 10 e 30 anos com leve preferência ao sexo mas-
culino9. Normalmente, possuem uma cápsula delga-
da e friável, causando dificuldade em sua remoção9. 
A maior parte das lesões encontra-se na mandíbula, 
particularmente na região de corpo e ramo1,3,9. Ten-
dem a apresentar crescimento ântero-posterior na 
cavidade medular dos ossos acometidos, sendo alta-
mente agressivos e recidivantes4. Radiograficamente, 
pode-se observar aspectos uniloculares ou multilocu-
lares, dependendo do seu tamanho, associado a uma 
área radiolúcida bem delimitada9. Muitos casos exibem 
imagem unilocular associada à coroa de um dente re-
tido, mostrando ser um tumor de rápido crescimento 
e com alto poder de expansão óssea10. Porém é mais 
freqüente que se observe deslocamento do dente reti-
do e não a reabsorção dos dentes adjascentes7.
 De posse desta informação, deve-se atentar 
ao diagnóstico diferencial de um cisto dentígero, ame-
loblastoma ou tumor odontogênico adenomatóide e, 
se estiver isolado, diferenciá-lo de cisto ósseo trau-
mático ou cistos fissurais por exemplo10, sendo o meio 
de confirmação através de exames histopatológicos. 
Ao exame histopatológico, o tumor mostra a cápsula 
cística composta por parede epitelial e tecido conjun-
tivo fibroso e seu conteúdo espesso e ceratinizado, 

RESUMO
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com cristais de colesterol10 e seu interior contém líqui-
do claro ceratinizado, e com uma camada uniforme 
de epitélio escamoso estratificado1. Existem várias 
técnicas para sua remoção, porém, a mais usada é 
a técnica de enucleação seguida de curetagem1,2,5. A 
cirurgia deve ser realizada cuidadosamente, a fim de 
não romper a cápsula cística e deixar restos epiteliais 
na loja cirúrgica3. Também pode ser atribuído o uso 
da cauterização química com solução de Carnoy para 
minimizar as chances de recidiva ou ainda a osteoto-
mia periférica2,6,10. Alguns cirurgiões utilizam a técnica 
de descompressão e/ou marsupialização antes da re-
moção total de lesões de grande porte, apresentan-
do melhora do nível ósseo e alto índice de sucesso e 
preservação de estruturas nobres2,7,8. O objetivo des-
te trabalho é apresentar a importância de um exame 
complementar de imagem que auxilie no diagnóstico 
de lesões intra-ósseas sem sintomatologia, assim 
como relatar a técnica cirúrgica de exérese de lesões 
císticas, neste caso, um ceratocisto odontogênico.

CASO CLÍNICO

 Paciente J. M. M. R., com 14 anos, sexo mas-
culino, procurou a clínica odontológica com queixa 

de ausência dentária superior e com aumento de vo-
lume na maxila direita com ausência de sintomatolo-
gia dolorosa na região. Ao exame clínico (Figura 1), 
confirmou-se o aumento de volume e a ausência dos 
dentes 13 e 14. Foi solicitada radiografia panorâmica 
(Figura 2), na qual observou-se as retenções dentárias 
(elementos 13 e 14) e uma imagem radiolúcida, compa-
tível com lesão osteolítica. 
 O procedimento cirúrgico foi realizado sob efei-
to de infiltração anestésica (mepivacaína com adrena-
lina 1:100.000), seguido pela punção aspirativa, com o 
objetivo de avaliar o conteúdo da lesão. Em seguida, 
foi realizada uma incisão vertical (Figura 3), a partir da 
distal do dente 12, outra sobre o rebordo desdentado e 
uma terceira intra-sulcular até a distal do dente 16, se-
guido do descolamento muco-periostal para localização 
dos dentes retidos e da lesão (Figura 4). 
 Após a exodontia do dente 14 e exérese da 
lesão (Figura 5), foi feito tratamento da cavidade com 
curetagem e irrigação com soro fisiológico 0,9%. Op-
tou-se por não extrair o dente 13 (Figura 6). Para reali-
zação da sutura, escolheu-se fio de seda 4-0 (Figura 7). 
Uma semana após o procedimento cirúrgico foi remo-
vida a sutura (Figura 8). A lesão foi encaminhada para 
análise histopatológica, sendo a lesão diagnosticada 

Figura 1 -  Exame clínico inicial.

Figura 3 - Aspecto clínico das incisões durante o procedimento cirúrgico. Figura 4 - Localização dos dentes retidos e da lesão.

Figura 2 - Radiografia panorâmica inicial.
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Figura 5 - Remoção do dente 14 e exérese da lesão. Figura 6 - Aspecto clínico da cavidade após a remoção da lesão. Observar a presença do 
dente 13.

Figura 7- Aspecto clínico após a realização da sutura. Figura 8 - Aspecto clínico pós-operatório após 7 dias.

Figura 9 - Radiografia panorâmica – controle pós-operatório de 1 mês.

Figura 11 - Radiografia panorâmica – controle pós-operatório de 3 meses.

Figura 10 - Radiografia panorâmica – controle pós-operatório de 2 meses.

Figura 12 - Radiografia panorâmica – controle pós-operatório de 6 meses.
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Figura 13 - Radiografia panorâmica – controle pós-operatório de 1 ano.

Figura 15 - Radiografia panorâmica – controle pós-operatório de 3 anos.

Figura 16 - Aspecto clínico - controle pós-operatório de 3 anos.

Figura 17 - Aspecto clínico - controle pós-operatório de 4 anos.

Figura 14 - Radiografia panorâmica – controle pós-operatório de 2 anos.
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como tumor odontogênico ceratocístico. 
 Foram realizados controles radiográficos men-
sais até o terceiro mês e semestrais até o final do pri-
meiro ano pós-operatório e, por fim, controles anuais 
(Figuras 9 a 15). Com o controle até o momento de 48 
meses, observa-se o dente em posição com suporte 
ósseo adequado, sem a recidiva da lesão. O paciente 
mostra-se satisfeito com a estética e a oclusão (Figuras 
16 e 17).

DISCUSSÃO
 
 A descoberta de muitas lesões dos maxilares 
é realizada através de exames por imagem de rotina, 
pois são assintomáticas1,3,11. Podem não ocasionar ex-
pansão das tábuas ósseas e apresentam crescimento 
lento1, mas o diagnóstico definitivo da lesão deve ser 
realizado pelo exame histopatológico1,3,6.
 O tumor odontogênico ceratocístico é encon-
trado em pacientes jovens, entre 11 e 30 anos7,9 e com 
predileção pelo gênero masculino7,9,11 assim como o 
caso descrito, de um adolescente com 14 anos, porém 
a localização mais freqüente é a mandíbula4,7,9,10, região 
de corpo e ramo. Entretanto, este caso clínico apresen-
tou a lesão na maxila, associada a um dente retido, cor-
roborando com alguns autores5,7,11. 
 Esta patologia é descrita como lesão osteolíti-
ca, com margens bem definidas, sendo uni ou multilo-
cular4,7,9 também encontrado neste relato e se sugere 
que não há reabsorção de dentes adjacentes7, e sim 
um deslocamento, assim como foi observado radio-
graficamente, onde dentes 13 e 14 estavam em posi-
ções ectópicas. É um tumor altamente recidivante4,9,10, 
assim, várias técnicas podem ser empregadas com o 
objetivo de diminuir a morbidade10. Entre elas, pode-se 
citar a marsupialização8-10, a qual promove uma comu-
nicação da lesão com a cavidade bucal, com o objetivo 
inicial de diminuir o tamanho da lesão, permitindo neo 
formação óssea, a partir da descompressão e preser-
vando estruturas nobres. Porém, é necessário muita 
cooperação do paciente em realizar a higiene. Outra 
possibilidade cirúrgica é a enucleação5,9,11, opção esco-
lhida neste relato de caso clínico. Neste procedimento, 
remove-se por completo a cápsula cística, mas, como 
esta é delgada, pode ser rompido com certa freqüência, 
portanto o acompanhamento é obrigatório para obser-
var se haverá recidiva. Outra técnica citada é a osteoto-
mia periférica10,11, realiza-se além da exérese da lesão, 
uma remoção do tecido ósseo adjacente com margem 
de segurança, removendo eventuais remanescentes 
epiteliais, prevenindo recidiva indesejável.
 Por ser uma lesão com imagem semelhante a 
outras patologias, o diagnóstico diferencial é de gran-
de importância, especialmente quando associado a um 
dente, cisto dentígero, fibroma ameloblástico ou ainda 
ameloblastoma10,11. Porém, caso se encontre isolado, o 
diagnóstico se faz em relação a cisto ósseo traumático, 
cistos fissurais, entre outros10. Uma das maneiras para 
um iniciar o diagnóstico é a realização da punção as-

pirativa. Para o ceratocisto odontogênico, encontra-se 
um líquido cor de palha, espesso e com grande quan-
tidade de ceratina1,10. Previamente ao procedimento 
cirúrgico propriamente dito, foi feita a punção, e foi en-
contrado exatamente este material. É preconizado que 
o diagnóstico definitivo seja dado com o exame histopa-
tológico e que o paciente tenha um acompanhamento 
rigoroso, pelo fato da alto índice de recidiva apresenta-
do pela patologia1,3,9,10. 

CONCLUSÕES

 Conclui-se a partir da revisão de literatura 
sobre o tumor odontogênico ceratocístico e a apre-
sentação deste caso clínico de exérese da lesão em 
paciente jovem que se faz importante a solicitação de 
exames complementares por imagem para auxiliar e 
definir um diagnóstico correto e assim poder realizar 
o procedimento cirúrgico indicado e adequado para 
cada caso, devolvendo a saúde bucal aos nossos pa-
cientes.
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