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Bisphosphonates are usually prescribed for treating metabolic and neoplastic bone disor-

ders. Intravenous bisphosphonate formulations containing nitrogen are the ones most often 

associated with osteonecrosis of the jaw. The available therapies range from conservative 

procedures to invasive procedures. 

The literature was systematically reviewed to determine the therapies available and their 

efficacy.

Related studies published originally in any language from January 2003 to April 2017 and 

indexed in the MEDLINE (National Library of Medicine) and Cochrane databases were analy-

zed. The following phrases were searched: “Bisphosphonate-Associated Osteonecrosis of 

the Jaw” OR “Bisphosphonate Osteonecroses” OR “Bisphosphonate Osteonecrosis” OR “Bis-

phosphonate-Induced Osteonecrosis of the Jaw” OR “Bisphosphonate-Related Osteonecrosis 

of the Jaw” AND “treatment” OR “therapy” OR “therapeutics” OR “treatment outcome.” The 

inclusion criteria were randomized controlled clinical trials, pertinent retrospective studies, 

systematic reviews, and meta-analyses. The levels of evidence of the studies were assessed 

independently by two referees, experts in the area.

This review confirms that the therapeutic approaches are based only on expert recommenda-

tions and opinions. Hence, preventive guidelines are mandatory because there is no gold stan-

dard in the therapy of bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw.  (Rev Port Estomatol 

Med Dent Cir Maxilofac. 2017;58(3):133-138)

© 2017 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária.  

Published by SPEMD. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Bisphosphonates Related 

Osteonecrosis of the Jaw (BRONJ)
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r e s u m o

Tratamento da Osteonecrose dos maxilares induzidas por bifosfonatos: 
Revisão Sistemática.

Palavras-chave:

Bisfosfonatos

Osteonecrose dos maxilares 

induzida por bisfosfonatos

Terapia com bisfosfonatos

Tratamento do cancro e osteoporose

Os bisfosfonatos são normalmente prescritos no tratamento de distúrbios ósseos meta-

bólicos e neoplásicos. A associação de nitrogênio com bisfosfonatos intravenosos é a 

forma mais frequentemente associada à osteonecrose dos maxilares. As terapias dispo-

níveis variam desde tratamentos conservadores a procedimentos invasivos.

O objetivo desta revisão foi determinar os tratamentos disponíveis e a sua eficácia. 

Foram analisados estudos publicados de Janeiro de 2003 a Abril de 2017 indexados na ME-

DLINE e Cochrane com as palavras chave: Bisphosphonate-Associated Osteonecrosis of the 

Jaw” OU “Bisphosphonate Osteonecroses” OU “Bisphosphonate-Induced Osteonecrosis of the 

Jaw” OU “Bisphosphonate-Related Osteonecrosis of the Jaw” E “treatment” OU “therapy” OU 

“therapeutics” OU “treatment outcome”. Os critérios de inclusão foram ensaios clínicos ran-

domizados controlados, estudos retrospectivos pertinentes,análises sistemáticas e meta-a-

nálises.Os níveis de evidência dos estudos foram avaliados por dois árbitros especializados.

Esta revisão confirma que as abordagens terapêuticas são baseadas em recomendações/ 

opiniões de especialistas. Por isso a prevenção é obrigatória porque não há uma terapia 

gold-standard na Osteonecrose dos maxilares induzida por bifosfanatos. (Rev Port Esto-

matol Med Dent Cir Maxilofac. 2017;58(3):133-138)

© 2017 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária.  

Publicado por SPEMD. Este é um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND 

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduction

Oral and intravenous bisphosphonates are first choice drugs 
for the treatment of osteoporosis, multiple myeloma, and 
metastatic bone disease. The affinity of bisphosphonates with 
bone tissue and their inhibitory effect on osteoclastic cells 
cause a strong antiresorptive action, reducing the risk of os-
teoporotic fractures and effectively controlling the deleteri-
ous effect of bone metastases. However, their use has been 
associated with osteonecrosis of the jaw (ONJ), which is a po-
tentially severe side effect that affects the mandible in 70% of 
bisphosphonate cases.1-7 In the literature regarding ONJ prev-
alence in patients treated with bisphosphonates, some stud-
ies found no bisphosphonate -related osteonecrosis of the jaw 
(BRONJ), while others found BRONJ, with a prevalence of up to 
7.8%, mainly in intravenous administrations.1-7 Risk also in-
creases significantly when the patient is subjected to dental 
procedures, especially tooth extraction and mainly when in-
travenous bisphosphonates are used.3 Other dental proce-
dures may trigger BRONJ, such as periodontal surgeries and 
clinical or surgical endodontic interventions.1-3

Once BRONJ is developing, its management is a dilemma.8 
To this day, no effective treatment was found and discontinu-
ing bisphosphonates has not proven to be beneficial.3,8 The 
temporary discontinuation of bisphosphonates does not seem 
to provide any short -term advantage, while the long -term dis-
continuation, if systemic conditions allow, may benefit the 
stabilization of ONJ sites and reduce clinical symptoms.1-7 Lo-
cal and systemic antimicrobial drugs have been used inde-

pendently or along with surgery, and sometimes associated 
with therapies that accelerate healing, such as laser therapy, 
hyperbaric oxygen, and platelet -rich plasma.8-14

This systematic review aimed to assess the treatments 
available for BRONJ.

Participants: Patients with BRONJ
Intervention: Conservative or invasive procedures
Comparison: Between procedures available
Outcomes: Improvement or complete healing of BRONJ
Timeframe: Articles from 2003 to 2017

Methods

The review included the most pertinent studies published 
originally in any language from 2003 to 2017 and indexed in 
the MEDLINE (National Library of Medicine) and Cochrane da-
tabases. In order to select the studies with the highest scien-
tific evidence, we included randomized controlled clinical 
trials, the most relevant retrospectives studies and systemat-
ic reviews with or without meta -analysis. The search criteria 
included the following keywords of the medical subject head-
ing (MeSH): “Bisphosphonate Associated Osteonecrosis of the 
Jaw” OR “Bisphosphonate Osteonecrosis” OR “Bisphosphonate 
Osteonecrosis” OR “Bisphosphonate -Induced Osteonecrosis 
of the Jaw” OR “Bisphosphonate Related Osteonecrosis of the 
Jaw” AND “treatment” OR “therapy” OR “therapeutics” OR 
“treatment outcome”. The study designs were limited by the 
following keywords: “randomized controlled trial”, “retro-

134 rev port estomatol med dent cir maxilofac. 2017;58(3) :133-138



spective studies”, “systematic review”, “meta -analysis”, “hu-
mans”, and “all languages”.

The inclusion and exclusion criteria were used freely and in-
dependently by two experienced referees from the area who se-
lected studies based on the points raised for each issue (Table 1).

Results

The search strategy was based on MeSH descriptors (Figure 1). 
All searches were limited to human studies. The results of the 
database search for studies on BRONJ treatment, 3418 records in 
MEDLINE and 23 records in Cochrane, were combined, and the 
repeated articles excluded. After the selection based on study 
design (randomized controlled trial, retrospective study, system-
atic review, and meta -analysis), 443 articles remained. Two expe-
rienced and independent referees chose 32 of the 443 studies 
after reading their abstracts. Then, after fully reading those 32 
articles, 18 were excluded for being either unclear or poorly de-
scribed. According to the Critical Appraisal Skills Programme 
(CASP) selection, 14 articles remained for the present systematic 
review: seven randomized controlled trials and retrospective 
studies (Table 2), and seven systematic reviews (Table 3).

Table 1. Inclusion and exclusion criteria.

Inclusion criteria

Design

– Randomized controlled clinical trial with a 
follow -up of three months or more

– Retrospective studies
– Systematic reviews without meta -analysis
– Systematic reviews with meta -analysis

Patients
– BRONJ patients taking oral or intravenous 

bisphosphonates 

Intervention
– Conservative
– Invasive

Language – All languages

Tool – CASP – Critical Appraisal Skills Programme

Exclusion criteria

Design
– Not clear or poorly written study and/or 

method

Patients
– Patients who use other antiresorptive drugs
– Patients submitted to head and neck radiotherapy 

Intervention
– Unclear, poorly described, or inappropriate 

interventions

Publication
– Only an abstract
– Letter to the editor

Table 2. Randomized controlled trials and retrospective studies

Study N Primary disease Bp Bronj stage Treatment Results Follow -up
Risk of 
bias

Atalay et al.8 20 
Lung, prostate and 
breast cancer

Zoledronic acid, 
alendronate, 
ibandronate, 
risedronate

1 -2

Surgery + laser + 
medication
X
Surgery + medication

No statistically 
significant 
differences

24 months High

Freiberger  
et al.9

46
Multiple myeloma, 
breast cancer and 
osteoporosis

Zoledronic acid, 
pamidronate, 
alendronate

Size:  
0 to 2cm
N.º of sites: 
1 or +

A: Surgery + antibiotic 
therapy + hyperbaric 
chamber
X
B: Surgery + antibiotic 
therapy

Wound healed 
completely:
A: 52%
B:33.3%

3 -28 months High

Coviello et al.10 7 –
Zoledronic acid, 
pamidronate 

–

Surgical debridement 
and sequestrectomy
X
Surgical debridement 
and sequestrectomy + 
platelet -rich plasma 

No statistically 
significant 
differences

3 months High

Ji et al.11 20

Multiple myeloma, 
osteoporosis and 
breast, kidney and 
rectal cancer

IV and IO 0 -2
Antibiotic therapy
X
No antibiotic therapy 

Limited 
osteonecrosis in 
regression 

– High

Lee et al.12

13

Multiple myeloma, 
prostate cancer, 
non -Hodgkin 
lymphoma and 
osteoporosis 

Zoledronic acid, 
alendronate, 
ibandronate, 
risedronate

0 -3

*
Surgical debridement 
with or without 
sequestrectomy + 
platelet -rich plasma + 
antibiotic therapy 

Proved successful 
in treating the 
infection

–
High

Montebugnoli 
et al.13 16

Multiple myeloma 
and prostate and 
breast cancer

Zoledronic acid, 
pamidronate

–
Surgery + antibiotics
X
Antibiotics

No statistically 
significant 
differences

3 to 24 months High

Seth et al.14 11

Prostate and breast 
cancer, 
osteoporosis and 
multiple myeloma

IV –IO

Pathological 
fracture 
and/or oral/
skin fistula

Mandible 
reconstructed with 
vascular microsurgery

100%
An average of 
13.9 months

High

IV, intravenous; IO, intraoral; BP, bisphosphonate; BRONJ, bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw
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Discussion

The first cases of BRONJ were described in 2003, and a series 
of cases have been described since then.1-7 Since BRONJ af-
fects mainly the region treated by dentists and is an emerging 
complication, there has been a growing concern in dentists’ 
daily practice before the decision to make dental interven-
tions in patients taking bisphosphonates or even to treat es-

tablished BRONJ. The American Association of Oral and Max-
illofacial Surgeons (AAOMS) has developed a staging system 
for BRONJ to help classify its stage and determine the appro-
priate treatment5 (Table 4).

The number of studies with high -level evidence for BRONJ 
therapy is small. Evidence quality is generally poor, mainly 
because of the numerous doubts associated with the condi-
tion, from its pathophysiology and diagnosis to its effective 
treatment and prevention of recurrence. Patients with BRONJ 
should be submitted to oral rehabilitation to maintain or re-
cover their normal nutritional status, which is often compro-
mised prior to the diagnosis, and to improve their quality of 
life.1,4 Currently, the diagnosis is clinical, and the radiographic 
and tomography images present radiolucent images charac-
terized by regions of necrotic, devitalized bone. However, ra-
diographic and tomography images are important to deter-
mine the actual area affected by osteonecrosis and, 
consequently, to discard other bone lesions thus helping to 
classify the BRONJ stage and plan the appropriate therapy.2

Since ONJ is directly related to bisphosphonates, experts sug-
gest discontinuing the medication for at least three months.1-7 
This recommendation is controversial because bisphosphonates 
can effectively increase bone density in cases of osteoporosis, 
maintain bone metastasis in remission and keep the patient free 
of pain and capable of carrying out many of the daily activities. 
The studies included in this work do not state clearly whether 
the medication was discontinued and whether the discontinua-

Table 3. Systematic reviews

Articles Available treatments

Krueger et al.3

Bisphosphonate discontinuation
Effort focused on prevention
Surgical debridement
Antibiotic therapy

Khan et al.1

Conservative approach
Local and systemic antibiotic therapy
Surgical debridement
Nutritional assessment
Bisphosphonate discontinuation

Khan et al.2

Guidelines and education for patients using 
bisphosphonates
Conservative treatment
Local and systemic antibiotic therapy
Surgical debridement with minimum trauma
Segmental resection
Bisphosphonate discontinuation

Rupel et al.6

Nonsurgical approaches
– Local and systemic antibiotic therapy
– reinforcing oral hygiene, regular dental 

follow -up
– suspension bisphosphonate

Surgical approaches
– conservative surgery (sequestrectomy and 

superficial debridement necrotic bone);
– extensive surgery (jawbone resection)
– laser surgery

Fliefel et al.5
Minimally invasive surgery
Medical treatment
Adjunctive treatments

Rollason et al.4

Conservative treatment
– disinfectant mouth rinses
– antibiotic therapy
– antifungal therapy

Surgical techniques
– surgical debridement
– sequestrum removal
– bone resection
– surgical wound closure, reconstructive 

surgery, grafts

Adjuvant non -surgical treatments strategies
– hyperbaric oxygen therapy
– pentoxifylline and tocopherol (vitamin E)
– ozone therapy
– low -level laser therapy
– platelet -rich plasma
– parathyroid hormone and teriparatide
– bone morphogenetic protein

Weber et al.7 Laser therapy

Id
en

ti
fi

ca
ti

on

Electronic database search
MEDLINE = 3418 records
Cochrane = 32 records

S
cr

ee
n

in
g Records after duplication 

and selection by design = 
443 articles selected for two 

expert reviewers to read 
their abstracts

411 articles 
excluded

El
ig

ib
il

it
y

32 full-text articles selected 
as potentially relevant

18 articles 
excluded 

following the 
inclusion and 

exclusion 
criteria

In
cl

u
d

ed

14 studies included in 
quality assessment

Figure 1. Flow diagram of the systematic review.
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tion of BRONJ treatment was partial or total. The recommenda-
tion to discontinue the medication should be carefully consid-
ered by the medical team, the dentist, and other professionals 
who are treating these patients. Even a temporary discontinua-
tion should be carefully considered because the bisphospho-
nate’s high affinity and incorporation in bone tissue and its long 
half -life it may not allow that it’s discontinuation provides the 
desired effect. More studies in this area are needed since current-
ly there is no scientific evidence to answer this question.1-7

Nowadays, the treatment of choice for BRONJ is conserva-
tive, and in vitro studies have shown that bisphosphonates are 
toxic to soft tissues, suggesting that they can affect healing and, 
consequently, expose bone tissue.2 Hence, local and systemic 
antibiotic therapies are the procedures of choice. This does not 
mean that the pathophysiology is related to microorganisms, 
because there is a wound in the oral cavity even when no bone 
is exposed. The area already contains numerous microorgan-
isms that tend to infect the wound and complicate the initial 
situation. A study suggested a relationship between actinomyces 
and BRONJ12 but was unable to prove it. On the other hand, 
another study concluded that no specific pathogen is associat-
ed with BRONJ, although antibiotics used as single therapy ef-
fectively reduce the wound size and sometimes promote total 
remission; the outcome may be influenced by the BRONJ stage.11

Surgical debridement is considered a conservative approach 
since it only removes visible necrotic tissue without traumatiz-
ing healthy areas. Its objective is to reduce the extension of mi-
croorganism colonization in the wound bed. Although there are 
many types of debridement (mechanical, autolytic, and chemi-
cal), the selected studies do not discuss the subject; they only 
mention debridement as an option. Antibiotics must be pre-
scribed as soon as the decision to debride is taken. Also, seques-
trectomy may be needed along with debridement. Sequestrec-
tomy is a more invasive procedure but may be necessary 
depending on the BRONJ stage.1-7,12-14 It is a mutilating procedure 
and is only indicated when BRONJ severity is maximal. After 
sequestrectomy, the affected area needs to be reconstructed.14 
This procedure is recommended only in stage 3 BRONJ, and the 
vascular microsurgery usually uses the fibula as a donor. Se-
questrectomy is the procedure of choice for reconstructing the 
jaw. Nevertheless, a thorough assessment is necessary because 
there is a high risk of complications at the recipient site and for 
the patient, such as transplant of malignant tumor cells, BRONJ 

recurrence and graft failure.14 Despite the known risks, a partial 
or total mandibulectomy affects quality of life significantly. How-
ever, a mandibulectomy is sometimes necessary, and survival to 
the mandibulectomy is usually good. In the analyzed studies, 
the follow -up period in these cases was, on average, 13.9 months. 
BRONJ did not recur during the longest follow -up of 2.5 years, 
but one patient died after the surgery because of cancer -related 
complications and other patients had complications such as 
fistula, hematoma and infection, which were resolved.14

The approaches discussed so far are the classic approach-
es, that is, antibiotic therapy associated with a surgical proce-
dure, from the least to the most invasive one, depending on 
BRONJ severity. Given the absence of total BRONJ resolution, 
the results of these studies are not statistically significant. 
Other treatments have been described, often associated with 
these conventional therapies.

The use of laser therapy7-8 and hyperbaric oxygen9 were sug-
gested as adjuvant therapies. Laser therapy can remove the ne-
crotic and infected tissue, decontaminate the area and provide 
biostimulation, thus accelerating the healing process and stim-
ulating alkaline phosphatase and osteoblasts. Laser therapy is 
a promising treatment but, in the early stages of BRONJ, should 
be associated with combined therapies to be considered the 
gold -standard management; however, the definition of a stan-
dard protocol is still required.7-8 Conventional therapy associat-
ed with hyperbaric oxygen9 provided statistically significant 
results because of the ability of the chamber to reduce edema 
and inflammation, act as a bactericide, and stimulate cellular 
mobilization, angiogenesis and tissue repair. However, more 
studies with larger samples and more homogeneous BRONJ 
stages are needed for a proper assessment of this therapy.

The use of platelet -rich plasma10,12 associated to laser ther-
apy7-8 is promising, but the results are not statistically signif-
icant. Platelet -rich plasma is an autogenous and highly con-
centrated source of growth factors, which have an important 
role in osteoblast stimulation and angiogenesis. It mainly ac-
celerates healing.10-12

What one can observe in the available therapies is that all of 
them aim to control infection, include the removal of necrotic 
tissue and attempt to accelerate healing, which is consistent with 
in vitro studies that show that bisphosphonates are toxic to soft 
tissues and, consequently, compromise complete healing.2 Soft 
tissue damage may expose bone and enable secondary infection, 

Table 4. Stages of bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw (BRONJ), according to the American Association of 
Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS)5

BRONJ stage Clinical conditions

At risk No apparent necrotic bone in patients who have been treated with either oral or IV bisphosphonates

Stage 0 No clinical evidence of necrotic bone, but non -specific clinical findings and symptoms

Stage 1 Exposed and necrotic bone in asymptomatic patients without evidence of infection

Stage 2
Exposed and necrotic bone associated with infection as evidenced by pain and erythema in region of exposed bone, with or 
without purulent drainage

Stage 3

Exposed necrotic bone in patients with pain and erythema and one or more of the following: exposed and necrotic bone 
extending beyond the region of alveolar bone (such as the inferior border and ramus in the mandible, or the maxillary sinus 
or zygoma in the maxilla), resulting in pathological fracture, extraoral fistula, or oral -antral/oral -nasal communication, or 
osteolysis extending to the inferior border of the mandible or the maxillary sinus floor
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which is often associated with the observed complications. More 
studies on therapies that accelerate healing are necessary. The 
main cause of impaired healing remains to be discovered. It may 
be directly related to bisphosphonates because these drugs must 
be taken continuously and, even if the use is discontinued, their 
ability to bind to bone tissue for a long time may continue to 
cause damage and stimulate and/or maintain BRONJ.

The fact that bisphosphonates are directly related to ONJ 
characterizes the users of this medication as a risk group. This 
population is large and expanding, since it includes several 
diseases in which bisphosphonates are the treatment of 
choice. Additionally, osteonecrosis is irreversible. Therefore, 
more detailed information is necessary regarding this risk 
population to help determine bisphosphonate mechanism of 
action. In vitro and in vivo prevention and interventional stud-
ies are also needed.

Due to BRONJ being complex, there are still many doubts 
and longer follow -up results analyses are required. It is diffi-
cult to control every possible bias; in fact, all studies included, 
after careful analysis, were considered as having a high risk of 
bias regarding random sequence generation, allocation con-
cealment, blinding of participants and personnel, blinding of 
outcome assessment, and incomplete outcome data. The iden-
tified bias were the following: 1) inconclusive study; 2) low 
quality of the methodological design; 3) very different follow-
-up periods ranging from three to twenty -eight months; 4) 
small sample size of some studies, affecting their clinical and 
statistical relevance; 5) short intervention period in addition 
to diverse methodology involving different BRONJ forms; 6) 
unclear description of the randomization and patient distri-
bution processes; 7) follow -up drop -outs; 8) use of drugs, like 
corticosteroids, that may or may not affect BRONJ; 9) no double 
blinded or blinded therapy study. According to the Cochrane 
Risk of Bias tool, these factors affect both the internal and 
external validity of these studies. Due to high bias, the authors 
decided to provide only a descriptive analysis. Therefore, this 
systematic review does not contain a meta -analysis.

Conclusion

– This review confirms the need for more randomized 
clinical studies on BRONJ treatments;

– Currently, the therapeutic approaches are based only on 
the recommendation of experts. Therefore, prevention 
is mandatory;

– Prevention and guidance programs for the patients and 
professionals who treat them should be developed im-
mediately.
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Objective: The relationship between the exposure to Coca-Cola®, Fanta® Orange and Lip-

ton® Ice Tea® Lemon and dental erosion over time was assessed, as well as the possible 

existence of differences in their erosive potential. 

Methods: Ninety-six samples were randomly assigned in equal numbers to four groups: 

Coca-Cola®, Fanta® Orange, Lipton® Ice Tea Lemon and a control group. Cycles of de-

mineralization/remineralization were performed under stirring for 5 minutes, 3 times 

daily, for 30 days. Cuts of approximately 100-150 μm in thickness were made in the 

display window with a hard tissue microtome and the samples were analyzed under a 

light microscope. The depth of demineralization was measured. Data were analyzed 

using the Kruskal-Wallis and U-Mann-Whitney tests. A significance level of 0.05 was 

used. 

Results: All groups, except for the control, promoted wear on tooth surfaces. Coca-Cola®, 

over time, caused the greatest loss of tooth structure. The differences between the three 

drinks at day 30 were not statistically significant (p>0.05). 

Conclusion: The consumption of the three drinks, over time, caused loss of tooth struc-

ture, incrementally. There were no differences in the erosive potential of the soft drinks 

studied after a 30-day exposure period. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 

2017;58(3):139 -145)
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r e s u m o

Avaliação in vitro do efeito de refrigerantes na erosão dentária

Palavras-chave:

Refrigerantes

Esmalte dentário

Desmineralização dentária

Erosão dentária

Objetivo: Avaliação da relação da exposição à Coca-Cola®, Fanta® Laranja e Lipton® Ice Tea® 

Limão ao longo do tempo e a erosão dentária bem como a possível existência de diferenças 

no potencial erosivo entre as bebidas.

Métodos: Noventa e seis amostras foram aleatoriamente distribuídas, em igual número, por 

4 grupos: Coca-Cola®, Fanta® Laranja, Lipton® Ice Tea Limão e grupo controlo. Ciclos de 

desmineralização/remineralização foram realizados, durante 5 minutos, 3 vezes ao dia, du-

rante 30 dias. Realizaram-se cortes, na janela de exposição, de aproximadamente 100-150 

μm de espessura com um micrótomo de tecidos duros. As amostras foram analisadas ao 

microscópio de luz polarizada, e realizou-se a medição da profundidade de desmineraliza-

ção. Os dados foram analisados pelos testes Kruskal-Wallis e U-Mann-Whitney. O valor da 

significância estatística utilizada foi 0,05.

Resultados: Todos os grupos, exceto o grupo controlo, promoveram erosão dentária. A Coca-

-Cola®, ao longo do tempo, promoveu a maior perda de estrutura dentária. As diferenças 

entre as três bebidas, aos 30 dias, não se revelaram significativas (p>0,05).

Conclusão: O consumo destes três refrigerantes, ao longo do tempo, promoveu perda de 

estrutura dentária de forma crescente. Não se verificaram diferenças no potencial erosivo 

dos refrigerantes estudados aos 30 dias de exposição. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir 

Maxilofac. 2017;58(3):139 -145)

© 2017 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária.  

Publicado por SPEMD. Este é um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND 

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduction

In the past years, there has been a great increase in the 
incidence of dental erosion. This phenomenon has become of 
great interest for clinicians and researchers, especially regard-
ing its causal factors.1-4

The dental erosion is a slow and chronic pathological pro-
cess, in which there is an irreversible loss of dental hard tissue 
as a result of a chemical attack without involving bacteria; it 
always involves acids. Being a continuous process over time, 
it often leads to extensive exposure of the dentin, resulting in 
teeth with unsightly appearance, hypersensitivity and a con-
sequent reduction of the masticatory function.1,3,5-13

The causes of dental erosion may be intrinsic, as in the 
case of pathologies that cause gastric juice regurgitation, or 
extrinsic, when they are associated with the diet (acidic bev-
erages and fruit), the environment (chemicals, chlorine from 
pools) or drugs (vitamin C, aspirin). Despite the variety of caus-
al factors, it has been found that the acids present in the diet 
and the intrinsic stomach acids are the most important factors 
in this process.1,8,10,14

Erosion is clinically relevant when an unfavorable variety 
of factors influences the tooth surface.15 The erosion is a cu-
mulative multifactorial condition. The interplay of chemical, 
biological and behavioral factors is fundamental to the under-
standing of its etiology.16-18

The biological factors involved in this process include saliva, 
acquired pellicle, tooth structure, and teeth position in relation 

to soft tissues and the tongue. The behavioral factors associated 
with dental erosion, like eating and drinking habits, regular ex-
ercise with dehydration and decrease of salivary flow, excessive 
oral hygiene and, moreover, an unhealthy lifestyle such as 
chronic alcoholism, are predisposing factors for this process.16

The erosive potential of different agents, such as soft 
drinks, depends on a variety of chemical factors, e.g. low pH, 
titratable acidity, mineral content, composition of the drink 
(acid), clearance on tooth surface and its calcium -chelation 
properties.6,8,9,11,16,17,19-21

There is some evidence that the dental erosion is strongly 
associated with the frequency and amount of soft drinks in-
take. Moreover, its consumption has increased, causing world-
wide concern because of the risk of dental erosion.1,4,6,14,16,19,20

Those beverages are constituted by various types of acids 
that contribute to their low pH.6,22 Another factor that can in-
fluence the potential erosion caused by soft drinks is the saliva 
since, after ingestion, a residual amount of liquid remains in the 
oral cavity contacting with the teeth. Various salivary protective 
mechanisms come into play during an erosive challenge, such 
as dilution, clearance, neutralization, buffering the acid, and 
slowing down the rate of enamel dissolution through the com-
mon ion effect caused by salivary calcium and phosphate.3,16

The aim of this study was to measure the relationship be-
tween the exposure to some soft drinks, including Coca -Cola®, 
Lipton® Ice Tea Lemon and Fanta® Orange, and dental erosion. 
The hypothesis considered was that the drinks studied cannot 
promote dental erosion.
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Material and Methods

This study was approved by the Ethics Committee of the 
Faculty of Dental Medicine of the University of Porto.

Forty -eight intact human teeth (premolars and molars), 
extracted for orthodontic and periodontal reasons, were 
cleaned of residual debris, disinfected and stored in distilled 
water. All the teeth were analyzed under the microscope. Teeth 
presenting deformities (fluorosis, enamel hypoplasia, tooth 
decay) were excluded from the study. All the teeth were fixed 
with resin (Epofix®, Struers, Denmark) and sectioned me-
siodistally with a hard tissues microtome (Acuttom®, Struers, 
Denmark), resulting in ninety -six samples. Each sample was 
covered with an acid -resistant varnish (Risqué® nail polish 
color cappuccino Niasi Arabica, Brazil), except for a 
4 -mm -diameter window.

The pH of the beverages used for the immersion cycles was 
measured with a digital pH meter (pH GLP MultiCal 540®, WTW, 
Sigma Aldrich, Portugal). The electrode was previously calibrat-
ed at the start of each session using standard solutions. The 
pH was measured at three different consecutive times: imme-
diately after opening, 5 minutes after and 30 minutes after.2,6,10

Four experimental groups were analyzed: Coca -Cola®, Lip-
ton® Ice Tea Lemon, Fanta® Orange and a control group (pre-
served in a sodium chloride physiological solution). The samples 
were randomly assigned in equal numbers (n=8) to the groups.

All the experimental groups were subjected to cycles of 
demineralization/remineralization. The samples were im-
mersed for 5 minutes in 75 ml of the beverage selected, under 
mild stirring by a magnetic stirrer (Jenway 1000®, Keison, UK). 
This procedure was repeated for each sample, three times a 
day with a four -hour interval between the immersion cycles. 
After each immersion cycle, the samples were washed with 
distilled water, dried with gauze and maintained in an incu-
bator in physiological sodium chloride at 37°C (HERAEUS ELEC-
TRONIC®, Gaprüfte Sicherheit, German) until the following 
immersion cycle. The control samples were immersed in a 
sodium chloride physiological solution (pH 6.5) at 37°C with 
daily change of the solution.1

The cycling regimen was repeated for a total of 30 days. 
After seven days, eight samples from each experimental group 
were removed randomly, washed in distilled water and stored 
in a moist environment until analysis. This process was re-
peated on days 15 and 30.1,24

The samples were sectioned through the middle of the 
exposure window, using a hard tissue microtome (Acuttom®, 
Struers, Denmark). They were then polished with a manual 
polisher (Struers®, Denmark), thus resulting in sections of ap-
proximately 100 -150μm thickness. The sections were im-
mersed in distilled water and analyzed using a polarizing light 
microscope (Leica® DMLB, Wetzlar, Germany), at a 50 -times 
magnification.2,8

The produced demineralization lesions were analyzed by 
a single examiner. Based on a line formed by the crossed wires 
in the scale, connecting the remaining unaffected surface 
enamel adjacent to the lesion, three depths of demineraliza-
tion were recorded in each section, with the help of a Leica 
Microsystems (Schweiz®, Leica Microsystems, Wetzlar, Germa-
ny) AG software (Leica® System Application Suit – LAS Core 

version 3.5.0, Wetzlar, Germany). The demineralization results 
were tabulated.2,8

All statistical procedures were performed using statistical 
software (IBM® program computer SPSS 19). The quantitative 
results were presented as mean ± standard deviation. The non-
parametric tests Kruskal -Wallis and Mann -Whitney -U with 
Bonferroni correction were used for comparing groups. A sig-
nificance level of 0.05 was used.

Results

The pH values of the three drinks, represented as means 
and standard deviations, are shown in Table 1. The composi-
tion of each soda product, according to manufacturers, is 
shown in Table 2.

The results obtained from the demineralization/reminer-
alization cycles are shown in Figure 1.

Regarding noting wear promoted by each drink over time, 
Coca -Cola® showed the highest percentage of erosion on day 
7 (61.4%), and this value lowered to 31.5% on day 15, and to 
7.07% on day 30. These differences are statistically significant 
(p<0.05). Regarding the different experimental times for Coca-
-Cola® (Figure 2), there were no statistically significant differ-
ences (p>0.05) between day 15 and day 30.

The Fanta® Orange group showed the same trend, i.e., a 
higher percentage of demineralization on day 7 (59.7%) than 

Table 1. Mean pH values (± standard deviation) for each 
beverage, over time.

Time 
(minutes)

Mean ± SD

Coca -Cola® Fanta®

Orange
Lipton® Ice Tea

Lemon

0 2.50 ± 0.047 3.17 ± 0.019 3.29 ± 0.020

5 2.50 ± 0.070 3.15 ± 0.028 3.29 ± 0.014

30 2.58 ± 0.008 3.17 ± 0.009 3.29 ± 0.013

Table 2. The selected beverages and ingredients as listed 
on the beverage bottles.

Soft drinks Composition

Coca -Cola®

(The Coca -Cola® 
Company. Refrige, S.A., 
Cabanas, Portugal)

Water, sugar, carbon dioxide, caramel 
color (E -150d), E338 acidifier 
(phosphoric acid), natural flavors, 
caffeine.

Fanta® Orange
(The Coca -Cola® 
Company. Refrige, S.A., 
Cabanas, Portugal)

Water, sugar and/or glucose -fructose 
syrup, 8% of orange juice, carbon 
dioxide, acidifier citric acid, flavoring, 
potassium sorbate preservative, E -414, 
E -412 and E -445 stabilizers, 
antioxidants: ascorbic acid and beta 
carotene dye.

Lipton® Ice Tea Lemon
(Unilever Jerónimo 
Martins, Lda, Lisbon, 
Portugal)

Tea, water and black tea extract (4.7%), 
sugar, acidity regulators: citric acid and 
sodium citrate, lemon juice (0.1%), 
antioxidants: ascorbic acid.
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Figure 1. Comparison of the mean and standard deviation of the demineralization depth observed in 4 experimental 
groups along the time of study.

Figure 2. Erosion lesions caused by Coca -Cola® on day 7 (A), day 15 (B) and day 30 (C). Optical microscopy (x50).

Figure 3. Lesion of demineralization promoted by Fanta® Orange on day 15. Optical microscopy (A) (x50). Polarized light 
microscopy (B) (x50).
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on day 15 (27.5%) and day 30 (12.7%), with these differences 
being statistically significant (p<0.05) (Figure 3). Regarding the 
three experimental periods for Fanta® Orange, there were no 
statistically significant differences between day 7 and day 15 
and between day 15 and day 30 (p>0.05).

For the Lipton® Ice Tea Lemon group, the highest wear per-
centage occurred on day 15 (51.36%), followed by day 7 (37.34%) 
and day 30 (11.3%), and these differences were statistically 
significant (p<0.05). Regarding the experimental times, there 
were no statistically significant differences (p>0.05) between 
day 15 and day 30 (Figure 4).

The comparison of the wear caused by the three drinks on 
day 7 showed statistically significant differences (p<0.05). By 
assessing the wear promoted by drinks on day 7, we found 
statistically significant differences between the Coca -Cola® 
group and the Lipton® Ice Tea Lemon group.

On day 15, Coca -Cola® promoted the greatest wear, fol-
lowed by Lipton® Ice Tea Lemon and Fanta® Orange. However, 
the differences observed at this time were not statistically 
significant (p>0.05).

When assessing the demineralization depth on day 30, it 
was observed that the Coca -Cola® group achieved the highest 
average wear of all sodas. However, these wear differences 
were not statistically significant (p>0.05).

Discussion

The results of the present study suggest that Coca -Cola®, 
Fanta® Orange and Lipton® Ice Tea Lemon have an increasing 
erosive potential over time.

By analyzing the obtained pH values over time, we found 
that Coca -Cola® was the drink with the lowest value. Lip-
ton® Ice Tea Lemon was the beverage with the highest pH 
value.

In the group with the lowest pH (Coca -Cola®), there was a 
greater loss of the dental structure. However, the Lipton® Ice 
Tea Lemon group had a higher loss of tooth substance than 

the Fanta® Orange one, which had a greater pH (Figure 1). It is 
not possible to establish a direct association between the bev-
erage pH and the erosive potential. Similar results were ob-
tained by other authors.6,10,15,25-28

Other inherent beverage’s factors such as acidity, mineral 
content, adherence to the tooth surface and chelation of cal-
cium property may help to explain the wear differences pro-
moted by the three drinks.1,10,11,15,25,26

The presence of different kinds of acids may also help to 
explain the differences in the erosive potential established 
between the three beverages. Coca -Cola® has phosphoric acid 
in its composition while Fanta® Orange and Lipton® Ice Tea 
Lemon have citric acid, according to information obtained 
from the manufacturers.19

The literature is contradictory regarding the erosive poten-
tial of beverages containing citric acid or phosphoric acid. 
One(1) study showed that the beverages containing phosphor-
ic acid are more erosive than those containing citric acid while 
other showed the opposite.19,20

The critical pH, beyond which the hydroxyapatite dis-
solves, is 5.5 and all soft drinks used in this study had pH 
values well below this value. The intraoral pH which is gener-
ally 6.8, decreases to less than 5.2 just 3 minutes after the 
consumption of the soft drink.21,25,26

After drink ingestion, an increase in salivary flow occurs. 
The bicarbonate levels in saliva are positively correlated to the 
salivary flow rate, which means that a higher saliva flow leads 
to a higher pH and higher buffering capacity. Despite this in-
crease, it takes about 25 -30 minutes for the pH to return to 
intraoral physiological values. The greater the ability to titrate 
the beverage, the greater the time necessary for the saliva to 
neutralize the acid.1,6,14,21,23,25-27

In a similar study,15 the authors evaluated the mineral loss 
caused by soft drinks, using microanalysis performed by an 
electronic probe at various depths as an evaluation method. 
In that study, enamel slabs were immersed for 6 hours in many 
beverages, namely, Coca -Cola® (pH 2.3) and Lipton® Ice Tea 
Lemon (pH 2.9). As in the present study, those authors found 

Figure 4. Dental erosion caused by Lipton® Ice Tea Lemon on day 30. Optical microscopy (A) (x50). Polarized light 
microscopy (B) (x50).
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that the mineral loss promoted by Lipton® Ice Tea Lemon on 
the enamel occurred on a smaller scale compared to Coca-
-Cola®.15

Another study10 assessed the demineralization depth 
caused by some acidic drinks, including Coca -Cola® (pH 
2.65), on the enamel surface. In that study, the teeth were 
immersed in the drinks for 25 consecutive hours. Using the 
same methodology as in the present study, the enamel im-
mersed in Coca -Cola® showed an average depth loss of 92+/ 
-62 micrometers.10 This loss was greater than that found in 
this study. However, the study by Ehlen et al. exposed the 
teeth to the drinks without taking into account the rate of 
consumption of the drink, the period of time the beverage 
is in the mouth prior to swallowing, or the saliva’s potential 
of remineralization; thus, these conditions may have exac-
erbated the erosive potential of the beverages, including 
Coca -Cola®.10

In another study,1 the authors analyzed the variations of 
enamel’s microhardness in primary teeth promoted by two 
drinks, one of which was Coca -Cola® (pH 2.35), on days 7, 15, 
30, 45 and 60. In that evaluation, further analysis was per-
formed on the enamel surface using scanning electron mi-
croscopy. That study revealed a decrease in microhardness 
related to time, as a result of mineral loss caused by the in-
gestion of acidic beverages. The Coca -Cola® produced stati-
cally significant gradual changes associated with variations 
observed in the surface microhardness at all times, except on 
day 15 and day 30, when the results were similar. The elec-
tronic microscope scanning revealed a progressive destruc-
tion of the enamel structure over time. On day 7, a pronounced 
demineralization was observed over the entire surface, par-
ticularly on the enamel prism cross -striations. On the remain-
ing days, there was a gradual loss up to day 30.1 Those results 
are similar to the ones obtained in this study. However, one 
must notice that the analyzing methods and the examined 
teeth were different.

In another in vitro study,26 the authors evaluated the ero-
sive potential of different soft drinks in Taiwan, using a novel 
multiple -erosive method. The results revealed that the pH val-
ues of the soft drinks were below the critical pH value (5.5) for 
enamel demineralization and that exposure to all the soft 
drinks resulted in the loss of human enamel surface (7.28 and 
34.07 mm for a 180 -minute exposure).

The present study cannot be fully extrapolated to dental 
tissues under in vivo conditions since it is not possible to rep-
licate the individual factors influencing the environment of 
the oral cavity, such as dental anatomy, the composition of 
dental hard tissues, salivary conditions and real buffer capac-
ity, frequency and duration of consumption of drinks, and 
other diet habits that can promote dental erosion.

Conclusions

Based on our results, we conclude that the consumption 
of Coca -Cola®, Fanta® Orange and Lipton® Ice Tea Lemon, over 
time, caused loss of tooth structure incrementally and that the 
differences in the soft drinks’ erosive potential for the 30 -day 
exposure time were not statistically significant.
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com testes de Qui-quadrado, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis ( =0,05).
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funcionários (80,4%) e 40% dos participantes nunca realizaram consultas de saúde oral. A 

maioria dos participantes apresentou alimentação de textura normal (50,9%). As variáveis 

que contribuíram significativamente (p<0,05) para o estado de saúde oral foram o sexo, a 

idade, o tipo de alimentação e a capacidade funcional para a higiene oral.

Conclusões: As pessoas institucionalizadas com deficiência profunda apresentam um esta-

do de saúde oral precário, necessidade de auxílio para a higiene oral e um escasso acesso a 
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Introdução

A Organização Mundial Saúde (OMS), definiu deficiência como 
qualquer perda ou alteração de uma estrutura ou de uma fun-
ção psicológica, fisiológica ou anatómica, de carácter temporá-
rio ou permanente.1,2 A deficiência profunda corresponde ao 
nível de maior gravidade da deficiência,3,4 esti mando -se que 
os indivíduos com deficiência profunda constituam 1,5% dos 
casos de deficiência.4 A legislação nacional define deficiência 
profunda como “a perda ou alteração prolongada de uma fun-
ção psicológica, fisiológica ou anatómica, com grave compro-
misso de autonomia e difícil resposta a tratamento, correção 
e compensação”.5

O Centro de Apoio a Deficientes Profundos Luís da Silva 
(CLS) é o único centro do Alentejo que acolhe exclusivamente 
indivíduos com deficiência profunda.6

Estes indivíduos são considerados um grupo de elevado 
risco relativamente à sua saúde, incluindo a saúde oral, apre-
sentando prevalências de cárie e de doenças periodontais bas-
tante significativas.7 Um dos aspetos que pode contribuir para 
esta situação é que, na grande maioria dos casos, não estão 
capacitados para remover adequadamente e autonomamente 
o biofilme dentário, ficando a higiene oral a cargo de cuidado-
res. No entanto e de um modo geral, tanto os cuidadores como 
alguns dos poucos indivíduos que executam a sua própria hi-

giene, não recebem instruções adequadas para realizar a hi-
giene oral e não utilizam os meios de remoção da placa bac-
teriana adequados à sua incapacidade.8

Os indivíduos com deficiência podem apresentar dificul-
dades de deglutição, sendo nestes casos necessário adaptar a 
textura da alimentação. Nestes pacientes é possível recorrer a 
alimentação com textura pastosa ou, se necessário, até a son-
das, como as nasogástricas, ou a gastrostomia endoscópica 
percutânea (GEP).9 Está descrito que a textura pastosa e a de-
glutição atípica podem contribuir para um pior estado de saúde 
oral.10

O tratamento dentário é a maior necessidade de saúde oral 
de pessoas com deficiência, podendo diminuir a sua qualidade 
de vida e gerar complicações no estado de saúde geral.11,12 Em 
Portugal não são conhecidos programas de saúde oral espe-
cificamente direcionados a estas populações. O “Cheque-
-Dentista” integrado no Plano Nacional de Promoção da Saúde 
Oral (PNPSO) abrange apenas as crianças com deficiência que 
frequentam algumas instituições de ensino.11

A implementação de medidas de prevenção e promoção 
da saúde oral requere um conhecimento prévio sobre as ca-
racterísticas e necessidades da população -alvo. Embora exis-
tam alguns estudos realizados em Portugal sobre o estado de 
saúde oral de pessoas com deficiência, estes são escassos e 
nenhum aborda especificamente os indivíduos portadores de 

a b s t r a c t

Oral health status of an institutionalized population  
with profound disability

Keywords:

Dental caries

Oral hygiene

Cerebral palsy

Persons with disabilities

Objectives: To evaluate the oral health status of institutionalized persons with profound 

disability and to investigate its relationship with potential determinants.

Methods: The target population consisted of residents of the Centro de Apoio a Deficientes 

Profundos Luís da Silva (Borba). Data was collected through intraoral examination, and a 

questionnaire was applied to the caregivers responsible for the oral hygiene of the residents. 

The DMFT index, the Gingival Index and the Simplified Oral Hygiene Index were evaluated, 

as well as behaviors related to oral hygiene, access to oral health care, type of feeding and 

level of dependence. The statistical analysis was performed in the SPSS software, using 

chi-square, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests ( =0.05).

Results: The sample consisted of 55 individuals, mostly male (63.6%), with cerebral palsy as 

the most prevalent pathology that motivated institutionalization (29.1%). A mean DMFT of 

11.15 (SD=10.06), caries prevalence of 80%, gingival index of 1.71 (SD=0.73) and simplified 

oral hygiene index of 1.61 (SD=0.70) were found. Toothbrushing was mostly performed twi-

ce a day (90.0%) with the help of caregivers (80.4%), and 40% of the participants never atten-

ded oral health appointments. Most of the participants ate normal texture food (50.9%). The 

variables that contributed significantly (p<0.05) to the oral health status were gender, age, 

type of feeding and functional capacity for oral hygiene.

Conclusions: Institutionalized people with profound disability present poor oral health, a 

need for oral hygiene assistance and poor access to oral health care. (Rev Port Estomatol 

Med Dent Cir Maxilofac. 2017;58(3):146-152)
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deficiência profunda. Ainda assim, através dos estudos reali-
zados é possível verificar que as pessoas com deficiência apre-
sentam um estado de saúde oral precário.13,14

O objetivo geral deste estudo é investigar o estado de saúde 
oral de uma população institucionalizada constituída por in-
divíduos com deficiência profunda e os seus principais fatores 
associados. Os objetivos específicos são:

1) Determinar a prevalência e a gravidade de cárie, o esta-
do de saúde gengival e o nível de higiene oral; 2) Caracterizar 
os hábitos de higiene oral, o acesso aos cuidados de saúde oral 
e a capacidade funcional; 3) Relacionar o estado de saúde oral 
com características demográficas, hábitos de higiene oral, tipo 
de alimentação e a capacidade funcional para a higiene oral.

Esta informação poderá contribuir para o planeamento e 
para a implementação de eventuais programas de promoção 
de saúde oral nesta população.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo observacional e transversal, com uma 
componente analitica, cuja população consistiu nos indiví-
duos institucionalizados no CLS, sendo obtida a autorização 
da direção da instituição e o consentimento informado dos 
participantes do estudo ou dos seus representantes legais. 
Desta forma, utilizou -se uma amostra não -probabilística de 
conveniência.

Uma vez que todos os residentes eram indivíduos com de-
ficiência profunda, os únicos critérios de exclusão consistiram 
na ausência de consentimento informado ou na não colabo-
ração durante o exame intraoral.

A recolha de dados foi realizada entre março e setembro 
de 2016 através de um questionário e de um exame intraoral. 
O questionário foi desenvolvido especificamente para este es-
tudo, com base noutros estudos semelhantes(14, 15) e permitiu 
a recolha informação sobre hábitos de higiene oral e acesso a 
cuidados de saúde oral, tendo sido preenchido pelos cuidadores 
responsáveis pela higiene oral dos residentes. O exame intra-
oral foi realizado numa sala destinada a esse efeito pelo CLS 
ou no próprio quarto dos residentes que se encontravam aca-
mados, mediante observação visual e inspeção táctil, com es-
pelhos intraorais (ASA, ref.ª 2200E -5) e sondas CPI (ASA ref.ª 
0702L -12S). Estes dados incluíram o registo de cárie dentária 
segundo os critérios da OMS,16 o Índice Gengival (IG)17 e o 
Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS).18 O registo de cárie 
dentária foi realizado, tal como em outros estudos semelhan-
tes, em 28 dentes, excluindo os terceiros molares.19,20 O IG e o 
IHOS não foram avaliados em indivíduos cujos dentes índice 
ou os seus substitutos foram extraídos ou que a totalidade da 
coroa estava destruída por cárie. Foi também registada a Me-
dida de Independência Funcional (MIF),21 que permite apurar 
o nível de dependência para atividades diárias básicas, e o 
índice Activities of Daily Oral Hygiene (ADOH),22 o qual permite 
avaliar o nível de capacidade funcional para a higiene oral. 
Adicionalmente foi obtida informação relativa ao tipo de ali-
mentação dos participantes.

A análise descritiva dos dados foi realizada através do cál-
culo das frequências absolutas e relativas, da média, da moda 
e do desvio -padrão. A relação entre as variáveis foi efetuada 

através de testes não -paramétricos (qui -quadrado, Mann-
-Whitney e Kruskal -Wallis). Utilizou -se o programa Statistical 
Package for Social Sciences – SPSS, versão 23 (IBM Corp., 2015) e 
o nível de significância foi de 95%.

As observações foram realizadas por uma única examina-
dora, treinada e calibrada por uma investigadora com ex-
periência em estudos epidemiológicos da cavidade oral. Du-
rante o estudo foi estudada a variabilidade intraobservador 
através do teste Kappa, realizando -se a repetição do exame 
oral em cerca de 16% dos participantes no estudo (n=9). 
Obteve -se concordância quase perfeita para o índice CPOD 
(92,4%) e concordância substancial para o IHOS (73,4%) e para 
o IG (63,9%).23

Resultados

Não foi possível obter o consentimento informado assinado 
para 11 dos 66 indivíduos residentes no CLS. Desta forma a 
amostra foi constituída por 55 participantes, correspondendo 
a 83% da população total (Figura 1).

A média de idades foi de 37,7 anos (dp=17,3). O grupos 
etários mais representados foram os de 31 a 45 anos (27,3%) e 
46 a 60 anos (29,1%), a maioria dos participantes era do sexo 
masculino (63,6%) e a patologia mais prevalente que motivou 
a institucionalização foi a paralisia cerebral (29,1%), 
verificando -se também uma elevada prevalência de epilepsia 
nesta população (52,7%) (Tabela 1).

A prevalência de cárie (CPOD>0) na amostra estudada foi 
de 80%. A gravidade de cárie, correspondente ao valor médio 
do CPOD, foi de 11,15 (dp=10,06) (Tabela 2). O componente do 
CPOD que mais contribuiu para o mesmo, foi o componente 
“Perdidos” (56%) (Figura 2).

Obteve -se um IG de 1,71 (dp=0,73) e um IHOS total de 1,61 
(dp=0,70) e o componente que mais contribuiu para o IHOS foi 
a “placa bacteriana” (Tabela 2).

A grande maioria dos participantes escovava os dentes 
duas ou mais vezes por dia (90,9%), com auxílio de um funcio-
nário (80,4%) e apenas 5,5% utilizavam meios adicionais de 
higiene oral, sendo o único meio adicional referido o colutório 
(Tabela 3). Praticamente todos os participantes (94,5%) procura-
ram ajuda profissional apenas quando existia algum problema 

Figura 1. População e amostra do estudo.
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ou dor e 40% nunca realizaram uma consulta de saúde oral, 
sendo a principal barreira referida as dificuldades no desloca-
mento (Tabela 4).

Cerca de metade (50,9%) dos participantes apresentava 
uma alimentação com textura normal, 40% consumiam ali-
mentos de textura pastosa e os restantes (9,1%) alimentavam-
-se através de GEP.

Quanto à capacidade funcional, a média da MIF foi de 36,02 
(dp=21,74) e no índice ADOH foi obtida uma média de 3,13 
(dp=1,53). A vasta maioria dos participantes apresentava, segun-
do o ADOH, uma dependência total para a higiene oral (Figura 3).

Tabela 1. Caracterização da amostra (n=55).

n %

Faixa etária (anos completos)
0 a 15
16 a 30
31 a 45
46 a 60
mais de 61

11
10
15
16
  3

20,0
18,2
27,3
29,1
  5,5

Sexo
Feminino
Masculino

20
35

36,4
63,6

Tempo de institucionalização (anos)
< 1
1
2
3

  1
27
25
  2

  1,8
49,1
45,5
  3,6

Principal patologia que motivou  
a institucionalização

AVC
Défice cognitivo severo
Distrofia muscular
Hidrocefalia
Lesão medular
Paralisia cerebral
Síndrome rara
Tetraparésia
Traumatismo crânio encefálico
Tumor cerebral
Síndrome de Down
Encefalite

  5
15
  2
  2
  4
16
  1
  4
  3
  1
  1
  1

  9,1
27,3
  3,6
  3,6
  7,3
29,1
  1,8
  7,3
  5,5
  1,8
  1,8
  1,8

Patologias associadas
Epilepsia
Diabetes
Hipertensão arterial
Outra patologia
Sem outra patologia associada

29
  4
  7
31
  9

52,7
  7,3
12,7
56,4
16,4

Tabela 2. Índice CPOD (n=55), IG (n=48) e nível de higiene 
oral (n=48).

CPOD IG
IHOS
(placa 

bacteriana)

IHOS 
(cálculo)

IHOS
(total)

Média (dp) 11,15 (10,06) 1,71 (0,73) 1,81 (0,74) 1,35 (0,74) 1,61 (0,70)
Mediana 8 1,56 1,83 1,2 1,54
Moda 0 1 2 1 1,50
Mínimo 0 0,25 0 0 0,25
Máximo 28 3 3 3 3

Tabela 3. Caracterização dos hábitos de higiene oral.

n %

Frequência da escovagem (n=55)
Não escova
1 vez por dia
2 vezes ou mais por dia

  4
  1
50

  7,3
  1,8
90,9

Auxílio para a realização da escovagem (n=51)
Autónoma
Com auxílio 

10
41

19,6
80,4

Colaboração na escovagem dos dentes (n=41)
Colabora
Não colabora, mas escova
Não colabora e não escova

18
16
  7

43,9
39,0
17,1

Momento em que é realizada a escovagem
Antes do pequeno -almoço
Entre o pequeno -almoço e o almoço
Entre o almoço e o jantar
Depois do jantar
Antes de adormecer

49
  2
  1
45
  4

89,1
  3,6
  1,8
81,8
  7,3

Utilização de meios adicionais de higiene oral (n=55)
Sim
Não

  3
52

5,5
94,5

Meios adicionais de higiene oral utilizados (n=3)
Colutório
Fio dentário
Escovilhão

  3
  0
  0

100
    0
    0

Tabela 4. Caracterização dos cuidados e acesso a serviços 
de saúde oral.

n %

Frequência de realização de consultas  
de saúde oral (n=55)

Pelo menos 1 vez por ano
Só quando existe algum problema ou dor

  3
52

  5,5
94,5

Tempo decorrido desde a última consulta  
de saúde oral (n=55)

Menos de um ano
Entre 1 e 3 anos
Há mais de 3 anos
Nunca foi

  3
  2
28
22

  5,5
  3,6
50,9
40,0

Motivo da realização da última consulta  
de saúde oral (n=55)

Consulta de urgência
Extrair ou tratar um dente
Conhecer o estado de saúde da boca
Realizar uma limpeza ou colocar selantes
Nunca foi ao dentista
Não sabe

  4
12
  1
  2
20
16

  7,3
21,8
  1,8
  3,6
36,4
29,1

Motivo de não ter realizado consulta  
de saúde oral há menos de um ano (n=53)

Custo elevado
Dificuldade no deslocamento
Profissionais de saúde pouco recetivos
Não iria colaborar no tratamento
Outro

18
20
  1
10
  4

34,0
37.7
  1,9
18,9
  7,5

Figura 2. Distribuição do valor do CPOD pelos seus 
componentes (n=605).
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Na Tabela 5 apresentam -se os resultados da análise da 
relação entre diversas variáveis e o estado de saúde oral. Os 
participantes com alimentação por GEP apresentam uma 
prevalência de cárie menor (p=0,037). O valor do índice CPOD 
foi menor nos participantes com dependência total (p=0,049) e 
mais elevado nos participantes mais idosos (p<0,001). O valor 
do índice IHOS foi maior no sexo feminino (p=0,002) e nos par-
ticipantes com alimentação de consistência pastosa (p=0,020).

Discussão

A população deste estudo foi constituída por pessoas institu-
cionalizadas com deficiência profunda, dependendo de cui-
dadores para todas, ou praticamente todas, as atividades 
diárias, distinguindo -se neste aspeto da maioria dos outros 
estudos realizados em Portugal e realizados em pessoas com 
deficiência.

Apesar da amostra do estudo ser de conveniência e a reco-
lha de dados se cingir apenas a uma instituição, este estudo é 
um importante contributo para o conhecimento da saúde oral 
em indivíduos com deficiência profunda. A taxa de participação 
foi elevada (83%) e os restantes indivíduos foram excluídos pela 
impossibilidade de se conseguir a assinatura do consentimento 
informado por parte do responsável legal. Como tal, não há mo-
tivos para se considerar que os indivíduos não incluídos no es-
tudo fossem sistematicamente diferentes dos participantes do 
estudo, no que respeita aos aspetos investigados.

Considerando a elevada taxa de participação, que a grande 
maioria dos indivíduos com deficiência profunda se encontra 
institucionalizada e que o CLS é a única instituição da região 
do Alentejo que acolhe estes indivíduos, podemos extrapolar 
os resultados obtidos neste estudo para a região e para outras 
populações com características semelhantes.

A realização do exame intraoral de indivíduos com defi-
ciência profunda é naturalmente dificultada pelas caracterís-
ticas inerentes à sua condição. No entanto, estas dificuldades 
ocorrem em todos os estudos realizados nestas populações.

Tabela 5. Fatores associados à saúde oral.

 
Prevalência de cárie

% (n)
CPOD IHOS – Total

Sexo
Feminino (n=20)
Masculino (n=35)

75,0% (15)
82,9% (29)

p= 0,483
•

9,60
12,06

p= 0,379
••

2,01
1,37

p= 0,002*
••

Faixa etária
0 a 15 anos (n=11)
16 a 30 anos (n=10)
31 a 45 anos (n=15)
46 a 60 anos (n=16)
≥ 61 anos (n=3)

63,6% (7)
60,0% (6)
86,7% (13)
93,8% (15)
100% (3)

p= 0,116
•

2,82a
3,00a

12,07b
18,63c
24,67c

p< 0,001*
•••

1,43
1,81
1,57
1,67
1,50

p= 0,819
•••

Frequência de escovagem
Não escova (n=4)
Escova (n=51)

75,0% (3)
80,4% (41)

p= 0,795
•

14,5
10,9

p= 0,673
••

2,46
1,57

p= 0,160
••

Auxílio para a realização da escovagem
Autónomo (n=10)
Com auxílio (n=41) 

100% (10)
75,6% (31)

p= 0,082
•

12,70
10,46

p= 0,411
••

1,28
1,65

p= 0,102
••

Colaboração na escovagem
Colabora (n=18)
Não colabora, mas escova (n=16)
Não colabora e não escova (n=7)

72,2% (13)
75,0% (12)
85,7% (6)

p= 0,778
•

9,72
11,50
10,00

p= 0,869
•••

1,66
1,56
1,84

p= 0,806
•••

Tipo de alimentação
Textura normal (n=28)
Textura pastosa (n=22)
PEG (n=5)

89,3% (25)
77,3% (17)
40,0% (2)

p= 0,037*
•

13,11
10,05
5,20

p= 0,142
•••

1,33a
1,97b

1,57a;b

p= 0,020*
•••

Capacidade funcional para a higiene oral
Independência (n=9)
Necessita de utensílios (n=1)
Necessita de ajuda – menos de 50% (n=3)
Necessita de ajuda – mais de 50% (n=3)
Dependência total (n=39)

100% (9)
100% (1)
100% (3)
100% (3)

71,8% (28)

p= 0,228
•

10,67a;b
27,00a;b
18,33a;b
24,67a
9,28b

p= 0,049*
•••

1,22
1,63
1,60
1,60
1,71

p= 0,362
•••

* Valores estatisticamente significativos.
• Teste de Qui -quadrado; •• Teste de Mann -Whitney; ••• Teste de Kruskal -Wallis
As letras diferentes correspondem a grupos significativamente diferentes.

Figura 3. Distribuição pelas categorias do ADOH (n=55).
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A prevalência e gravidade de cárie foram elevadas, sendo 
o componente “perdidos” o que mais contribuiu para o valor 
do CPOD, indicando a maior frequência de extrações do que 
tratamentos restauradores nestes indivíduos. Morgan e cola-
boradores24 defenderam que o número de dentes perdidos 
pode aumentar neste tipo de população devido às dificuldades 
no tratamento, à fragilidade médica e ao difícil controlo do 
comportamento.

O valor médio do CPOD foi mais elevado do que o encontra-
do noutros estudos realizado em pessoas com deficiên-
cia,13,14,19,25-27 refletindo uma maior predisposição dos indiví-
duos com deficiência profunda para o desenvolvimento de 
lesões de cárie.

O valor do IG médio (1,71) corresponde a um grau de infla-
mação moderado e o IHOS total (1,61) corresponde a um nível 
de higiene oral razoável. Num estudo realizado em pessoas 
com paralisia cerebral, verificou -se um valor médio de IG me-
nor (1,56) mas um valor médio do índice IHOS superior (2,75).14

Tendo em conta que a população do estudo é, maioritaria-
mente, dependente de funcionários para a realização da higie-
ne oral (80,4%), os momentos e a frequência da escovagem não 
variam muito entre os indivíduos, pois são estabelecidos con-
soante o horário da higiene dos residentes. Neste estudo, 17,1% 
dos participantes não permitem a realização da escovagem 
pelo funcionário e nenhum utiliza qualquer método de remo-
ção da placa interproximal. Seria importante considerar estas 
questões em estratégias preventivas que envolvessem os fun-
cionários da instituição estudada.

Em comparação com o presente estudo, o estudo de Bizarra14 

apresentou uma percentagem mais baixa de pessoas que nunca 
realizaram consultas de saúde oral (12,9%), possivelmente devi-
do a diferenças no tipo de deficiência entre as duas populações.

O transporte dos indivíduos com deficiência profunda exi-
ge carrinhas, equipamentos específicos e pessoal que acom-
panhe o transporte, constituindo assim uma barreira impor-
tante à realização de consultas de saúde oral.

Apesar da maioria dos participantes efetuar uma alimen-
tação com textura normal, evidencia -se a elevada percenta-
gem de indivíduos que fazem uma alimentação pastosa (40%). 
Um valor mais elevado que o verificado num estudo em pes-
soas com paralisia cerebral, em que 15,8% comiam apenas 
puré ou papa e 0,9% faziam alimentação líquida.14

A capacidade funcional, avaliada através da MIF, mostrou 
em média a necessidade de uma assistência de cerca de 50% 
da tarefa. Nos utentes que frequentam a consulta da FMDUL 
para pessoas com necessidades especiais, 10% desloca -se em 
cadeira de rodas.27 No presente estudo, apesar de ter sido ob-
tido apenas o valor final da MIF, verificou -se que praticamen-
te a totalidade dos participantes se encontram acamados ou 
em cadeira de rodas, demonstrando uma elevada incapacida-
de e dependência. Esta dependência verificou -se também na 
capacidade para a realização de atividades de higiene oral. 
Num estudo realizado em idosos institucionalizados foi obtida 
uma média de 2,45 no ADOH, um valor inferior ao do presente 
estudo.28 Apesar desta dependência elevada, verificou -se que 
os participantes com dependência total eram os que apresen-
tavam menores valores de CPOD o que poderá ser explicado 
com o facto da sua higiene oral ser realizada por cuidadores e, 
desta forma, poder ser mais efetiva.

A maioria dos estudos refere um incremento da cárie dentá-
ria com o aumento da idade,13,14,19,24 tal como verificado neste 
estudo, em que os participantes com mais de 30 anos apresen-
taram valores mais elevados do CPOD. Este facto pode explicar -se 
com base no maior tempo de exposição aos fatores etiológicos 
da cárie dentária mas também no agravamento da patologia de 
base do doente com o aumento da idade, o que pode contribuir 
para uma maior incapacidade em manter uma boa higiene oral.

A prevalência de cárie foi estatisticamente menor nos par-
ticipantes que se alimentam por GEP, ou seja, sem ingerirem 
alimentos por via oral. Um resultado semelhante foi obtido em 
outro estudo realizado em indivíduos com paralisia cerebral(29). 
Noutros estudos, realizados em indivíduos com paralisia cere-
bral, os participantes com sonda gástrica apresentaram valores 
do indice IHOS significativamente maiores que aqueles que se 
alimentam por via oral,14,29 contrariando os resultados obtidos 
no presente estudo. Por outro lado, os participantes que efetua-
vam uma alimentação pastosa apresentaram maior valor do 
índice IHOS. Esta diferença poderá dever -se a um menor efeito 
de auto -limpeza decorrente da consistência dos alimentos con-
sumidos e da atonia muscular da língua, lábios e mucosa jugal.

Conclusões

As pessoas com deficiência profunda apresentam um estado 
geral de saúde oral precário, com elevada prevalência de cárie 
e elevado valor do índice CPOD, mas com um nível de higiene 
oral razoável e inflamação gengival moderada.

Trata -se de uma população extremamente dependente, 
necessitando frequentemente de auxílio para a escovagem. O 
acesso a cuidados de saúde oral é pouco frequente, ocorrendo 
maioritariamente apenas quando existe dor ou desconforto, 
mostrando uma população com falta de acesso e acompanha-
mento ao nível dos cuidados de saúde oral.

O valor do índice CPOD é mais elevado nos participantes 
mais idosos e menor nos participantes com dependência total 
para a higiene oral. A prevalência de cárie é menor nos parti-
cipantes que se alimentam por PEG. O valor do índice IHOS é 
mais elevado nos participantes do sexo feminino e nos parti-
cipantes com alimentação de consistência pastosa.

Os resultados obtidos reforçam a necessidade de desenvol-
ver estratégias de promoção da saúde oral adaptadas às carac-
terísticas destas populações, com especial atenção a ser dada 
ao papel dos cuidadores e às políticas internas das instituições.

Responsabilidades éticas

Proteção de pessoas e animais. Os autores declaram que para 
esta investigação não se realizaram experiências em seres 
humanos e/ou animais.

Confidencialidade dos dados. Os autores declaram ter seguido 
os protocolos do seu centro de trabalho acerca da publicação dos 
dados de pacientes.

Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores 
declaram ter recebido consentimento escrito dos pacientes e/ ou 
sujeitos mencionados no artigo. O autor para correspondência 
deve estar na posse deste documento.
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Objetivo: Estudar os efeitos esqueléticos em pacientes tratados com aparelhos funcionais 

removíveis. 

Métodos: Foram estudados vinte pacientes com classe II e telerradiografia antes e após a 

finalização do tratamento. Foi efetuada a comparação dos efeitos do tratamento e a sua 

correlação com o sexo, biótipo facial, características esqueléticas e dentárias, tipo de apa-

relho utilizado e estádio de maturação das vértebras cervicais. O controlo foi efetuado atra-

vés da teleradiografia inicial, utilizando os modelos padronizados de Jacobson e o programa 

Nemoceph®, fazendo uma previsão de crescimento individualizado. Os dados foram tratados 

com o software SPSS® e utilizou-se um nível de significância de 0.05.

Resultados: Redução significativa nos valores dos ângulos SNA e ANB e um aumento signi-

ficativo do ângulo SNB no grupo em estudo. Para os parâmetros Na-Gn e Go-Gn não se re-

gistou qualquer diferença entre os dois grupos. As medidas S-Go, Ar-Go e Ar-Gn sofreram 

um aumento extra no grupo submetido a tratamento. Não foi encontrada diferença signifi-

cativa entre os três tipos de biótipo facial e os vários parâmetros analisados. Da mesma 

forma, também para os diferentes estádios de maturação vertebral não foi encontrada di-

ferença estatisticamente significativa para as várias medidas. 

Conclusões: O tratamento de pacientes classes II em crescimento com recurso a aparelhos 

funcionais, leva a uma redução do ANB por diminuição do SNA e por aumento do SNB. 

Também as medidas S-Go, Ar-Go e Ar-Gn aumentaram significativamente, contribuindo para 

a correção da classe II, seja por aumento da dimensão vertical posterior (importante para a 

rotação anti-horária da mandíbula), seja por aumento do tamanho mandibular. (Rev Port 
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Introdução

Têm sido propostos diversos aparelhos funcionais, fixos ou 
removíveis, bem como múltiplas tentativas para explicar os 
efeitos dentários e/ou esqueléticos e o modo de ação deste 
tipo de tratamento na má oclusão de classe II. Atualmente, 
apesar de existir uma larga aceitação e utilização destes dis-
positivos, permanecem ainda muitas dúvidas nesta área da 
Ortodontia. E, de facto, são múltiplas as questões que se têm 
colocado, entre as quais se destacam algumas, tais como: 
Quais os indivíduos que respondem melhor ao tratamento 
funcional? Que características presentes nesses pacientes, 
permitem prever um melhor resultado? Qual o momento 
ideal para o início do tratamento? E o melhor método para 
saber esse momento? Que alterações provocam efetivamente 
os aparelhos funcionais, seja a nível dentário e esquelético, 
seja a nível tegumentar? Que aparelhos são mais eficazes? 
Além destas, muitas outras questões têm vindo a ser debati-
das e permanecem sem uma reposta clara, consensual e, 
principalmente, sem bases científicas irrefutáveis.

Algumas das razões pelas quais não existe maior consenso, 
reside no facto das limitações dos próprios estudos publicados, 
entre as quais se destacam: amostras pequenas, medidas an-
gulares para avaliar a posição espacial dos maxilares, pontos 

cefalométricos difíceis de localizar nas radiografias, atribuição 
heterogénea e sem padronização de pontos a estudar pelos 
diversos autores, comparação de médias que na verdade não 
correspondem a variações individuais e ainda limitações ine-
rentes na extrapolação de resultados obtidos de estudos em 
animais.1-11 Woodside publicou vários estudos onde refere que, 
apesar de todas estas limitações, parece ser evidente que os 
aparelhos funcionais provocam alterações, propondo oito fato-
res através dos quais, essas alterações ocorrem: 1. Alterações 
dento-alveolares; 2. Restrição do crescimento anterior da ma-
xila; 3. Indução do crescimento mandibular; 4. Redireciona-
mento do crescimento condilar; 5. Defleção do ramo mandibu-
lar; 6. Expressão horizontal do crescimento mandibular; 7. 
Alterações neuromusculares; 8. Alterações na cavidade glenói-
de. Estes oito fatores, dependendo das características indivi-
duais e do próprio aparelho utilizado, contribuem de uma for-
ma combinada para a correção da desarmonia.4,11

No que diz respeito ao momento ideal mais adequado na 
decisão de implementar a terapêutica funcional, apesar de 
haver igualmente alguma controvérsia, os estudos recentes 
têm vindo a demonstrar que, utilizando o método de identifi-
cação da idade óssea através da morfologia das vértebras cer-
vicais, o momento mais indicado será entre o estádio III e IV, 
correspondente ao desenvolvimento da concavidade no bordo 
inferior da 3.ª e 4.ª vértebras cervicais, respetivamente. Este 
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estádio de desenvolvimento corresponde ao pico de cresci-
mento na fase da puberdade.12-18

Por razões éticas, o grupo controlo foi gerado através dos mo-
delos cefalométricos padronizados de Jacobson (MCP), que utili-
za transparências obtidas de uma amostra de pacientes em cres-
cimento e que podem ser utilizadas na previsão do mesmo.19-21

O objetivo do presente estudo foi contribuir para a com-
preensão dos efeitos do tratamento com aparelhos funcionais 
removíveis em pacientes com classe II esquelética, comparando 
os seus efeitos com a simulação do próprio crescimento espera-
do caso não tivesse sido submetido a qualquer tratamento.19-24

A hipótese foi perceber se os aparelhos funcionais têm 
efeitos esqueléticos significativos quando utilizados em pa-
cientes em crescimento.

Material e métodos

A amostra foi do tipo intencional, baseando-se num grupo de 
20 pacientes tratados com aparelhos funcionais removíveis 
em clínica privada. Destes, 65,0% (n=13) eram pacientes do 
género masculino e 35,0% (n=7) pacientes do género femini-
no. A idade média dos pacientes foi de 10,3 anos com desvio 
padrão (DP) de 1,7 anos (idade mínima 8,0 anos e idade máx-
ima 13 anos), sendo que o género feminino apresentava uma 
idade média de 10,3 anos (DP=0,7 anos) e o género masculino 
de 10,2 anos (DP=0,5 anos). Foram usados como critérios de 
inclusão: perfil facial convexo, classe II esquelética (ANB ≥ 5.º), 
classe II molar (completa pelo menos de um dos lados poden-
do ser incompleta do outro lado), overjet ≥ 6mm, idades com-
preendidas entre os 8-15 ano, pacientes sem agenesias (exce-
to terceiros molares) e pacientes cooperantes. Como critérios 
de exclusão podemos enumerar: a ausência de classe II molar 
completa em pelo menos um dos lados, telerradiografias com 
fraca qualidade, pacientes submetidos a tratamento ortodôn-
tico prévio, pacientes submetidos a tratamento ortodôntico 
adicional durante a fase de tratamento com aparelho fun-
cional, história de cirurgia maxilofacial devida a traumatis-
mo, malformação congénita craniofacial, assimetrias faciais e 
extrações de dentes permanentes durante o tratamento.

Os aparelhos funcionais utilizados foram o aparelho de 
Sander, Twin-Block, Trainer, Bass Dynamax e Bionator. A dura-
ção total de tratamento mínima foi de um ano e a máxima de 
três anos, sendo os pacientes instruídos a utilizar o aparelho 
cerca de vinte horas diárias. A determinação do biótipo obte-
ve-se através do factor VERT de Ricketts. Os estádios de matu-
ração cervical em que os pacientes se encontravam eram os 
estádios I, II e III.

Os pacientes foram submetidos a telerradiografias no iní-
cio e final do tratamento e, através da data de cada momento, 
foi calculado o tempo total de tratamento. Assim, T0 é o mo-
mento antes do tratamento, T1 o momento após o tratamento 
e CP o momento virtual que corresponde à previsão do cresci-
mento para o período de tratamento.

De seguida, fez-se a marcação dos pontos necessários aos 
respetivos traçados cefalométricos: S, ENA, ENP, A, B, Gn, Go, 
Ar, Na, Ba e Me. Marcou-se também o plano oclusal e o longo 
eixo dos incisivos superior e inferior. Subsequentemente foi 
feito o traçado cefalométrico.

Utilizando os dados contidos nos modelos cefalométricos 
padronizados (MCP), começou por se selecionar a transparên-
cia (Figura 1) correspondente à idade e sexo do paciente. No 
entanto, nos casos onde o tamanho global não encaixou no 
traçado cefalométrico foi necessário utilizar um MCP maior ou 
menor, uma vez que a idade cronológica e desenvolvimento 
fisiológico não têm necessariamente que coincidir. Nestas si-
tuações, é mais apropriado selecionar a transparência que 
melhor se adapte ao tamanho do traçado. Marcou-se o ponto 
médio S-J no MCP e no traçado. Este ponto, encontra-se a meia 
distancia entre o ponto S e o ponto J sendo que o ponto J é a 
confluência entre a perpendicular de S à linha Ba-Na. Poste-
riormente foi feita a sobreposição do ponto médio S-J do MCP 
e do traçado, rodando o MCP até que as linhas Ba-Na fossem 
paralelas (Figura 2). Se os triângulos Ba- S-Na no traçado e MCP 
coincidissem, procede-se com a análise. Se a base craniana 
anterior ou posterior fossem desproporcionalmente curtas ou 

Figura 1. Transparência de Jacobson (MCP).

Figura 2. Sobreposição do ponto médio S-J do MCP e do 
traçado.
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longas, ou se o ângulo formado entre elas fosse excessivamen-
te agudo ou obtuso, a sobreposição fazia-se utilizando o plano 
Ba-Na, com registo em Na. Fez-se depois a sobreposição do 
traçado inicial com a transparência, deslocando-se esta última 
para o ponto pretendido, mantendo sempre os planos S-J pa-
ralelos e calculou-se o crescimento previsto para o diferencial 
de tratamento. Por exemplo, para um paciente submetido a 
um ano e meio de tratamento, utilizar no traçado o mesmo 
intervalo de tempo. Após a marcação dos pontos pretendidos 
(Ar, Na, ENA, ENP, Gn, Go e Pg) fez-se o traçado final dos mes-
mos para obter os valores referentes à previsão de crescimen-
to para cada paciente. Nas Figuras 3, 4 e 5 podem ver-se exem-
plos de previsão de crescimento para um intervalo de tempo 
de 30 meses, referente aos pontos Na, A e Go, respetivamente. 
Foram registados os valores iniciais com crescimento e após a 
terapia funcional, numa tabela individualizada e, finalmente, 
os dados foram tratados com o objetivo de averiguar o valor 
estatístico dos diferentes parâmetros previamente definidos 
como indicadores das alterações esqueléticas produzidas pe-
los aparelhos funcionais. Foi utilizada uma ficha clínica de 
forma a registar os dados pessoais, clínicos e cefalométricos 
de cada paciente. Os materiais utilizados foram a telerradio-
grafia de perfil inicial e final, as transparências de Jacobson 
(MCPs), o programa cefalométrico Dental Studio – Nemoceph 
NX2006® e software SPSS (v. 20; SPSS Inc, Chicago, IL).

Os dados estão apresentados em forma mínimo, máximo, 
média, mediana e desvio padrão e através de alguns gráficos.

No estudo comparativo entre dois instantes de tempo con-
siderou-se o teste t-Student para medidas repetidas. Para as 
medidas repetidas simples, foi considerada a ANOVA, para a 
comparação dos três momentos estudados, seguida, sempre 
que necessário, de comparações múltiplas de médias com a 
correção de Bonferroni.

O estudo do efeito conjunto do tratamento e do Biótipo (com 
3 níveis) sob os parâmetros em análise foi realizado com uma 
ANOVA para medidas repetidas com dois níveis de avaliação 
(dois momentos diferentes). A mesma abordagem foi conside-
rada para estudar o efeito conjunto do tratamento e do estádio 
da maturação cervical (com três níveis). Os pressupostos de 
aplicabilidade das abordagens paramétricas, nomeadamente, a 
normalidade das populações subjacentes às amostras em estu-
do e a homogeneidade de variâncias foram avaliados, respeti-
vamente, com o teste de Shapiro-Wilks e com o teste de Levene.

Para avaliar o erro de observação/medição (intra e inter-
-observador) das medidas envolvidas neste estudo, foram con-
sideradas as observações repetidas dos vinte pacientes em 
estudo. As observações, realizadas por um observador em dois 
instantes de tempo (intra-observador) e por dois observadores 
independentes (inter-observador), sob traçados efetuados em 
momentos de tempo diferentes, foram avaliadas através do 
coeficiente de correlação intra-classes e através o teste t-Stu-
dent para amostras emparelhadas.

Considerou-se um nível de significância de å=0.05. Todas 
as análises foram efetuadas com o software SPSS® (v. 20; SPSS 
Inc, Chicago, IL)

Resultados

Na avaliação do erro de observação/medição (intra e inter-ob-
servador) das medidas envolvidas, ambos os valores do coefi-
ciente de correlação foram muito elevados e muito próximos 

Figura 3. Previsão de crescimento para o ponto Na num 
intervalo de 30 meses.

Figura 4. Previsão de crescimento para o ponto A num 
intervalo de 30 meses.

Figura 5. Previsão de crescimento para o ponto Go num 
intervalo de 30 meses.
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entre si. É de notar que a amplitude dos intervalos de confi-
ança a 95% de confiança para o CCI é foi muito pequena, o que 
reflete uma precisão significativa nas estimativas.

A Tabela 1 mostra os valores obtidos relativos aos 13 parâ-
metros avaliados no início (T0) e no final do tratamento (T1). Da 
sua análise, pode afirmar-se que houve um aumento dos valores 
médios dos parâmetros SNB, S-Go, Na-Gn, Ar-Go, Go-Gn, Ar-Gn, 
II-PM e da posição do primeiro molar superior (PMS) do início 
para o instante final, sendo, e de acordo com a análise estatísti-
ca inferencial, este aumento significativo para todos os parâme-
tros (punilateral= pbilateral /2 < 0,05 em todos os casos). Relativamen-
te aos parâmetros SNA, ANB, Wits, inclinação do plano palatino 
(IPP) e IS-PP, observaram-se menores valores médios destes 
parâmetros no final do tratamento, quando comparados com os 
correspondentes valores médios observados no instante basal. 
De acordo com a análise inferencial as reduções observadas fo-
ram estatisticamente significativas (punilateral= pbiilateral /2 < 0,05), 
com exceção da redução verificada nos valores da inclinação do 
plano palatino (punilateral= pbiilateral /2 = 0,270/2=0,135). Para tentar 
quantificar, de alguma forma, o efeito do tratamento (quando 
este efeito existe) calculou-se a variação relativa de cada parâ-
metro relativamente ao instante T0. Ou seja, para os diferentes 
parâmetros calcularam-se as variações relativas de acordo com 
as seguintes expressões:

VRT1
=

XT0 
− XT1  , VRTCP

=
XT0 

− XTCP  ,
XT0

XT0

onde VRT1
 e VRTCP

, representam, respetivamente, a variação 
relativa ao instante basal T0 do parâmetro X com tratamento 

e sem tratamento (os valores dos parâmetros no instante CP 

foram estimados de acordo com o que se esperaria obter, caso 
o paciente não fosse sujeito ao tratamento).

Os valores obtidos (Figura 6) permitem poder afirmar-se 
que o tratamento promove um aumento significativo dos va-
lores médios dos parâmetros SNB, S-Go, Ar-Go e Ar-Gn, quan-
do esses valores médios são comparados com os que se espe-
rariam obter em caso de não tratamento. Há uma diminuição 
significativa dos valores médios dos parâmetros SNA e ANB, 
aquando da sua comparação com os que se esperariam obter 
em caso de não tratamento sendo que o parâmetro que mais 

Figura 6. Distribuição da variação relativa dos parâmetros 
para os grupos em tratamento e sem tratamento.

Tabela 1. Estatísticas sumárias para os parâmetros avaliados e resultados do teste de t-Student para amostras 
emparelhadas.

Parâmetro 
T0 T1

t(19) p bilateral
Min. Max. Med. Me. DP. Min. Max. Med. Me. DP.

SNA (o) 73,5 87,0 81,2 81,3 3,3 74,5 86,0 80,6 80,8 2,9 2,20 0,040*

SNB (o) 68,5 81,5 74,3 74,5 3,2 70,0 82,0 75,6 76,0 3,1 -5,29 <0,001*

ANB (o) 4,5 9,0 6,9 7,0 1,1 2,0 8,0 5,1 5,5 1,6 5,83 <0,001*

Wits (mm) -1,5 6,5 1,7 1,0 2,0 -4,0 3,5 -1,1 -2,2 2,5 6,45 <0,001*

S-Go (mm) 64,5 86,0 74,5 74,3 5,3 70,0 91,5 79,7 79,5 6,2 -10,73 <0,001*

Na-Gn (mm) 109,0 129,0 117,6 117,5 5,8 112,0 135,0 121,9 121,3 6,5 -4,84 <0,001*

IPP (o) -3,0 8,0 2,1 2,0 2,4 -2,0 8,5 1,7 1,8 2,2 1,14 0,270

Ar-Go (mm) 38,5 50,0 43,6 43,3 3,2 43,5 57,0 48,4 47,3 3,7 -9,37 <0,001*

Go-Gn (mm) 65,0 83,5 74,0 74,3 4,6 69,0 87,0 76,7 76,8 4,3 -4,98 <0,001*

Ar-Gn (mm) 96,5 112,5 104,8 104,8 4,8 98,0 120,5 110,6 112,3 5,7 -8,95 <0,001*

IS-PP (o) 99,0 127,0 113,1 113,8 6,8 102,0 114,0 108,7 109,0 4,1 3,33 0,004*

II-PM (o) 84,0 105,0 93,8 94,9 6,3 80,0 108,5 96,6 95,3 7,4 -3,24 0,004*

PMS (mm) 11,5 22,0 14,5 13,8 2,7 9,0 25,5 15,4 15,3 3,9 -2,05 0,049*

*diferenças estatisticamente significativas entre os dois instantes. T0 – Instante inicial (basal); T1 – Instante final do tratamento. Min. – Mínimo; 
Max. – Máximo; Med. – Média; Me. – Mediana; DP. – Desvio padrão. IPP – Inclinação do plano palatino; PMS – Posição do molar superior.
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impacto sofreu com o tratamento foi o ângulo ANB, com uma 
variação média deste ângulo de 26% relativamente ao início, 
seguindo-se os parâmetros Ar-Go, S-Go e Ar-Gn com uma va-
riação média relativamente ao início de -11%, -7% e -6%, res-
petivamente.

O tratamento não teve influência significativa sobre os va-
lores dos parâmetros Na-Gn e Go-Gn.

A ANOVA realizada para averiguar o efeito que o tratamen-
to teve de acordo com o biótipo e estádio de maturação das 
vértebras cervicais não revelou diferenças estatisticamente 
significativas para os vários parâmetros.

Discussão

A utilização dos MCP na previsão de crescimento permite 
contornar as limitações de não haver um grupo de controlo 
externo. As normas apresentadas nas transparências especí-
ficas de cada sexo e idade, têm como base a amostra da 
“Michigan School Study”, que haviam sido já publicadas por 
Riolo, Moyers, McNamara e Hunter. Os dados de Michigan fo-
ram obtidos de indivíduos não submetidos a tratamento, com 
oclusões classe I e II.2,17,19,20

Quando um aparelho funcional é colocado, a mandíbula é 
posicionada anteriormente atuando reciprocamente uma for-
ça oposta, distalizante, na maxila. Apesar do efeito de cresci-
mento da mandíbula obtido através de aparelhos funcionais 
ser ainda controverso, os resultados obtidos no grupo tratado, 
mostraram aumento significativo do ângulo SNB quando com-
parado ao seu valor se tivesse havido crescimento sem trata-
mento, bem como redução significativa dos ângulos ANB e 
SNA, reforçando a ideia de diversos autores que sugerem o 
avanço mandibular e a restrição maxilar combinadas para a 
correção das classe II.4,6,7,11,23,24,27-29,32,33 No entanto, existem 
autores que não encontraram efeito restritivo do maxilar sig-
nificativo após a utilização de aparelhos funcionais.5,10,25,26 Tal 
discordância pode ser explicada por existirem situações que 
mascaram esse efeito restritivo na maxila, podendo acentuá-lo 
ou diminuí-lo. Na realidade, um dos efeitos da terapia funcio-
nal é a retroinclinação dos incisivos superiores originando 
uma aposição óssea na zona alveolar do ponto A, que poderá 
mascarar o efeito restritivo maxilar.30 Também o plano palati-
no tem tendência a rodar no sentido horário alterando espa-
cialmente o ponto A.30,31 Por outro lado, quando as alterações 
provocadas pelo tratamento são avaliadas através de medidas 
angulares, o efeito restritivo sobre a maxila parece ser mais 
marcado, pois o crescimento dos ossos da base do crânio mo-
vimentam anteriormente o ponto Nasion, diminuindo o ângu-
lo SNA e, dessa forma, aumentam virtualmente a eficiência do 
tratamento ortopédico.5,23,31

Os locais onde se processam as alterações da mandíbula 
são também motivo de muita controvérsia. Segundo diversos 
autores, essas modificações morfológicas dão-se no corpo, 
ramo e côndilo mandibulares em níveis que ainda não estão 
devidamente qualificados nem quantificados.5,12,28,32-35 Os re-
sultados do presente estudo, mostram que nos indivíduos su-
jeitos a tratamento houve um aumento significativo dos valo-
res referentes às dimensões da mandíbula Ar-Go e Ar-Gn 
contrariamente à medida Go-Gn. Estes resultados são concor-

dantes com diversos estudos que apontaram uma maior mo-
vimentação do côndilo para cima e para trás e do pogónion 
para baixo e para a frente, nos grupos tratados, indicando um 
maior aumento do tamanho mandibular e apontando o côn-
dilo e o ramo da mandíbula como zonas principais de cresci-
mento.5,22-24,27,30,36 O presente estudo baseou-se no ponto Ar 
para determinar as alterações no ramo e tamanho total da 
mandíbula, não refletindo, por isso, diretamente o crescimen-
to condilar. Sendo o ponto Ar uma estrutura determinada pela 
interceção da superfície faríngea da base craniana e pela face 
posterior do côndilo, a sua posição é determinada, apenas em 
parte, pela mandíbula. Segundo alguns autores, o ponto Ar 
pode perfeitamente ser utilizado para averiguar a alteração do 
tamanho mandibular mas deve ser utilizado com precaução 
para inferir concretamente sobre o crescimento no côndilo e/
ou alterações espaciais na cavidade glenóide, uma vez que 
pode sobrevalorizar o crescimento condilar posterior e a mo-
vimentação inferior da cavidade glenoide ou ainda, subvalori-
zar o crescimento condilar superior.33,37

No entanto, os resultados da presente investigação relati-
vos à altura facial posterior (S-Go), onde o aumento da altura 
do ramo e crescimento do côndilo têm certamente influência, 
reforçam que houve um aumento significativo com a submis-
são ao tratamento, tal como outros estudos.23 No que diz res-
peito à altura facial anterior (Na-Gn), não houve alterações 
significativas em nenhum dos grupos. Estes dados coadunam-
-se com diversos estudos, que apontam para a importância do 
aumento da altura facial posterior mais acentuada nos indiví-
duos submetidos a tratamento funcional, facilitando a rotação 
anti-horária mandibular e, por conseguinte, aumento da cor-
reção das desarmonias de classe II esquelética.12,30,33

Relativamente às alterações dento-alveolares, os nossos 
resultados revelaram-se de acordo com a grande maioria dos 
autores: obteve-se uma diminuição significativa da inclinação 
do incisivo superior e um aumento significativo da inclinação 
dos incisivos inferiores, tal como em vários estudos.6,7,10,23,25,36 
Há, no entanto, autores que não encontraram aumento signi-
ficativo da inclinação do incisivo inferior.36

Contrariando alguns autores,2,3,37-39 relativamente à corre-
lação do biótipo com ANB, Ar-Go, Go-Gn e Ar-Gn, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 
os pacientes mesofacial, braquifacial e dolicofacial para as va-
rias medidas analisadas, que se poderá dever à amostra ser 
pequena. A maioria da literatura defende que, para a terapia 
funcional ser mais eficiente, deve iniciar-se quando estamos 
na presença de concavidades na segunda e terceira vértebras 
cervicais, onde vários autores obtiveram maior grau de corre-
ção das classes II.10,12-14,16,17 Porém, no nosso estudo não obser-
vámos diferenças estatisticamente significativas entre os três 
grupos de maturação das vértebras cervicais. A explicação 
poderá estar no facto da distribuição desses grupos não estar 
equitativamente distribuída pela amostra, uma vez que para 
o estádio III apenas existem três pacientes. Além disso, exis-
tem diversos autores que defendem que este método deve ser 
utilizado com muita precaução18,40 ou mesmo que não deve 
ser utilizado para identificar os picos de crescimento da man-
díbula uma vez que apesar de se conseguirem visualizar as 
diferenças na forma e tamanho das vértebras, não se conse-
guiram associar aos estádios de maturação correspondentes 
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ao maior ou menor crescimento mandibular, em parte devido 
à grande subjetividade e ao seu carácter qualitativo em vez de 
quantitativo.41-45

Conclusão

Este trabalho vem corroborar a opinião das publicações que 
afirmam que durante o tratamento com aparelhos funcion-
ais removíveis se maximiza o crescimento mandibular cri-
ando-se condições como o aumento da dimensão vertical 
posterior, que facilitam o reposicionamento anterior da 
mandíbula, aumentando significativamente o ângulo SNB. 
Adicionalmente, com o efeito restritivo no maxilar superior, 
o tratamento ortopédico dos maxilares contribui taxativa-
mente para a diminuição do ANB, corrigindo-se dessa forma 
a classe II.
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Objetivos: Estudar a influência do tipo de bracket estético sobre a resistência ficcional de 

arcos de aço inoxidável; determinar o efeito da alteração na angulação de segunda ordem 

entre bracket e fio ortodôntico sobre a fricção produzida.

Métodos: Cinco tipos de brackets distintos, de caninos superiores direitos (Straight-Wire 

Synthesis™, Damon Clear™, Clarity™ ADVANCED Ceramic Brackets, Empower® Clear Brackets, 

Sierra™ Brackets) foram utilizados no estudo. O ensaio mecânico foi realizado com recurso 

a uma máquina de testes universal Instron, com os brackets posicionados com uma angu-

lação de 0º, 2º ou 4º consoante o grupo experimental. Os valores de fricção foram registados 

sob a forma de fricção estática e dinâmica e analisados com uma análise de variância 

(ANOVA) com duas dimensões (p<0,05)

Resultados: Os resultados da ANOVA a duas dimensões demonstram que quer a fricção es-

tática quer a dinâmica foram influenciadas significativamente pela angulação de segunda 

ordem (p<0,0001) e pelo tipo de bracket (p<0,0001). Os valores mantiveram-se similares entre 

as angulações de 0º e 2º, verificando-se um aumento quando a angulação testada foi de 4º.

Conclusões: A fricção estática e dinâmica são influenciadas pela angulação de segunda 

ordem e pelo tipo de bracket; um aumento da angulação de segunda ordem conduz a um 

aumento nos valores de fricção registados em todos os brackets; brackets Damon Clear 

obtiveram os valores de fricção mais baixos de toda a amostra nas 3 angulações estudadas 

(0º, 2º e 4º); em angulações superiores (4°) os brackets autoligáveis ativos apresentaram 

valores de fricção superiores à restante amostra.  (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxi-
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Introdução

O encerramento ortodôntico de espaços é frequentemente 
efetuado através da mecânica de deslizamento do bracket ao 
longo do fio ortodôntico.1,2 A técnica de deslizamento apre-
senta várias vantagens, incluindo menor tempo de tratamen-
to, maior conforto para o paciente e melhor controlo tridi-
mensional da posição do dente.3 A principal desvantagem é a 
fricção produzida entre o arco e o bracket.4,5

Na mecânica de deslizamento, 12 a 60% da força ortodôn-
tica aplicada dissipa -se sobre a forma de resistência friccio-
nal4,6-8 e o movimento apenas ocorre quando a força aplicada 
ao dente supera a fricção.9 A presença de resistência friccional 
pode diminuir a velocidade de movimento dentário e aumen-
tar os requisitos de ancoragem, podendo conduzir ao aumen-
to do tempo de tratamento.8,9

O valor de fricção pode ser influenciado pela forma, dimen-
são e composição do fio ortodôntico, tipo de bracket, angulação 
entre o arco e a ranhura do bracket, força aplicada e método 
de ligação usado.4,10 Quando se desenvolve resistência ao des-
lizamento, esta pode originar -se em três momentos: fricção na 
configuração passiva, binding e notching.

Na configuração passiva, a resistência ao deslizamento 
deve -se apenas à fricção produzida entre a superfície do arco 
e do bracket. Neste tipo de fricção existe espaço livre entre a 
ranhura do bracket e o fio ortodôntico.4,11

Quando o espaço entre o bracket e o arco é eliminado, 
atingimos o valor de ângulo crítico. A partir desta angulação 
começam a desencadear -se fenómenos de binding. O binding 
resulta da interacção entre as margens do bracket diagonal-
mente opostas e o arco,4 resultando numa deformação elás-
tica do arco.12 O valor de fricção associado ao binding resul-
ta da soma do valor constante de fricção clássica com a 
fricção produzida entre o fio ortodôntico e a ranhura do 
bracket.4,11,13-15

O valor teórico do ângulo crítico para várias combinações 
bracket/arco já foi estudado anteriormente,11 demonstrando 
que o ângulo crítico variava entre 0º e 5º para as combinações 
estudadas. Mais recentemente, um outro estudo16 mostrou 
que o valor de ângulo crítico varia entre 1,5º e 21,4º.

Quando a angulação entre o bracket e o arco atinge valores 
superiores verificam -se fenómenos de deformação plástica, 
levando à paragem do movimento dentário pelo aumento ex-
ponencial das forças de fricção. Este fenómeno é designado de 
notching.14,17

Na mecânica de deslizamento, a fricção estática é o fator 
limitador do movimento dentário, uma vez que esta é a resis-
tência que o dente tem que vencer para iniciar o movimen-
to.3,8,18 A fricção dinâmica, por sua vez, é a resistência de um 
dente ao movimento com velocidade constante.19 -21

As fricções estática e dinâmica presentes em cada situação 
dependem assim de vários fatores: calibre, coeficiente de fric-
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Objectives: To study the influence of the type of aesthetic bracket on the friction between 

the orthodontic bracket and the orthodontic stainless-steel archwire, and to determine the 

effect of the second-order angulation between the bracket and the orthodontic archwire on 

the generated friction.

Methods: Five aesthetic orthodontic brackets for the upper right canines (Straight-Wire Syn-

thesis™, Damon Clear™, Clarity™ ADVANCED Ceramic Brackets, Empower® Clear Brackets, 

Sierra™ Brackets) were studied. Experimental testing was performed with an Instron Uni-

versal testing machine. The brackets were tested in 3 second-order angulations: 0º, 2º and 

4º, according to the experimental group. Static and dynamic frictional values were recorded 

and analyzed with a two-way ANOVA (p<0.05).

Results: The results from the ANOVA show that the static and kinetic friction values were 

influenced by the second-order angulation employed (p<0.0001) and by the type of aesthet-

ic bracket (p<0.0001). The friction values remained similar in the lower angulations (0º and 

2º) and increased when higher second-order angulations (4º) were tested. 

Conclusions: Static and kinetic friction were influenced by the second-order angulation and 

by the type of bracket tested. The increase in second-order angulation led to an increase in 

the friction values of all the tested brackets. Damon Clear™ brackets scored the lowest friction 

values of all the tested brackets in all the tested angulations (0º, 2º e 4º). When higher sec-

ond-order angulations were tested (4º), the active self-ligating brackets showed higher values 

than the other samples.  (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2017;58(3):161-167)
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ção, dureza, rugosidade e modulo de elasticidade do arco,22 
composição e largura do bracket.6

A crescente exigência estética dos pacientes durante o tra-
tamento ortodôntico, associada ao aumento do número de 
adultos a realizar tratamento, tem conduzido à utilização de 
materiais mais estéticos durante o mesmo.23 -27

Atualmente existem 3 tipos de brackets cerâmicos estéti-
cos: alumina monocristalina (MCA), alumina policristalina 
(PCA) e zircónia. Os brackets de cerâmica monocristalina são 
os que possuem melhores propriedades estéticas.22,27,28

Os brackets cerâmicos apresentam, no entanto, algumas 
desvantagens comparativamente aos metálicos convencio-
nais, nomeadamente aumento da fricção,23,26,27,29 baixa resis-
tência à fratura23,27 e elevadas forças de adesão.22,27,30,31

O aumento da fricção provocada pelos brackets cerâmicos 
deve -se à superfície cerâmica ser mais rugosa que a metálica.27 
As cerâmicas policristalinas, por possuírem uma superfície 
mais porosa, apresentam valores de fricção superiores ao das 
cerâmicas monocristalinas ou aço.26,29

Recentemente, têm sido introduzidos no mercado brac-
kets cerâmicos com revestimento ao nível da ranhura, o 
que permite reduzir os valores de fricção registados para 
brackets totalmente cerâmicos.27 Estes brackets apresen-
tam resultados promissores, mostrando valores de fricção 
similares aos de brackets convencionais totalmente metá-
licos.13,27

Os brackets autoligáveis têm vindo a ganhar importância 
em ortodontia. Estes brackets têm como potenciais vantagens 
a dispensa de utilização de ligaduras elásticas, estética supe-
rior, menor tempo de cadeira, melhor higiene oral, menores 
valores de fricção e o tratamento mais rápido.32 -35

Este estudo foi desenvolvido com os objetivos de estudar 
a influência do tipo de bracket estético sobre a resistência fric-
cional de arcos de aço inoxidável e de determinar o efeito da 
angulação de segunda ordem entre o bracket e o fio ortodôn-
tico sobre a fricção.

Materiais e Métodos

Neste estudo experimental foram utilizados 5 tipos de brac-
kets de caninos superiores direitos com ranhura 0,022 x 0,028: 
1) Straight -Wire Synthesis™ (Ormco), 2) Damon Clear™ (Or-
mco), 3) Clarity™ ADVANCED Ceramic Brackets (3M -Unitek), 
4) Empower® Clear Brackets (AOrthodontics) e 5) Sierra™ 
Brackets (AOrthodontics).

Os brackets foram colocados de forma padronizada em 
suportes acrílicos, usando um arco ortodôntico de aço de 
0,019x0,025” (Ormco), de modo a eliminar o efeito do torque 
do bracket.

Os ensaios mecânicos foram realizados numa máquina de 
testes universal Instron. Os brackets foram posicionados com 
uma angulação pré -determinada (0º, 2º ou 4º), de acordo com 
o grupo experimental (Figura 1). Nos grupos 1, 3 e 5 foi coloca-
da uma ligadura elástica cinzenta (Ormco) para unir o bracket 
ao fio ortodôntico. Nos grupos 2 e 4 a ranhura do bracket foi 
encerrada com uma pinça Weingart (3M -Unitek). Os ensaios 
realizaram -se aplicando uma força axial na extremidade livre 
do segmento de arco com calibre 0,019x0,025” (Ormco), desli-
zando o arco sobre o bracket a uma velocidade de 5 mm/min 
por uma distância de 5,2 mm.

As forças aplicadas pelo Instron foram registadas num sis-
tema de coordenadas xy em que o eixo xx registou o movimen-
to do fio em mm e o eixo yy registou a fricção entre o bracket 
e o arco.

O registo dos valores de fricção foi realizado de duas for-
mas: como fricção estática – o pico de fricção que ocorre no 
início do ensaio, e fricção dinâmica – a média de 5 pontos 
equidistantes no plateau, após o pico de fricção inicial.

Cada combinação bracket/fio ortodôntico foi testada ape-
nas uma vez para evitar o desgaste dos componentes.

Os resultados foram analisados recorrendo a uma análise 
de variância (ANOVA) com duas dimensões, com o tipo de 

Figura 1. Distribuição dos 225 espécimes bracket/fio metálico pelos 15 grupos experimentais (n=15)
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bracket e a angulação de segunda ordem como variáveis inde-
pendentes. Sempre que verificada uma interação significativa 
entre os dois fatores principais, foram efetuadas análises de 
variância com uma dimensão avaliando o efeito do tipo de 
bracket sobre a fricção, para cada uma das angulações testa-
das. Em seguida foram realizados testes post -hoc de Student-
-Newman -Keuls para proceder a comparações múltiplas entre 
os diferentes tipos de brackets. O nível de significância esta-
tística foi fixado em 5% (erro tipo 1 <0,05).

Resultados

Os resultados da análise de variância demonstraram que as 
fricções estática e dinâmica foram influenciadas significati-
vamente pela angulação de segunda ordem (p<0,0001) e 
pelo tipo de bracket (p<0,0001). Os resultados da two -way 
ANOVA para a fricção dinâmica e estática encontram -se nas 

tabelas 1 e 2. Verificando -se uma interação estatisticamente 
significativa entre a angulação e o tipo de bracket (p<0,0001), 
os valores de fricção produzidos pelos diferentes tipos de 
bracket foram comparados separadamente para cada uma 
das angulações.

Nas tabelas 3 e 4 apresentam -se os valores referentes à 
estatística descritiva da fricção estática e dinâmica, respetiva-
mente, assim como a comparação entre os vários grupos ex-
perimentais.

Em geral, os valores mantiveram -se similares entre as an-
gulações de 0° e 2°, verificando -se um aumento quando a an-
gulação testada foi de 4°. As figuras 2 e 3 mostram a alteração 
nos valores de fricção decorrente da alteração da angulação.

Os valores de fricção estática para a angulação 0° variaram 
entre 32,3 e 197,2 gf, sendo significativamente inferiores no 
grupo Damon Clear comparativamente aos restantes grupos 
(p<0,05). Os grupos EmPower Clear e o Sierra obtiveram valores 
superiores ao grupo Damon Clear mas estatisticamente infe-

Tabela 1. ANOVA Two -way. Fricção dinâmica

Df Soma dos Quadrados Quadrado Médio F P

Bracket     4 1759959,756   439989,939 71,687 0,0001

Angulação     2 4037301,871 2018650,936      329 0,0001

Interação (Bracket x Angulação)     8 2399840,726   299980,091 48,876 0,0001

Residual 210 1288903,153       6137,634

Tabela 2. ANOVA Two -way. Fricção Estática

Df Soma dos Quadrados Quadrado Médio F P

Bracket     4 2025696,633   506424,158 65,32 0,0001

Angulação     2 4723289,086 2361643,543 305 0,0001

Interação (Bracket x Angulação)     8 2624444,241   328055,530 42,313 0,0001

Residual 210 1628127,438 7752,988

Tabela 4. Estatística Descritiva Fricção Dinâmica.

Tipo de Bracket
0º 2º 4º

Média (gf)* DP (gf) Média (gf)* DP (gf) Média (gf) DP (gf)

Straight -Wire Synthesis™ 198,6d 34,2 216,0d 21,1 451,7c   79,0

Damon Clear™   30,7a 12,9   37,3a   6,7 210,3a 123,4

Clarity™ ADVANCED Ceramic Brackets 184,6d 17,6 199,9d 42,9   362,5b,c   74,5

Empower® Clear Brackets 112,8b 32,6 118,0b 33,5 829,6d 234,9

Sierra™ Brackets 160,3c 20,2 148,9c 38,3   270,0a,b   37,0

* Letras diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas nos testes post -hoc.

Tabela 3. Estatística Descritiva Fricção Estática

Tipo de Bracket
0º 2º 4º

Média (gf)* DP (gf) Média (gf)* DP (gf) Média (gf)* DP (gf)

Straight -Wire Synthesis™ 197,1d 39,6 212,1c 24,1 470,4b   89,9

Damon Clear™   32,3a 15,4   38,9a   6,4 216,2a 120,5

Clarity™ ADVANCED Ceramic Brackets 197,2d 27,4 213,5c 41,1 408,6b   79,4

Empower® Clear Brackets 119,7b 36,9 133,2b 34,8 833,1c 275,5

Sierra™ Brackets 167,2c 22,7 150,2b 39,8 288,9a   44,1

* Letras diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas nos testes post -hoc
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riores aos obtidos nos grupos Clarity Advance e StraightWire 
Synthisis (p<0,05).

Na angulação de 2°, os valores oscilaram entre 38,9 e 213,5 
gf. O grupo Damon Clear apresentou valores de fricção signi-
ficativamente inferiores aos restantes grupos (p<0,05). Os gru-
pos EmpowerClear e Sierra obtiveram valores idênticos entre 
si mas superiores aos resgistados para o grupos Damon Clear. 
Os grupos Straight -wire Synthisis e Clarity Advance registaram 
valores de fricção estatisticamente superiores aos dos restan-
tes grupos.

Na angulação de 4°, os valores variaram entre 216,2 e 883,1 
gf. Na angulação de 4° foram obtidos valores de fricção estáti-
ca significativamente inferiores para os grupos Damon Clear 
e Sierra. O grupo Empower Clear apresentou os valores de fric-
ção mais elevados e os grupos Clarity Advance e Straight -wire 
Synthisis não apresentaram diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre si.

Nas angulações mais baixas de 0° e 2°, o grupo Damon 
Clear apresentou valores de fricção estatisticamente inferiores 
aos da restante amostra, seguindo -se os grupos Empower 
Clear e Sierra. Os brackets que apresentaram valores de fricção 
estatisticamente mais elevados (p<0,05) nas angulações de 2° 
e 4° foram os Clarity Advance e Straight -Wire Synthisis.

Na angulação de 4°, registaram -se valores entre 210,3 e 829,6 
gf. Nesta angulação, os valores do grupo Damon Clear e Sierra 
foram significativamente inferiores aos da restante amostra 

(p<0,05). O valor de fricção registado no grupo Sierra foi idêntico 
ao Clarity Advance e o Clarity Advance registou um valor idên-
tico ao Straight -wire Synthisis, apresentando o Empower Clear 
os valores de fricção estatisticamente mais elevados (p<0,05).

Discussão

Atualmente, um crescente número de pacientes procura so-
luções estéticas para o tratamento ortodôntico,36 cabendo ao 
ortodontista selecionar materiais que complementem a esté-
tica com as propriedades biomecânicas, incluindo a fricção.

Neste estudo foram utilizadas 3 angulações de segunda 
ordem distintas de 0º, 2º e 4º.

A angulação de 0.º encontra -se presente no início da fase 
de movimento, em que os brackets, após o alinhamento e ni-
velamento, se encontram paralelos entre si, com espaço livre 
entre o fio e o bracket, sendo a resistência apenas constituída 
por fricção clássica.1

O valor de 2º corresponde aproximadamente ao valor de 
ângulo crítico,13,37 marcando assim o limiar entre a fricção 
clássica e os fenómenos de binding e notching.13

A angulação de 4º foi escolhida como configuração ativa 
após início dos fenómenos de binding. Estudos anteriores mos-
tram que angulações superiores a 4º provocam um aumento 
na fricção devido ao contacto entre o fio e os pontos diame-
tralmente opostos do fundo da ranhura do bracket.4,18

Neste estudo, as angulações de segunda ordem e o tipo de 
bracket tiveram um efeito muito significativo sobre a fricção. 
Estudos anteriores já haviam mostrado que quanto maior a 
angulação de segunda ordem entre o bracket e o fio ortodôn-
tico, maiores os valores de fricção.10,19,38,39

Os valores mais baixos de fricção estática e dinâmica, para 
todas as angulações, foram obtidos com os brackets Damon 
Clear. Sendo brackets autoligáveis passivos, o arco não sofre a 
ação de uma força perpendicular, ao contrário do que sucede 
com os grupos em que se usaram ligaduras elastoméricas.39

Os resultados deste estudo concordam com estudos anterio-
res, em que os brackets autoligáveis apresentaram valores de 
fricção menores comparativamente aos convencionais com liga-
duras elastoméricas9,39,40 que, ao pressionarem o arco em direção 
ao bracket, aumentam a fricção e consequentemente a resistên-
cia ao movimento dentário.41 No entanto, a redução de fricção 
com brackets autoligáveis passivos é menos significativa quando 
o fio utilizado preenche totalmente a ranhura do bracket.40,42

Os brackets do grupo Sierra são brackets cerâmicos de ra-
nhura metálica que, tal como em estudos anteriores, atingiram 
valores de fricção inferiores aos registados para os tradicionais 
brackets totalmente cerâmicos.43

Estudos anteriores13 já haviam verificado que o uso de ra-
nhura em ouro permite valores de fricção mais baixos que os 
restantes brackets cerâmicos estudados e similares aos regis-
tados para os brackets metálicos.

Os brackets Clarity Advance são brackets de cerâmica po-
licristalina28 que apresentam valores de fricção mais elevados 
do que brackets metálicos, devido à presença de uma superfi-
cie mais rugosa e à presença de fenómenos de binding.8,22,44

Neste estudo, no entanto, os valores de fricção foram simi-
lares aos registados para brackets metálicos convencionais. 

Figura 2. Fricção Estática dos 15 grupos experimentais

Figura 3. Fricção Dinâmica dos 15 grupos experimentais
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Estes brackets são os primeiros a possuir uma película de zir-
cónia estabilizada com yttria (YSZ) na ranhura, resultando numa 
superfície mais suave que origina menores valores de fricção.28

Os brackets EmPower Clear nas angulações inferiores (0º e 
2º) apresentaram valores de fricção relativamente baixos, mas 
em angulações superiores apresentaram os valores de fricção 
mais altos de toda a amostra.

Estudos anteriores já haviam verificado que os brackets 
autoligáveis ativos geram valores de fricção mais altos que os 
autoligáveis passivos.40

Este estudo apresenta a limitação de ser um estudo labo-
ratorial. Para permitir uma comparação entre todos os grupos 
experimentais foram testadas as mesmas angulações para 
todos os grupos. No entanto, esta comparação é questionável, 
uma vez que o ângulo crítico de cada bracket depende da sua 
morfologia e dimensão.1,19 Desta forma, fenómenos de binding 
e notching podem verificar -se em angulações distintas de acor-
do com o tipo de bracket estudado.1,4,18,45

Assim, serão necessários estudos clínicos que permitam 
compreender o impacto clínico dos resultados obtidos in -vitro 
sobre o tempo de tratamento e forças ortodônticas aplicadas.

Conclusão

Em conclusão:

1)  a fricção estática e dinâmica são influenciadas pela an-
gulação de segunda ordem e tipo de bracket;

2)  o aumento da angulação de segunda ordem aumenta os 
valores de fricção em todos os brackets;

3)  brackets Damon Clear obtiveram os valores de fricção 
mais baixos nas 3 angulações estudadas;

4)  em angulações superiores (4º) os brackets autoligáveis 
ativos apresentaram os valores de fricção mais elevados.
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Introdução

A cor é um fenómeno de perceção visual, que corresponde à luz 
refletida ou transmitida por um objeto.1 A determinação e co-
municação da cor dentária é de extrema relevância para a me-
dicina dentária.2-5 Com a crescente exigência dos padrões esté-
ticos e clínicos, surgiram vários métodos de avaliação de cor, 
como os espectrofotómetros, que segundo os seus fabricantes 
seriam mais objetivos e fiáveis do que as técnicas anteriores 
com base na seleção visual da cor com escalas padronizadas.4,6

A seleção visual de cor, por comparação do dente com es-
calas, é o método mais utilizado em medicina dentária, sendo 
considerado hoje em dia o referencial.7,8 Este método baseia -se 
na utilização de escalas padronizadas, compostas por amostras 
representativas da média de cores presentes na dentição hu-
mana.7,9,10 Embora sejam universalmente aceites para a iden-
tificação e comunicação da cor dentária, as escalas apresentam 
várias limitações,11,12 uma vez que o material e estrutura são 
diferentes dos dentes naturais,13 para além da maioria das es-
calas possuírem uma variedade de guias que não é consisten-
te com a gama de cores dos dentes naturais, apresentando uma 
distribuição arbitrária no espaço de cor.2,14-16 Associado a estes 
factos, existem vários fatores que podem influenciar e causar 
inconsistências na seleção da cor dentária, como a acuidade 
visual individual e as condições de iluminação.2,15-18

Para obter uma classificação mais objetiva da cor, foi 
desenvolvido pela Comissão Internacional de Iluminação, o 

sistema de cores CIE L*a*b*, que representa tridimensional-
mente a cor pelas coordenadas L*, a* e b*. Através destas coor-
denadas é possível quantificar a diferença de cor entre duas 
amostras, ΔE.19 Em condições clínicas, a diferença de cor mín-
ima possível de ser detetada pelo olho humano situa -se entre 
2,0 e 3,7.6,9,20

Existe uma enorme variabilidade entre os vários tipos de 
escalas disponíveis, dificultando a comunicação entre pacien-
tes, clínicos e técnicos de prótese.18,21,22 As escalas Vitapan 
Classical (VC, Vident, Brea, California) e Vitapan 3D -Master 
(VM, Vident, Brea, Califórnia) são, atualmente, as escalas mais 
utilizadas.23,24 Na escala de cores VC, o matiz é classificado 
com letras (A aD) e o croma e valor são classificados de 1 a 4.23 
Na década de 90, a Vident introduziu a escala de cores VM 
advogando que a mesma diminuía a subjetividade envolvida 
na avaliação da cor, através da determinação da cor pela se-
guinte ordem: 1.º valor, 2.º croma e 3.º matiz.23,24

Em virtude da subjetividade associada aos métodos de 
seleção visual da cor, foram lançados para o mercado sistemas 
eletrónicos baseados em aparatologias espectrofotométricas 
ou colorimétricas, visando obter determinações reprodu-
tiveis.1,25 Estes aparelhos baseiam -se na aquisição da cor at-
ravés do sistema de cores CIE L*a*b*, convertendo a medição 
numa escala contínua de valores, sendo depois traduzidos nos 
códigos das escalas, tornando seleção da cor mais fácil e obje-
tiva.17,20,22,26,27 Estes aparelhos de medição de cor podem ter 
diferentes sistemas de leitura: medição por ponto, como VITA 
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Easyshade (ES), ou medição completa do dente, como Spectro-
shade Micro (SS).20 No entanto, não se sabe quais os valores de 
L*a*b* registados para a conversão nos diferentes espectrofo-
tómetros,15,20 podendo os mesmos interferir na determinação 
da cor. Deste modo é necessário aferir se estes sistemas real-
izam uma correspondência correta com as escalas de cor pa-
dronizadas, através da avaliação da sua precisão, de forma a 
compreender a sua verdadeira utilidade clínica.1,4,6

O presente estudo de diagnóstico in vitro pretende deter-
minar e comparar a reprodutibilidade e a validade de dois es-
pectrofotómetros (ES e SS) na medição da cor de cada guia das 
escalas, VC e VM. A hipótese nula (H0) é: os dois espectrofo-
tómetros (ES e SS) não apresentam diferenças significativas na 
sua validade e reprodutibilidade na medição das guias de cor 
das duas escalas (VC e VM).

Materiais e métodos

Foram avaliados dois instrumentos espectrofotométricos de 
determinação de cor dentária, Spectroshade Micro (SN:H-
DL3973, MHT Spa, Verona, Itália) e Easyshade (SN:602649, Vita, 
Säckingen, Alemanha) (Figura 1). Estes foram calibrados e uti-
lizados de acordo com as instruções do fabricante.

Foram medidas as guias de cor de duas escalas comerciais: 
(1) Vitapan Classical (SN:B027C, Vident, Brea, California), com 
16 guias de cor e (2) Vitapan 3D -Master (SN:B360ASP, Vident, 
Brea, California), com 29 guias (foram incluídas as 3 guias da 
VITA Bleached Shade Guide).

Simularam -se as condições clínicas para cada medição, a 
guia de cor para medição foi colocada no centro de uma matriz 
gengival (Shofu Gummy, Shofu Dental Corporation, USA) com 
guias de cor idênticas de cada lado. As medições foram efetua-
das dentro de uma caixa preta mate (26,0x12,5x9,5cm), simu-
lando as condições de luz da cavidade oral, segundo metodo-
logia previamente descrita.28 Foi utilizado um jig posicional 
para permitir a colocação da guia de cor a medir no mesmo 
local, dentro da caixa (Figura 1).

Dois operadores calibrados efetuaram 30 medições consecu-
tivas para cada guia. Entre cada 2 medições, os operadores remo-
veram, completamente, a ponta da sonda ou a peça ótica da guia.28

A reprodutibilidade foi avaliada através das concordâncias 
interoperador, intra -aparelho e inter -aparelho, pelo coeficien-
te kappa com erro padronizado assintótico (ASE). Este coefi-
ciente foi classificado como mau (0 -20%), mínimo (21 -39%), 
fraco (40 -59%), moderado (60 -79%) e forte (>80) segundo meto-
dologia previamente estabelecida.29

A validade de cada aparelho foi determinada sob a forma 
de curvas ROC (receiver operating characteristic), que têm em 
consideração a relação entre a sensibilidade e a especificidade 
determinadas para cada guia de cor das diferentes escalas.30 
A validade foi expressa através do índice de exatidão calcula-
do a partir da área sob a curva.30 A diferença de desempenho 
(índice de exatidão) entre aparelhos foi determinada através 
da realização de um z -test (two -way).31 A significância estatís-
tica foi estabelecida a  <0,05. A análise dos dados e os resul-
tados foram calculados através do software estatístico SPSS 
(IBM SPSS Statistics v.23, Inc, Chicago, IL, EUA).

Resultados

Foram efetuadas um total de 2700 medições por aparelho, 
correspondendo a 60 medições de cada uma das 45 guias de 
cor, totalizando 5400 medições no estudo..

Foi calculado o coeficiente kappa para a concordância in-
teroperador (Tabela 1), resultando num valor médio de 
0,95±0,01, classificado como forte.29 Deste modo, os dados dos 
dois operadores foram analisados conjuntamente, resultando 
num total de 60 medições para cada guia de cor.

As concordâncias intra e inter -aparelho são apresentadas 
na Tabela 1. A concordância intra -aparelho do ES é classificada 
como forte. O SS obteve valores inferiores, para ambas as es-
calas, com um kappa moderado para VC e forte para VM. A 
concordância inter -aparelho para VC foi moderada e para VM 
foi classificada como forte.

Figura 1. Exemplo de funcionamento dos aparelhos Easyshade, Spectroshade e configuração experimental para as medições.
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Nas Tabelas 2 e 3 são apresentados os valores de sensi-
bilidade e especificidade para cada uma das guias da esca-
la VC e VM, respetivamente. Os resultados obtidos não 
foram iguais em todas as guias de cor, sendo que o ES, ao 
medir as guias da VC, demonstrou valores de sensibilidade 
e especificidade baixos para a guia de cor C1, e o SS, apre-
sentou mais falhas nas guias C1, D4, B3 e B4. Na VM, o ES 
obteve valores mais baixos de sensibilidade e especifici-
dade para as guias 3M2 e 4M2, enquanto que o SS apresen-
tou piores resultados para um maior número de guias, 2M2, 
2M3, 3M2, 4M2 e 4R1,5.

Nas Figuras 2 e 3 estão representadas as curvas ROC dos dois 
aparelhos, para as escalas VC e VM, respetivamente. Nas tabelas 
4 e 5 estão especificadas as áreas sob a curva para ambas as 
escalas. Verifica -se uma área sob a curva superior para a escala 
VC no ES comparativamente ao SS. Para a escala VM o ES apre-
sentou um índice de exatidão ligeiramente inferior ao do SS.

Tabela 1. Concordância interoperador, intra -aparelho e 
inter -aparelho expressa em valores do coeficiente kappa 
e respetivo erro padronizado assintótico (ASE), dos dois 
aparelhos Easyshade (ES) e Spectroshade (SS) para 
ambas as escalas Vitapan Classic (VC) e Vita 3D -Master 
(VM).

kappa ± ASE Interoperador Intra -aparelho Inter -aparelho

VC
ES 0,96±0,01 0,93±0,01

0,75±0,01
SS 0,91±0,01 0,76±0,01

VM
ES 0,97±0,01 0,95±0,01

0,82±0,01
SS 0,98±0,01 0,83±0,01

Tabela 2. Sensibilidade (SE) e especificidade (SP) do 
Easyshade e Spectroshade para cada uma das guias da 
escala Vitapan Classic (VC) ordenada por valor, 
indicando apenas os valores abaixo de 100%.

VC Easyshade Spectroshade

% SE SP SE SP

B1

A1

B2

D2 95% 96%

A2

C1 18% 38%

C2 93%

D4 0%

A3 93%

D3

B3 0% 94%

A3,5 99%

B4 80% 17%

C3 97%

A4

C4 52%

Média (%) 93,65 99,58 75,42 98,36

SD 20,04 1,33 38,25 2,55

Tabela 3. Sensibilidade (SE) e especificidade (SP) do 
Easyshade e Spectroshade para cada uma das guias da 
escala VITA 3D -Master (VM), indicando apenas os 
valores abaixo de 100%.

VM Easyshade Spectroshade

% SE SP SE SP

0M1

0M2

0M3

1M1

1M2

2L1.5 96%

2L2.5 96%

2M1

2M2 0%

2M3 0%

2R1.5

2R2.5

3L1.5 96%

3L2.5

3M1

3M2 48% 0%

3M3

3R1.5 88%

3R2.5 98%

4L1.5 57% 96%

4L2.5 83%

4M1

4M2 43% 43%

4M3 99%

4R1.5 96% 47%

4R2.5

5M1

5M2

5M3

Média (%) 94,77 99,81 84,88 99,46

SD 15,77 0,74 32,65 1,32
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Ao comparar o ES com o SS, a diferença de área sob a cur-
va para a escala VC é de 0,001, com um valor de z -test de 0,22 
(p=0,824). Para a escala VM a diferença entre aparelhos é de 
 -0,015, com um valor de z -test de  -3,70, sendo esta diferença 
estatisticamente significativa, (p=0,001).

Discussão

Neste estudo foram analisadas as cores detetadas de duas es-
calas distintas, VC e VM, por um aparelho de medição por pon-
to, ES, e por um aparelho de medição da superfície total, SS.

Ao analisar os valores de reprodutibilidade e validade dos 
dois espectrofotómetros foram detetadas diferenças significa-
tivas na validade dos aparelhos para a escala VM, pelo que a 
hipótese nula foi rejeitada.

Após análise da validade dos aparelhos, ambos apresen-
tam valores de desempenho superiores a 90%, o que, de acor-
do com a literatura, permite a sua utilização como testes de 
diagnóstico.30,31

A reprodutibilidade permite a avaliação da consistência do 
aparelho ao medir a mesma guia de cor. A reprodutibilidade 
intra -aparelho e inter -aparelho foi similar, com valores que 
variaram de moderado a forte.29 Dentro desta amplitude de 
resultados, obtiveram -se valores inferiores de concordância 
intra -aparelho no SS, comparativamente ao ES. Estes resulta-
dos são úteis na comparação destes espectrofotómetros num 
ambiente controlado, permitindo aferir a previsibilidade dos 
aparelhos.1 Os erros aleatórios influenciam a reprodutibilida-
de, o que pressupõe que a concordância entre aparelhos seja 
menor que a concordância intra -aparelho,32,33 como verificado 
neste estudo. Obteve -se uma maior reprodutibilidade inter-
-aparelho para a VM (82%), que para a VC (75%), classificadas, 
respetivamente, como concordâncias forte e moderada.29

Comparativamente ao método visual, a literatura refere 
uma concordância que ronda os 41% para VC e 41,5% para VM, 
sendo que os resultados deste estudo com métodos espectro-
fotométricos apresentam valores superiores.12,18,26,34

Embora se tenha registado um maior número de falhas nas 
guias da VM, verificaram -se valores médios de sensibilidade e 
especificidade mais elevados do que na VC. Quando analisadas 

Tabela 4. Especificação da validade sob a forma de área 
sob a curva (AUC) das curvas ROC, com desvio padrão 
(SD) de cada aparelho, Easyshade (ES) e Spectroshade 
(SS) para a escala Vitapan Classical (VC).

VC AUC SD
Intervalo de confiança 95% assintótico

Limite superior Limite inferior

ES ,987 ,003 ,981 ,994

SS ,986 ,003 ,980 ,991

Tabela 5. Especificação da validade sob a forma de área 
sob a curva (AUC) das curvas ROC, com desvio padrão 
(SD) de cada aparelho, Easyshade (ES) e Spectroshade 
(SS) para a escala VITA 3D -Master (VM).

VM AUC SD
Intervalo de confiança 95% assintótico

Limite superior Limite inferior

ES ,976 ,003 ,970 ,983

SS ,991 ,002 ,988 ,994

Figura 2. Curvas ROC da relação da sensibilidade e 
especificidade do Easyshade (ES) e Spectroshade (SS) 
para a escala VITA Classical (VC)

Figura 3. Curvas ROC da relação da sensibilidade e 
especificidade do Easyshade (ES) e Spectroshade (SS) 
para a escala VITA 3D Master (VM)
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as falhas nas guias, verifica -se que os dois aparelhos apresen-
taram mais falhas nas guias de matiz C e D da escala VC e M 
da escala VM. Estes erros podem estar associados a diferenças 
entre valores L*a*b* intrínsecos do aparelho e as escalas. No 
entanto, será de referir que neste estudo estamos perante as 
condições ótimas de aquisição da cor, uma vez que o referen-
cial da guia se encontra estandardizado, sendo espectável uma 
maior variabilidade perante dentes naturais policromáticos.8

A validade define a capacidade de os aparelhos determi-
narem a cor correta, considerando um padrão conhecido. Os 
valores obtidos revelam algumas diferenças entre os valores 
de índice de exatidão dos aparelhos.35 Segundo estudos pré-
vios,36 os erros sistemáticos são difíceis de controlar nestes 
aparelhos e afetam a sua validade. Estas diferenças podem 
estar relacionadas com a variação do valor L*a*b* entre as guias 
de cores,37 sendo que os aparelhos identificam cada guia de 
cor através de intervalos de ΔE determinados pelo fabricante. 
Uma vez que não se sabe quais os valores utilizados nos apa-
relhos, a consistência entre diferentes fabricantes não pode 
ser avaliada.9,20 Verificaram -se diferenças significativas de va-
lidade, entre os aparelhos, para a escala VM, o que pode estar 
relacionado com o número de guias de cor da VM (29) ser su-
perior ao da VC (16), resultando numa amostra total maior.

Quando consultada a literatura existente, verifica -se que 
existem poucos estudos que comparam o desempenho 
destes aparelhos, seja in vivo ou in vitro. Estudos similares 
relataram níveis de concordância semelhantes aos obtidos 
neste estudo e uma maior reprodutibilidade do ES quando 
comparado com o SS.1,35

No entanto, estes dados podem ter sido influenciados pelo 
facto do ES fazer uma medição de uma área de 5mm de 
diâmetro, na região central do dente, segundo um jig posicio-
nal. O SS, ao medir uma amostra, pode apresentar os resulta-
dos de 3 formas: pela cor média do dente, por terços, ou através 
de mapas cromáticos detalhados. Neste estudo, foi utilizada a 
cor média do dente, podendo este cálculo reduzir a consistên-
cia do aparelho.

Ainda não foi proposto um protocolo estandartizado para 
a avaliação destes instrumentos de determinação de cor, no 
entanto, foi proposto que as escalas de cor, servem como pa-
drão na medição da cor dos dentes.6 As guias de cor permitem 
fazer uma representação do dente natural, em termos de ta-
manho, cor e contorno. No entanto, podem ocorrer diferenças 
entre as guias de diferentes fabricantes. Além disso, a super-
fície irregular da guia de cor pode afetar a reflexão da luz es-
pectral no aparelho e originar uma leitura errada.28 As escalas 
de cor são a forma de comunicação entre médico dentista e 
técnico de prótese. Esta comunicação é independente de re-
gisto da cor, seja pelo método visual ou por um aparelho ele-
trónico, podendo originar erros. Estes erros podem ocorrer 
tanto na seleção de cor pelo médico dentista, como na sua 
replicação pelo técnico de prótese.28,38

Os resultados deste estudo permitem a comparação entre 
os dois aparelhos testados, num ambiente in vitro controlado. 
A análise do desenho do estudo, tamanho da amostra, calibra-
ção dos operadores e as condições padronizadas corroboram a 
validade interna do estudo. Quanto à validade externa, é de 
referir que poderão existir alguns viéses, associados ao facto 
de as medições terem sido realizadas em guias de cor e não em 

dentes naturais, que possuem uma natureza policromática e 
das condições de luz poderem não ser representativas das exis-
tentes em contexto clínico. Acrescenta -se que não foi feita a 
comparação destes métodos com a determinação visual da cor, 
o atual gold standard, não permitindo realizar conclusões acer-
ca do desempenho clínico real destes aparelhos. São necessá-
rios estudos in vivo comparando estes aparelhos com a deter-
minação visual, de modo a aferir o eventual benefício da sua 
utilização e o impacto das diferenças de leitura verificadas.

Conclusões

Considerando as limitações deste estudo, é possível concluir que:

– Os espectrofotómetros ES e SS apresentaram um bom 
desempenho geral para todos os parâmetros nas duas 
escalas, VC e VM.

– A reprodutibilidade dos 2 espectrofotómetros apresen-
tou valores de concordância com classificação de mod-
erado para VC e forte para VM.

– A sensibilidade e especificidade não foram iguais em 
todas as guias de cor das escalas VC e VM, verificando -se 
valores médios mais elevados na VM.

– A validade apresentou diferenças significativas entre os 
aparelhos para a escala VM, com um índice de exatidão 
do ES ligeiramente inferior ao do SS.
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Objetivos: Realizar uma análise comparativa da performance mastigatória entre os doentes 

portadores de prótese parcial removível acrílica e esquelética.

Métodos: A amostra foi constituída por 20 indivíduos, 10 portadores de prótese parcial re-

movível acrílica bimaxilar (Grupo PA) e 10 portadores de prótese parcial removível esquelé-

tica bimaxilar (Grupo PE), com idades compreendidas entre os 49 e os 79 anos, sendo 12 do 

sexo feminino e 8 do sexo masculino. Neste estudo, foi utilizado um sistema de 7 peneiras 

granulométricas e foi confeccionado um alimento de origem artificial. Cada participante do 

estudo mastigou 20 cubos de alimento artificial, 10 cubos num 1.º ciclo mastigatório de 20 

golpes e outros 10 cubos num 2.º ciclo mastigatório de 40 golpes. Após a mastigação, cada 

paciente dispensou o alimento -teste num recipiente. Procedeu -se à análise granulométrica 

através do sistema de peneiras para determinar o diâmetro geométrico médio das partícu-

las (DGM). Os resultados da amostra foram submetidos aos testes de normalidade; 

Kolmogorov -Smirnov e Shapiro -Wilk. Posteriormente foi efetuado o teste T -student para 

comparar as médias de DGM dos grupos PA e PE, com um nível de significância de 0,05.

Resultados: Existem diferenças estatisticamente significativas entre as médias do DGM do 

grupo PA e do grupo PE, tanto para o 1.º ciclo mastigatório (p<0,001) como para o 2.º ciclo 

mastigatório (p<0,001). A média dos valores de DGM do grupo PA foi superior à do grupo PE 

nos dois ciclos mastigatórios.

Conclusão: Houve diferença da performance mastigatória entre os portadores de prótese 

parcial removível acrílica e esquelética. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 

2017;58(3):175 -180)
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INTRODUÇÃO

Com o crescimento da população geriátrica é expectável 
que haja um aumento da necessidade de próteses parciais 
removíveis.1,2 Atualmente, a utilização destas próteses para 
reabilitar os espaços edêntulos continua a ser uma opção de 
tratamento viável e previsível.3 Para além da estética e da fo-
nética, estas próteses têm como propósito restabelecer a fun-
ção mastigatória.4

Na literatura não existe consenso na termologia utiliza-
da para descrever a função mastigatória. Os termos: perfor-
mance, habilidade, eficiência e eficácia mastigatória são 
utilizados indiscriminadamente e em contextos diferen-
tes.5,6 De acordo com o glossário dos termos de prostodon-
tia,7 a performance mastigatória é a mensuração da frag-
mentação de um determinado alimento através de testes 
padronizados e a eficiência mastigatória é o esforço neces-
sário para que um alimento alcance um determinado grau 
de fragmentação.

A medição da performance mastigatória pode ser reali-
zada através da mastigação de um alimento que, posterior-
mente ao ciclo mastigatório é analisado em laboratório atra-
vés de um sistema de peneiras granulométricas.8,9,11,13-15 
Outros métodos para determinar o tamanho dos fragmentos 

encontram -se descritos na literatura, tais como: o método 
da colorimetria,12 o recurso à fotografia digital e aos progra-
mas de tratamento de imagem,10 scanners ópticos11,13 e go-
mas coloridas que mudam de cor com os golpes mastigató-
rios e que são calibradas por uma escala de cores16,20. 
Embora uma grande variedade de alimentos naturais e arti-
ficiais tenham sido descritos,5,6,8-15 na maioria dos estudos 
os autores optaram por confeccionar alimentos artificiais 
com recurso aos silicones de condensação para testar a per-
formance mastigatória.5,6,9,11,15

De acordo com o INM17 (indicador normativo mastigatório), 
o limite do tamanho médio normal das partículas que com-
põem o bolo alimentar é 4000 μm. Valores superiores a este, 
são indicadores de uma reduzida função mastigatória.17 Num 
outro estudo que avaliou a função mastigatória dos portadores 
de prótese parcial removível, concluíram que o diâmetro geo-
métrico médio das partículas destes indivíduos permanece 
acima do indicador normativo mastigatório.18

O objetivo do presente estudo é realizar uma análise 
comparativa da performance mastigatória entre os doentes 
portadores de prótese parcial removível acrílica e esquelé-
tica, existindo a hipótese nula de não haver diferença da 
performance mastigatória entre os utilizadores de PPR acrí-
lica e esquelética.

a b s t r a c t

Comparative analysis of the masticatory performance between patients 
with acrylic versus metal removable partial dentures

Keywords:

Chewing

Masticatory performance

Removable partial denture

Objectives: To perform a comparative analysis of the masticatory performance between pa-

tients with acrylic versus metal removable partial dentures.

Methods: 20 subjects participated in this study: 10 with a bimaxillary acrylic removable 

partial denture (PA group) and 10 with a bimaxillary metal removable partial denture (PE 

group). The subjects were aged between 49 and 79 years old and included 12 females and 8 

males. A system of 7 granulometric sieves was employed, and an artificial food was elabo-

rated. Each participant chewed 20 cubes of the artificial food: 10 cubes in a first masticatory 

cycle of 20 strokes and 10 cubes in a second masticatory cycle of 40 strokes. After chewing, 

each patient disposed of the food into a container. A particle size analysis, using a sieves 

system, was performed to determine the geometric mean particle diameter (GMD). The 

sample’s results were submitted to the Kolmogorov -Smirnov and Shapiro -Wilk normality 

tests. The student t -test was then performed to compare the mean GMD in the PA and PE 

groups, considering a significance level of 0.05.

Results: Statistically significant differences were verified between the mean GMD of the PA 

group and the PE group, both for the 1st masticatory cycle (p <0.001) and for the 2nd masti-

catory cycle (p <0.001). The PA group’s mean GMD values were higher than those of the PE 

group in the two masticatory cycles.

Conclusion: A difference was verified in the masticatory performance between patients with 

acrylic versus metal removable partial dentures. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 

2017;58(3):175 -180)
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MATERIAIS E MÉTODOS

O presente estudo foi realizado na clínica dentária Egas 
Moniz, situada no Monte de Caparica, Portugal, com os pacien-
tes desta mesma clínica, após cada um ter aceite o consenti-
mento informado. Foram seleccionados sequencialmente 20 
indivíduos portadores de prótese parcial removível bimaxilar, 
com idades entre os 49 e os 79 anos, sendo 12 do sexo femini-
no e 8 do sexo masculino. Foram constituídos 2 grupos para 
este estudo. O primeiro grupo foi composto por 10 indivíduos 
portadores de prótese parcial removível acrílica bimaxilar 
(Grupo PA), 7 indivíduos do sexo feminino e 3 indivíduos do 
sexo masculino. O segundo grupo foi composto por 10 indiví-
duos portadores de prótese parcial removível esquelética 
bimaxilar (Grupo PE), 5 indivíduos do sexo masculino e 5 indi-
víduos do sexo feminino. Ambos os grupos enquadrados nos 
critérios de inclusão.

Neste estudo foram considerados os seguintes critérios de 
inclusão para os 2 grupos:

–  Portadores de PPR com mais de 6 meses e menos de 5 
anos;

–  Portadores de PPR em que os dentes estão em oclusão 
(incluindo dentes naturais);

–  Apresentar Classe I de Kennedy sem modificações na 
arcada superior e inferior;

–  Presença de pelo menos 5 dentes posteriores (pelo menos 
4 molares e 1 pré -molar) na PPR inferior e pelo menos 4 
molares na PPR superior.

Neste estudo foram considerados os seguintes critérios de 
exclusão:

–  Presença de disfunção temporomandibular;
–  Presença de dor ou desconforto durante a mastigação;
–  Indivíduos desconfortáveis com as suas PPR’s.

Os testes de perfomance mastigatória foram realizados 
com um alimento de origem artificial composto por materiais 
dentários (Figura 1). O método e os materiais utilizados para a 

sua confecção foram adaptados de Slagter AP et al 1993.19 Para 
a sua confeção foram utilizados os seguintes compostos:

– 22,8g de silicone de adição (Normosil, Light®)
– 11g de pasta de dentes Colgate Total®

– 2g de vaselina sólida,
– 2g de alginato Ortoprint®

– 4g de gesso tipo IV
– 2g de pasta catalisadora Perfil (Normosil, Putty®)

Todos os ingredientes foram anteriormente pesados com 
uma balança de precisão e foram misturados posteriormente 
até formarem uma massa homogénea. Foram colocados numa 
matriz pré -formada com 12,5 cm de lado e 0,68 cm de altura, 
contendo no seu interior formas cúbicas com 0,68 cm de lado. 
Para assegurar a completa polimerização, os moldes foram 
colocados numa estufa a 65ºC durante 16 horas.

Antes de iniciar o teste de performance mastigatória, cada 
participante foi submetido a um exame clínico intra -oral, para 
a avaliação das mucosas e do grau de retenção e estabilidade 
das PPR´s. Foi certificado que cada participante se enquadrava 
com os critérios de inclusão e exclusão. Foram fornecidos a 
cada participante deste estudo 20 cubos de alimento artificial. 
Solicitou -se a cada participante deste estudo que mastigasse 
10 cubos em simultâneo e executasse um primeiro ciclo mas-
tigatório com 20 golpes e posteriormente que mastigasse ou-
tros 10 cubos em simultâneo e executasse um segundo ciclo 
mastigatório com 40 golpes. Após cada ciclo mastigatório cada 
participante dispensou o alimento -teste para um recipiente e 
foi efetuada a análise desses fragmentos.

A análise dos fragmentos obtidos após a mastigação do 
alimento -teste foi realizada em laboratório através de um sis-
tema de 7 peneiras granulométricas com diâmetros de aber-
tura de 6,8 mm; 4,0 mm; 2,8 mm; 2,0 mm; 1,4 mm; 1,0 mm e 
0,71 mm. Foi calculado o DGM (diâmetro geométrico médio) 
das partículas em μm. O cálculo do DGM de cada amostra foi 
obtido através do software de granulometria Granucalc 1.0. 
Para cada amostra, foi inserido no software o peso dos frag-
mentos retidos e o diâmetro da peneira correspondente, sendo 
dado automaticamente, o valor do DGM em μm e o respectivo 
desvio padrão geométrico DPG (Tabela 1 e 2). Quanto maiores 
forem os valores de DGM, menor será a eficácia mastigatória 
e vice -versa. Após a análise granulométrica procedeu -se ao 
tratamento estatístico dos dados obtidos utilizando o softwa-
re SPSS® versão 22.0 para Windows®.

Para averiguar se a amostra tem uma distribuição normal, 
os resultados foram submetidos aos testes de normalidade: 
Kolmogorov -Smirnov e Shapiro -Wilk. Tendo sido obtido p>0,2 
nos testes de normalidade, este valor permite -nos aceitar a 
hipótese de normalidade da população, sendo esta aceite para 
valores p>0,05. Posteriormente, foi efetuado o teste T -student 
com 2 amostras independentes para comparar as médias dos 
DGM das partículas dos grupos PA e PE. Para a comparação dos 
DGM das partículas dentro de cada grupo após o 1.º e o 2.º ci-
clos mastigatórios, procedeu -se ao teste T -student com 2 
amostras emparelhadas. Em ambas as análises comparativas, 
foi utilizado um nível de significância de 0,05.

Para o cálculo da redução (R) que as partículas sofreram 
durante a mastigação, foi necessário calcular o DGM máximo. 

Figura 1. Cubos de alimento-teste de origem artificial.
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Tabela 1. Resultados obtidos após o peneiramento das amostras do grupo PA; 6,8 mm; 4,0 mm; 2,8 mm; 2,0 mm; 1,4 mm; 
1 mm; 0,71 mm, estes valores correspondem ao diâmetro de abertura das peneiras utilizadas. DGM corresponde ao 
diâmetro geométrico médio das partículas e DPG o desvio padrão geométrico.

Grupo PA 6,8mm 4,0mm 2,8mm 2,0mm 1,4mm 1,0mm 0,71mm DPG DGM

1 -A 19.7086 16.5082 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.18 7 420

1 -B 19.1496 16.5082 14.8984 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.23 7 016

2 -A 19.7686 15.8574 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1,19 7 379

2 -B 19.1955 15.7720 14.8420 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.19 7 362

3 -A 19.1940 16.7302 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.22 7 034

3 -B 18.0872 17.2859 15.2454 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.30 6 407

4 -A 19.3271 16.5760 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.09 7 847

4 -B 20.4162 15.0774 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.10 7 813

5 -A 19.3423 16.6490 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.18 7 527

5 -B 19.4102 15.8678 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.18 7 421

6 -A 21.1170 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.00 7 998

6 -B 20.5483 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.00 7 998

7 -A 20.7643 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.00 7 998

7 -B 20.6956 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.00 7 998

8 -A 19.6542 15.4454 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.14 7 665

8 -B 20.5163 15.7351 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.14 7 574

9 -A 19.7955 15.3345 14.9463 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.13 7 717

9 -B 19.5730 16.7561 15.3013 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.30 6 645

10 -A 21.2606 15.1889 15.1000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.05 7 949

10 -B 20.5608 15.3000 15.1000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.06 7 943

Tabela 2. Resultados obtidos após o peneiramento das amostras do grupo PE; 6,8 mm; 4,0 mm; 2,8 mm; 2,0 mm; 1,4 mm; 
1 mm; 0,71 mm, estes valores correspondem ao diâmetro de abertura das peneiras utilizadas. DGM corresponde ao 
diâmetro geométrico médio das partículas e DPG o desvio padrão geométrico.

Grupo PE 6,8mm 4,0mm 2,8mm 2,0mm 1,4mm 1,0mm 0,71mm DPG DGM

1 -A 20.3400 15.6180 14.9989 15.1000 14.9989 14.9989 14.9948 1.74 6 168

1 -B 19.6326 16.3261 15.5728 15.5122 14.8840 14.8253 14.8200 1.71 5 480

2 -A 18.6596 16.9683 16.6274 15.0221 0.0000 0.0000 0.0000 1.41 5 997

2 -B 18.0039 16.5973 16.3247 15.0383 15.0072 14.9999 14.9969 1.44 5 800

3 -A 18.6495 16.3639 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.21 7 137

3 -B 18.7844 16.3976 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.22 7 130

4 -A 17.7131 16.5958 14.9754 14.6406 0.0000 0.0000 0.0000 1.30 6 467

4 -B 18.7544 16.4374 14.8595 14.7610 14.7272 14.6595 14.6562 1.45 6 346

5 -A 19.1371 16.4384 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.21 7 087

5 -B 16.9629 17.0254 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.00 6 423

6 -A 18.5515 17.1988 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1,23 6 769

6 -B 17.3168 18.8623 15.0511 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.25 6 023

7 -A 19.0161 16.3924 15.1821 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.30 6 777

7 -B 16.4423 18.8620 15.2187 14.9106 14.8134 14.8108 14.8106 1.36 5 463

8 -A 20.7409 16.4038 16.2644 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.39 6 507

8 -B 18.5795 17.2417 15.5654 15.2234 15.0381 15.0070 14.9979 1.38 6 065

9 -A 15.7487 20.2756 15.2954 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.20 5 346

9 -B 15,5242 20.2497 0.0000 15.2172 15.0223 0.0000 0.0000 1.35 4 062

10 -A 18.0120 17.9703 15.0234 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 1.26 6 382

10 -B 15.8042 19.8639 15.8072 15.2047 0.0000 0.0000 0.0000 1.31 5 025
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Para a obtenção do DGM máximo, foi utilizado o software Gra-
nucalc 1.0, simulando uma situação em que todo o alimento 
ficaria retido na peneira granulométrica de maior diâmetro de 
abertura, sendo a peneira de 6,8 mm a peneira de maior diâ-
metro. O DGM máximo obtido foi de 7998 μm. Para o cálculo 
da redução (R) que as partículas sofreram após os ciclos mas-
tigatórios, utilizou -se a seguinte equação:

Equação 1: R = 7998 − DGM (do grupo de estudo)

RESULTADOS

Os resultados obtidos demonstram que existem diferenças 
estatisticamente significativas entre a média dos valores de 
DGM do grupo PA e do grupo PE tanto no 1.º ciclo mastigatório 
(p < 0,001, teste t -Student) como no 2.º ciclo mastigatório (p < 
0,001, teste t -Student). A média dos valores de DGM do grupo 
PA foi superior à do grupo PE em ambos os ciclos mastigatórios 
(Tabela 3).

Tabela 3. Média dos DGM’s e o respetivo desvio padrão 
obtido pelo grupo PA e pelo grupo PE após o 1.º e o 2.º 
ciclo mastigatório.

Grupo 1.º ciclo 2.º ciclo

PA 7653 μm ± 315 μm 7418 μm ± 569 μm

PE 6463 μm ± 537 μm 5782 μm ± 844 μm

No grupo PA, não existiu uma diferença estatisticamente 
significativa entre a média dos valores de DGM do 1.º e a do 2.º 
ciclo mastigatório (p = 0,069, teste t -Student, amostras empa-
relhadas). Contrariamente, no grupo PE existiu uma diferença 
estatisticamente significativa entre a média dos valores de 
DGM do 1.º e a do 2.º ciclo mastigatório (p = 0,002, teste t -Stu-
dent, amostras emparelhadas).

O valor médio da redução das partículas do grupo PA após 
o 1.º ciclo mastigatório foi de 345 μm e após o 2.º ciclo masti-
gatório foi de 580 μm. Correspondendo a uma eficácia masti-
gatória de 4,3% e 7,3% respetivamente. O valor médio da redu-
ção das partículas do grupo PE após o 1.º ciclo mastigatório foi 
de 1535 μm e após o 2.º ciclo mastigatório foi de 2216 μm. 
Correspondendo a uma eficácia mastigatória de 19,1% e 27,7% 
respetivamente.

DISCUSSÃO

Neste estudo, para a realização dos testes de performance 
mastigatória optou -se por confeccionar um alimento artificial. 
Neste tipo de testes, os alimentos artificiais apresentam van-
tagens em relação aos naturais por serem reprodutíveis e pa-
dronizáveis.19 Embora vários métodos tenham sido descritos 
na literatura,5,6,8-16,20 novos estudos16,20 sugerem que a utiliza-
ção de gomas que mudam de cor com os golpes mastigatórios 
e que são calibradas através de uma escala de cores, poderá 
ser o método mais indicado para medir a performance masti-
gatória. Porém esse método ainda carece de estudos clíni-

cos.16,20 Neste estudo, optou -se pela utilização de um sistema 
de peneiras granulométricas para determinar o tamanho das 
partículas. Este é sem dúvida o método mais utilizado pelos 
autores sendo considerado o método standard para determinar 
a performance mastigatória.8 A utilização de múltiplas penei-
ras granulométricas permite uma medição mais precisa quan-
do comparado com o método de uma única peneira.9 O méto-
do de uma única peneira só fornece resultados confiáveis da 
performance mastigatória quando o DGM das partículas é 
próximo do diâmetro de abertura da peneira.9

De acordo com outros estudos,21,22 o fluxo salivar, a força 
de mordida e a área oclusal são fatores que influenciam a 
performance mastigatória. Se a perda dentária e a hipossialia 
não é uma consequência fisiológica da idade, então a idade 
não é considerada um fator determinante para a performan-
ce mastigatória.22

Na nossa amostra, o grupo PA apresenta um maior núme-
ro de indivíduos do género feminino que o grupo PE, investi-
gações anteriores21,22 indicam que a diferença dos géneros não 
influência os resultados da performance mastigatória. Parece 
que embora os indivíduos do género feminino tenham uma 
menor força muscular comparativamente aos do género mas-
culino, essa força muscular é compensada por uma melhor 
coordenação e atividade sensorial por parte dos indivíduos do 
género feminino.22

Neste estudo, um dos critérios de inclusão para os porta-
dores de prótese parcial removível bimaxilar, foi o tempo de 
uso da prótese, embora o intervalo definido varie entre os 6 
meses e os 5 anos, esse intervalo de acordo com estudos an-
teriores23,24 parece não influenciar os resultados. A maioria 
das PPR’s continuam a apresentar uma boa retenção e estabi-
lidade após 5 anos de utilização.23,24 Por outro lado, um exame 
clínico prévio foi realizado neste estudo de forma avaliar a 
estabilidade e retenção das PPR’s dos participantes. As PPR’s 
que apresentavam algum tipo de deslocamento vertical e/ou 
horizontal foram excluídas deste estudo. Porém detectamos 
2 limitações neste estudo: a fadiga muscular que os partici-
pantes poderiam apresentar no 2.º ciclo mastigatório e a pe-
quena variação do número de pré -molares entre os portado-
res de PPR’s bimaxilares.

Neste estudo verificou -se que os resultados obtidos para 
a prótese acrílica foram semelhantes aos resultados obtidos 
para as próteses totais muco -suportadas de um outro estu-
do,25 com uma performance mastigatória de apenas 5%. Os 
valores semelhantes da performance mastigatória encontra-
dos entre os portadores de PPR’s acrílicas bimaxilares com 
extremidades livres e os portadores de próteses totais muco-
-suportadas, poderão estar relacionados com o seu mecanis-
mo de suporte e a ausência de dentes remanescentes poste-
riores. Os resultados obtidos para a PPR esquelética no 
presente estudo estão em concordância com os resultados de 
um outro estudo18 em que os portadores de PPR esquelética 
também apresentaram valores de DGM acima dos 4000 μm. 
Verificou -se também que neste estudo todos os participantes 
do grupo PA (Tabela 1) e do grupo PE (Tabela 2) obtiveram um 
valor de DGM superior ao INM17 (4000 μm) tanto no 1.º ciclo 
como no 2.º ciclo mastigatório. Estes valores permitem afir-
mar que todos os participantes deste estudo apresentaram 
perturbações na função mastigatória.
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Os portadores de PPR acrílica bimaxilar apresentaram os 
piores resultados de performance mastigatória deste estudo. 
Parece que os portadores de PPR acrílica mesmo com o aumen-
to do número de golpes durante a mastigação, não conseguem 
compensar a sua diminuída performance mastigatória, haven-
do uma tendência por parte destes usuários a deglutir frag-
mentos maiores de alimento. Já os portadores de PPR esque-
lética, tendem a melhorar a sua performance mastigatória 
com o aumento do número de golpes durante a mastigação.

CONCLUSÃO

Verificou -se que houve diferença da performance masti-
gatória entre os portadores de prótese parcial removível acrí-
lica e esquelética. Os portadores de prótese parcial removível 
esquelética possuem uma melhor performance mastigatória 
comparativamente aos portadores de prótese parcial removí-
vel acrílica.
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Objetivo: Este estudo teve por objetivo avaliar o efeito de dois radiopacificadores [Óxido de 

Bismuto (Bi2O3) e Óxido de Zircónio (ZrO2)] na solubilidade e desintegração do MTA e do 

cimento Portland. 

Métodos: Foram produzidas amostras dos cimentos em estudo com 4 mm de espessura e 12 

mm de diâmetro (n=6), recorrendo a anéis de Teflon. Foram estabelecidos os seguintes gru-

pos experimentais: Portland+ZrO2; Portland+Bi2O3; MTA+ZrO2 e MTA+Bi2O3. Após a presa dos 

cimentos, as amostras foram pesadas (PH0), e depois de 24 horas em dessecador foram pe-

sadas novamente (PD0). Em seguida, as amostras foram imersas em água destilada por 7 e 

28 dias. Decorridos os períodos experimentais, os mesmos procedimentos foram realizados 

obtendo novos pesos (PH7d, PD7d, PH28d e PD28d). A solubilidade e desintegração dos cimentos 

corresponderam à perda de massa relativa ao peso de cada amostra, em comparação ao 

peso original (%). Os testes de ANOVA (dois fatores), para cada período experimental, e Tukey 

HSD foram realizados para determinar diferença significativa entre os grupos ( =5%). 

Resultados: Ambos os cimentos com Bi2O3, hidratados ou desidratados, apresentaram solubili-

dade nos períodos avaliados, exceto para o período de 28 dias (p < 0,05).  MTA com ZrO2 só não 

foi solúvel quando desidratado, e aos 28 dias. O cimento Portland com ZrO2 foi solúvel somente 

quando avaliado desidratado. Os cimentos acrescidos de ZrO2 apresentaram menor solubilidade. 

Conclusões: Os diferentes radiopacificadores (Bi2O3 e ZrO2) tem efeito sobre a solubilidade 

dos cimentos Portland e MTA, porém, este efeito mostrou ser dependente do tempo. (Rev 
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Introdução

O agregado de trióxido mineral (Mineral Trioxide Aggregate – 
MTA) é um dos biomateriais mais pesquisados na Endodon-
tia.1-5 Possui uma ampla variedade de aplicações clínicas, 
destacando -se o selamento de perfurações e o preenchimen-
to de cavidades retrógradas em cirurgias parendodônticas1,3 

devido à sua capacidade seladora,1 e por estimular a deposi-
ção de tecido mineralizado reparador.6-8

O MTA atualmente apresenta duas versões comerciais dis-
tintas, sendo uma de cor cinza e outra de cor branca.9 Ambas 
as versões do cimento são constituídas basicamente por 75% 
de cimento Portland, 5% de sulfato de cálcio di -hidratado e 20% 
de óxido de bismuto (Bi2O3), responsável por conferir radiopa-
cidade ao cimento.10

A diferença de cor entre os dois cimentos ocorre devido à 
menor percentagem de trióxido de ferro na versão branca, 
quase quatro vezes menor do que na versão cinza.9 Outra di-
ferença seria a ausência do sulfato de cálcio di -hidratado na 
versão branca, composto responsável pelo retardamento do 
tempo de presa do cimento Portland.11

Atualmente, o cimento Portland purificado tem sido ava-
liado como alternativa viável ao MTA, devido ao seu baixo cus-
to e ampla disponibilidade comercial,12 além de ser biocom-
patível e bioativo, comprovando o seu potencial como material 
endodôntico selador.4,5,13 Entretanto, o cimento Portland puro 

não contém radiopacificador, característica importante para 
distinguir o material das estruturas anatómicas adjacentes, 
como osso e tecidos dentários.10,14 Por este motivo, em diversos 
estudos o Bi2O3 tem sido adicionado ao cimento Portland na 
proporção de 20% (em massa), como no MTA, para conferir 
radiopacidade ao cimento.11,15

Apesar da excelente radiopacidade conferida ao MTA,10 
sabe -se que o Bi2O3 não participa da reação de presa do cimen-
to, apresentando -se somente como material de preenchimen-
to.16,17 Além disso, tal composto tem sido relacionado ao au-
mento de porosidade em agregados minerais, fato que pode 
implicar numa maior solubilidade e degradação do cimento.18 
Outros estudos também já comprovaram que o Bi2O3 inibe o 
crescimento celular,19 aumentando a citotoxicidade do cimen-
to sobre células pulpares humanas.20

Desta forma, novos radiopacificadores são constantemen-
te propostos para cimentos à base de agregados minerais, 
como iodoformio,5 sulfato de bário,15 óxido de titânio,17 óxido 
de nióbio,21 e óxido de zircônio (ZrO2).

10,21 O ZrO2 já é empre-
gado com frequência nas áreas de Prótese e Implantodontia, 
apresentando boa tolerância tecidual e baixa citotoxicidade.22 
Assim, acredita -se que o ZrO2 pode ser utilizado como radio-
pacificador para o MTA e cimento Portland, funcionando como 
alternativa ao Bi2O3.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito dos radiopacifi-
cadores Bi2O3 e ZrO2 na solubilidade e desintegração do cimen-

a b s t r a c t

Solubility and disintegration of cements based on mineral aggregates 
containing different radiopacifiers
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Objective: The aim of this study was to evaluate the effect of two radiopacifiers [bismuth 

oxide (Bi2O3) and zirconium oxide (ZrO2)] on the solubility and disintegration of MTA and 

Portland cements.

Methods: Cement-filled samples with 4-mm thickness and 12-mm diameter were produced (n=6) 

using Teflon rings. The following experimental groups were established: Portland+ZrO2; Port-

land+Bi2O3; MTA+ZrO2 and MTA+Bi2O3. The samples were weighed after cement setting (PH0) and 

after 24 hours in a desiccator (PD0). Then, the samples were immersed in deionized water for 7 

and 28 days. After the immersion periods, the same procedures were performed for obtaining 

new weight measurements (PH7d, PD7d, PH28d and PD28d). The solubility and disintegration of the 

cements corresponded to the mass loss of each sample, in comparison with the original weight 

(%). The statistical analysis was performed using the two-way ANOVA for each experimental 

period and the Tukey's HSD test to determine significant differences among groups ( =5%).

Results: Both cements containing Bi2O3, either hydrated or dehydrated, presented solubility, 

except after 28-days storage (p < 0.05). The MTA cement with ZrO2 was not soluble only when 

dehydrated and after the 28-days period. The Portland cement with ZrO2 was soluble only 

when dehydrated. Cements containing ZrO2 had lower solubility. 

Conclusions: The different radiopacifiers (Bi2O3 and ZrO2) affected the solubility of Portland 

and MTA cements; however, this effect was time-dependent. (Rev Port Estomatol Med Dent 

Cir Maxilofac. 2017;58(3):181-187)
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to MTA e do cimento Portland, em função do tempo de imersão 
das amostras. A hipótese nula testada foi a de que os diferen-
tes radiopacificadores não afetariam o desempenho dos ci-
mentos quanto a esta propriedade físico -química.

Materiais e métodos

Os cimentos utilizados neste estudo, e suas respectivas 
proporções cimento/radiopacificador estão apresentadas 
na Tabela 1.

Inicialmente, um cálculo amostral foi realizado para deter-
minar o número mínimo necessário de repetições por grupos 
experimentais para determinar diferença significativa de 5% 
entre eles (nível de significância). Para confecção dos provetes 
foram utilizados anéis de Teflon (n=6), medindo 4 mm de es-
pessura e 12 mm de diâmetro interno, seguindo metodologias 
previamente descritas.23,24 Inicialmente, foi realizada em cada 
anel de Teflon uma perfuração com broca carbide N.º 2 acopla-
da em alta rotação, para posterior colocação de um fio de ny-
lon. Os cimentos foram então manipulados de acordo com as 
orientações dos fabricantes, sendo utilizada a proporção pó/
líquido de 1:1 (uma dose de pó para uma gota de água destila-
da). Depois do preenchimento dos anéis com os diferentes 
cimentos, os conjuntos (amostras) foram levados à estufa a 
37°C e humidade relativa de 95%. Decorrido o período igual a 
três vezes o tempo de presa de cada cimento, as amostras 
foram retiradas da estufa, e um fio de nylon foi amarrado jun-
to à perfuração realizada anteriormente no anel de teflon.24 
Em seguida, as amostras foram pesadas (PH0) em balança de 
precisão analítica (AND modelo GR -202, Tóquio, Japão), e acon-
dicionadas em dessecador com sílica. Após 24 horas, foram 
submetidas a nova pesagem (PD0).

Após esta fase, cada amostra foi suspensa pelo fio de ny-
lon, e acondicionada no interior de um recipiente plástico con-
tendo 50 mL de água destilada, tomando -se cuidado para que 
as amostras não tocassem as paredes internas do recipiente. 
Em seguida, cada recipiente foi colocado em estufa a 37°C. 
Após 7 dias, as amostras foram removidas da água, pesadas 
como descrito anteriormente (PH7d), e depois de 24 horas em 
dessecador com sílica, foram pesadas novamente (PD7d). As 
amostras foram então colocadas num novo recipiente plástico 
com nova quantidade de água destilada (50 mL), e permane-
ceram 28 dias na estufa. Os mesmos procedimentos de pesa-
gem foram realizados no fim desse período, fornecendo as 
massas das amostras (PH28d e PD28d) (Figura 1).

A solubilidade e desintegração dos cimentos foram deter-
minadas a partir da perda de massa de cada amostra (mg) no 
período final de análise, em comparação com a massa original. 
Os valores foram então expressos em percentagem (%). Os re-
sultados obtidos foram submetidos ao teste de Shapiro -Wilk 
para verificar se apresentavam distribuição normal, depois ao 
teste t -student para dados pareados para analisar cada grupo. 
Para analisar possíveis diferenças estatísticas entre os grupos, 
em cada período, foram empregados os testes de ANOVA para 
dois fatores de variação, e Tukey HSD, com nível de significân-
cia de 5%. O programa PSS 19 (SPSS Inc., Chicago, Il, EUA) foi 
utilizado para realização dos testes estatísticos.

Resultados

Em nenhum dos períodos experimentais foram observadas 
partículas dos cimentos no fundo dos recipientes, ou em sus-
pensão no solvente. O solvente também não se tornou turvo 
com o passar dos períodos, demonstrando que não houve de-
sintegração das amostras dos cimentos. No entanto, a pesa-
gem das amostras demonstrou que houve solubilização dos 
cimentos durante os períodos de análise.

Para análise da solubilidade, os 144 valores de peso dos 
dois cimentos com diferentes radiopacificadores foram ava-
liados separadamente (hidratados e desidratados) nos dois 
períodos experimentais (7 e 28 dias). Todos os grupos que apre-
sentaram perda de massa, ou seja, solubilidade em meio aquo-
so, apresentaram índice de solubilização inferior a 3%, 
enquadrando -se nas recomendações da Especificação n.º 57 
da American Dental Association (ANSI/ADA).25

A Tabela 2 apresenta a estatística descritiva do percentual 
de solubilidade das amostras hidratadas. Na Tabela 3 pode -se 
identificar as diferenças observadas entre os diferentes gru-

Tabela 1. Cimentos utilizados no estudo.

Cimento Sigla Fabricante

Portland branco não estrutural (0,8 g) 
+ ZrO2 (0,2 g)

CPB(OZ) Argamassa 
Mar Paulista, 
São Paulo, 
SP, Brasil*

Portland branco não estrutural (0,8 g) 
+ Bi2O3 (0,2 g)

CPB(OB)

MTA branco (0,8 g) + ZrO2 (0,2 g) MTA(OZ) Ângelus, 
Londrina, 
PR, Brasil**

MTA branco (0,8 g) + Bi2O3 (0,2 g) MTA(OB)

* O cimento Portland originalmente não contém radiopacificador.
** O cimento MTA foi gentilmente cedido pelo fabricante sem 
radiopacificador.

Figura 1. Representação esquemática da sequência de 
pesagem das amostras nos diferentes períodos 
experimentais. PH0 = peso inicial da amostra hidratada 
decorridos 3x o tempo de presa; PD0 = peso inicial da 
amostra desidratada decorridos 3x o tempo de presa, 
PH7d = peso da amostra decorridos 7 dias de hidratação; 
PD7d = peso da amostra desidratada decorridos 7 dias de 
hidratação; PH28d = peso da amostra decorridos 28 dias 
de hidratação; PD28d = peso da amostra desidratada 
decorridos 28 dias de hidratação; URA = umidade 
relativa do ar; D = dessecador.
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pos. Após o período de 7 dias, o grupo CPB(OZ) apresentou 
diferença estatísticamente significante em comparação com 
os demais grupos (p<0,05). Tais grupos apresentaram percen-
tagens de variação negativa, indicando que perderam peso 
durante o período de armazenamento. Neste mesmo período, 
os grupos MTA(OB) e CPB(OB) apresentaram diferença signifi-
cativa (p < 0,05). Já para a avaliação da solubilidade no período 
de 28 dias não houve diferença entre os grupos (p > 0,05). 
Quando comparados os períodos, houve diferença significati-
va somente para o grupo CPB(OZ) (p < 0,05).

A Tabela 4 apresenta a estatística descritiva do percentual 
de solubilidade das amostras desidratadas. Na Tabela 5 pode-
-se observar que após 7 dias, houve maior perda de massa para 
o grupo MTA(OB), com diferença significativa em relação aos 

demais grupos (p < 0,05). No período de 28 dias não houve di-
ferença estatística entre os grupos (p > 0,05). Quando avaliados 
os períodos, observou -se diferença significativa somente para 
o grupo MTA(OB) (p < 0,05).

Discussão

O objetivo deste estudo foi avaliar a solubilidade e desintegra-
ção de cimentos à base de agregados minerais acrescidos de 
diferentes radiopacificadores. Com base nos resultados obti-
dos, pode -se afirmar que a hipótese testada foi parcialmente 
aceite, uma vez que os cimentos apresentaram desempenho 
semelhante somente no período final de análise (28 dias), in-
dependente do radiopacificador utilizado.

Na presente pesquisa, o teste de solubilidade e desintegra-
ção foi realizado seguindo as normas da Especificação n.º 57 
da ANSI/ADA.25 Entretanto, algumas modificações na metodo-
logia foram adotadas, de acordo com o sugerido pelos estudos 
de Bozeman et al.23 e Bortoluzzi et al.24 Neste caso, visando -se 
diminuir o volume de cimento, e aumentar sua retenção den-
tro da matriz, foram utilizados anéis de teflon com 12 mm de 
diâmetro interno e 4 mm de altura, diferentemente do que 
preconiza a Especificação n.º 57 da ANSI/ADA,25 onde anéis de 
aço com 20mm de diâmetro interno e 1,5 mm de altura são 
utilizados para confecção das amostras. É importante enfatizar 
que a confecção de amostras de acordo com a Especificação 
n.º 57 da ANSI/ADA25 muitas vezes pode inviabilizar a realiza-
ção deste tipo de teste por razões de natureza económica, já 
que grandes volumes de cimento precisam ser utilizados.

O formato e dimensão das amostras são fatores importan-
tes para a realização destes testes, pois quanto maior a área 
de contato do material com o líquido, maior a possibilidade de 
dissolução do mesmo, causando maior solubilidade.26 Entre-
tanto, vale ressaltar que a solubilidade de um material é quan-
tificada em função da diferença de peso da amostra antes e 
após o período de imersão, independentemente de seu tama-
nho.26 Sendo assim, é possível a comparação de resultados 
entre estudos que utilizaram amostras de tamanhos diferen-
tes, desde que seja realizada de forma cautelosa.26-28

Materiais submetidos ao teste de solubilidade e desinte-
gração devem apresentar valores de solubilidade menores ou 
iguais a 3% para atender as exigências da Especificação n.º 57 

Tabela 5. Valores médios (%) e desvio -padrão (±) dos 
testes estatísticos comparando a solubilidade após 7 e 
28 dias de armazenamento das amostras desidratadas.

Grupos
Período p -valor

(t -student)7 dias 28 dias

CPB(OZ) 0,27±0,12A,a*  -0,32±0,37A,a 0,705

MTA(OZ)  -0,94±0,12A,a 3,62±4,63A,a 0,060

MTA(OB)  -2,86±2,03B,a 3,09±5,55A,b 0,040

CPB(OB)  -0,90±0,25A,a 3,59±8,25A,a 0,242

p -valor (ANOVA) 0,002 0,554

* Valores médios seguidos por letras maiúsculas iguais nas colunas 
(comparação entre grupos) e minúsculas nas linhas (comparação 
entre períodos), não diferem entre si segundo os testes de ANOVA 
(dois fatores) e Tukey HDS, ao nível de significância de 5%.

Tabela 4. Tamanho da amostra (n), média, desvio-padrão 
(DP), erro-padrão (EP), valores mínimo e máximo da 
variação de peso das amostras desidratadas (%).

Período Grupo n Média DP EP Mínimo Máximo

7 dias

 CPB(OZ)  6   -0.27  0.12  0.05   -0.44   -0.13

 MTA(OZ)  6   -0.94  0.12  0.05   -1.09  0.77

 MTA(OB)  6   -2.86  2.03  0.83   -4.76  0.56

 CPB(OB)  6   -0.90  0.25  0.10   -1.24   -0.56

28 dias

 CPB(OZ)  6   -0.32  0.37  0.15   -0.84  0.19

 MTA(OZ)  6  3.62  4.63  1.89   -2.46  7.65

 MTA(OB)  6  3.09  5.55  2.23   -7.92  7.42

 CPB(OB)  6  3.59  8.25  3.37   -7.46  13.62

Tabela 3. Valores médios (%) e desvio-padrão (±) dos 
testes estatísticos comparando a solubilidade após 7 e 
28 dias de armazenamento das amostras hidratadas.

Grupos
Período p -valor

(t -student)7 dias 28 dias

CPB(OZ) 0,56±0,38C,a* 1,45±0,51A,b <0,001

MTA(OZ)  -0,70±0,15AB,a  -0,83±0,58A,a 0,567

MTA(OB)  -1,13±0,70A,a  -1,82±1,45A,a 0,079

CPB(OB)  -0,11±0,13B,a 3,82±8,04A,a 0,287

 p -valor (ANOVA) <0,001 0,114

* Valores médios seguidos por letras maiúsculas iguais nas colunas 
(comparação entre grupos) e minúsculas nas linhas (comparação 
entre períodos), não diferem entre si segundo os testes de ANOVA 
(dois fatores) e Tukey HDS, ao nível de significância de 5%.

Tabela 2. Tamanho da amostra (n), média, desvio-padrão 
(DP), erro-padrão (EP), valores mínimo e máximo da 
variação de peso das amostras hidratadas (%).

Período Grupo n Média DP EP Mínimo Máximo

7 dias
CPB(OZ) 6 0,56 0,38 0,16 0,18 1,28

MTA(OZ) 6  -0,70 0,15 0,06  -0,99  -0,56

MTA(OB) 6  -1,13 0,70 0,29  -2,00  -0,07

CPB(OB) 6  -0,11 0,13 0,05  -0,25 0,06

28 dias
CPB(OZ) 6 1,45 0,51 0,21 0,93 2,32

MTA(OZ) 6  -0,83 0,58 0,24  -1,75  -0,37

MTA(OB) 6  -1,82 1,45 0,59  -0,83 0,44

CPB(OB) 6 3,82 8,04 3,28  -6,46 13,23
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da ANSI/ADA.25 Por este motivo, no presente estudo foi utili-
zado um período experimental mais longo (28 dias) do que o 
recomendado pela ANSI/ADA, seguindo a metodologia adota-
da em estudos anteriores,28,29 o que permitiu observar o com-
portamento dos cimentos com o decorrer dos períodos de 
análise.

Outra limitação do método recomendado pela ANSI/ADA25 
consiste no facto de se dar início ao teste somente após a 
presa final dos cimentos. Cimentos hidráulicos, como os tes-
tados no presente estudo, podem apresentar alterações em 
suas propriedades em função da umidade do meio na qual 
são empregados na prática clínica.4 Durante o selamento de 
uma perfuração, de uma cirurgia paraendodôntica, ou de uma 
pulpotomia, o cimento é aplicado antes da sua presa final.30 
A presença de sangue nestas áreas pode contaminar o cimen-
to ainda fresco, alterando as suas propriedades físico-
-químicas.30 Por esta razão, os índices de solubilização obser-
vados clinicamente podem ser diferentes daqueles obtidos 
em testes laboratoriais.4

Devido aos efeitos negativos causados pelo Bi2O3, novos 
compostos têm sido sugeridos como radiopacificadores alter-
nativos para os cimentos à base de agregados minerais.17,31,32 
O Bi2O3 interfere nas taxas de hidratação destes cimentos du-
rante a presa, comprometendo sua bioatividade, além de pro-
mover falhas em sua microestrutura,33 afetando a estabilidade 
mecânica, e consequentemente, aumentando os índices de 
solubilidade e degradação dos cimentos.18,31 Além disso, em 
um estudo recente,34 foi demonstrado que o Bi2O3 presente na 
composição do MTA interage negativamente com o hipoclori-
to de sódio, provocando descoloração acentuada do tecido 
dentário. Por ser utilizado rotineiramente na prática endodôn-
tica, o emprego de soluções de hipoclorito de sódio para irri-
gação canalar durante o preparo biomecânico podem limitar 
a utilização do MTA quando esta se faz necessária.

Já foi demonstrado que a adição de Bi2O3 ao cimento 
Portland em uma proporção de 20% confere adequada radio-
pacidade ao cimento,15 devido ao elevado número atómico do 
bismuto (Z=83). Porém, um outro estudo31 reportou que o Bi2O3 
não atua na reação de presa dos cimentos Portland e MTA, 
aumentando significativamente a porosidade dos cimentos.

No presente estudo, foram utilizadas amostras do cimento 
MTA sem radiopacificador (Bi2O3), gentilmente fornecidas pelo 
seu fabricante (Ângelus). Desta forma, foi possível adicionar o 
ZrO2 ao cimento, permitindo avaliar seu comportamento fren-
te ao teste de solubilidade e desintegração utilizando um ra-
diopacificador alternativo ao encontrado na sua forma con-
vencional. Devido à semelhança na composição,3 os estudos 
realizados até então utilizaram o cimento Portland, que não 
possui radiopacificador, para avaliar o efeito de diversos radi-
pacificadores nas propriedades físico -químicas e biológicas de 
cimentos à base de silicato de cálcio, como o MTA.21,24,31,32 As-
sim, acredita -se que os resultados obtidos poderiam ser apli-
cados ao desempenho do MTA.21,24,31,32 Entretanto, no presen-
te estudo, o próprio MTA pode ser avaliado diretamente, uma 
vez que um radipacificador alternativo pôde ser adicionado à 
sua formulação original.

As amostras foram pesadas antes de serem colocadas no 
dessecador com sílica, o que forneceu o valor da massa de 
água absorvida pelos cimentos (PH0, PH7d, PH28d). Desta forma, 

foi possível detectar a capacidade dos cimentos em absorver 
água.24 Durante a presa destes cimentos dois processos distin-
tos ocorrem e competem entre si; a absorção de água pelos 
poros da massa formada e a sua dissolução.24 Nas amostras 
hidratadas, observou -se que o grupo CPB(OZ) ganhou peso nos 
dois períodos experimentais, indicando uma taxa de hidrata-
ção deste cimento maior do que solubilização. Por outro lado, 
nos grupos MTA(OZ) e MTA(OB) observou -se a solubilização 
dos cimentos devido a perda de peso em ambos os períodos 
de análise. Já o grupo CPB(OB) perdeu peso aos 7 dias, e ganhou 
após 28 dias de imersão em água, demonstrando que a análi-
se por longos períodos é válida devido à natureza hidráulica 
destes cimentos.28,29 Nas amostras desidratadas, somente o 
grupo MTA(OB) apresentou comportamento diferente nos pe-
ríodos experimentais, ou seja, perdeu peso no período inicial 
(solubilidade), e ganhou peso após 28 dias (hidratação), corro-
borando os achados anteriores.29 Por outro lado, o grupo 
CPB(OZ) foi o único a perder peso no período final de análise, 
resultado este semelhante ao obtido num outro estudo35 onde 
é relatada uma crescente solubilidade do cimento proporcio-
nalmente ao aumento do teor de ZrO2 na sua composição.

Alguns autores36 demonstraram que o ZrO2 provoca níveis 
de porosidade similares ao MTA convencional, que possui 
Bi2O3 na sua composição, demonstrando que ambos os radio-
pacificadores atuam de forma negativa sobre o cimento em 
relação a esta característica física. No entanto, num outro tra-
balho de pesquisa31 foi demonstrado que o ZrO2 é inerte e não 
participa da reação de hidratação do cimento Portland. Por esta 
razão, a solubilidade deste cimento não era esperada no pre-
sente estudo. Já para o grupo MTA(OZ) observou -se menor 
perda de peso quando o Bi2O3 foi substituído pelo ZrO2, indi-
cando que este composto pode ser utilizado como radiopaci-
ficador na composição do cimento MTA.21

O ZrO2 é um composto bioinerte, apresenta adequadas re-
sistência mecânica e à corrosão, além de ser biocompatível.22 
Diversos estudos in vitro e in vivo têm demonstrado sua bioa-
tividade, citocompatibilidade e capacidade de osteointegra-
ção.37,38 Num trabalho anterior15 é reportado que o cimento 
Portland acrescido de 20% (em massa) de ZrO2, mesma percen-
tagem utilizada neste estudo, apresenta radiopacidade sufi-
ciente, estando em concordância com a Especificação n.º 57 da 
ANSI/ADA25 e a norma ISO 6876.39

Devido às diversas críticas sobre o Bi2O3, e aos resultados 
encontrados no presente estudo, pode -se afirmar que o ZrO2 
se torna uma alternativa viável como radiopacificador de ci-
mentos à base de agregados minerais, como MTA e Portland. 
Entretanto, estudos futuros ainda devem ser realizados para 
avaliar -se o efeito da interação deste radiopacificador sobre 
outras propriedades físico -químicas e mecânicas dos cimentos 
à base de agregados minerais.

Conclusão

Todos os cimentos avaliados apresentaram índices de solubi-
lização inferiores ao preconizado pela Especificação n.º 57 da 
ANSI/ADA. Os diferentes radiopacificadores testados têm 
efeito sobre a solubilidade dos cimentos, porém, este efeito é 
dependente do tempo.
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Psoriasis is a chronic inflammatory disease that may affect the skin and sometimes the 

joints. Owing to some similarities, the psoriasiform mucositis can be misinterpreted as a 

psoriatic lesion or vice-versa. However, some authors do not accept the occurrence of an 

oral psoriatic manifestation without associated skin lesions. The present case report des-

cribes a strictly oral manifestation of psoriasiform mucositis. The patient was a 24-year-old 

woman that complained of a reddish lesion in her palate. As the clinical presentation did 

not favor a provisional diagnosis, the final determination of the lesion occurred only after 

the clinical exam and the hematological and histopathological findings. In the authors' 

opinion, the psoriasiform mucositis depicted in the present report revealed an unusual 

manifestation of an erythematous bilateral lesion. The differential diagnosis of psoriatic 

lesion and psoriasiform mucositis may be challenging and require a careful study of each 

case. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2017;58(3):188-191)
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r e s u m o

Apresentação incomum de uma mucosite psoriasiforme na cavidade oral: 
caso clínico

Palavras-chave:

Mucosite oral

Mucosite psoriasiforme

Psoríase

A psoríase é uma doença inflamatória crónica que afeta a pele e pode ter reflexo nas articu-

lações. Devido a algumas semelhanças, a mucosite psoriasiforme pode ser mal interpretada 

como uma lesão psoriática ou vice-versa. No entanto, alguns autores podem não aceitar a 

ocorrência de uma manifestação psoriática oral sem lesões cutâneas. O presente relato de 

caso clínico descreve uma manifestação estritamente oral de uma mucosite psoriasiforme. 



A paciente era uma mulher de 24 anos que se queixava de uma lesão avermelhada em seu 

palato. Como a apresentação clínica não favoreceu um diagnóstico imediato, a determinação 

final da lesão ocorreu somente após a soma do exame clínico e dos achados hematológicos 

e histopatológicos. Na opinião dos autores, a mucosite psoriasiforme, descrita no presente 

relato, revelou uma manifestação incomum de uma lesão eritematosa bilateral. O diagnós-

tico da lesão psoriática e da mucosite psoriasiforme pode ser desafiador, exigindo um estu-

do cuidadoso de cada caso. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2017;58(3):189-191)

© 2017 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária.  

Publicado por SPEMD. Este é um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND 

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduction

Psoriasis is a chronic immune-mediated inflammatory dis-
ease associated with a genetic background, that affects the 
skin and sometimes joints. A clinical polymorphism is ex-
pected, tending to be symmetrically distributed on extensor 
surfaces of the extremities. Its etiology is still incompletely 
understood. It affects both genders equally and about 1% to 
3% of the global population.1-3

Oral psoriasis is unusual, and its manifestation without oth-
er anatomic involvement has been questioned.3-6 Although some 
authors accept the existence of oral lesions as a manifestation of 
psoriasis based on their similarity with the skin lesions, others 
claim that the oral and skin lesions need to be found simultane-
ously in order to diagnose a psoriatic occurrence.4,5,7,8 Intraoral 
lesions are rarely reported, and the first-ever clinical findings 
reported had no microscopic confirmation. As a result, the num-
ber of case descriptions and the incidence of intraoral psoriasis 
cannot be accurately determined based on the literature.2,4,6,7

Psoriasiform mucositis presents a variable pattern and 
may be asymptomatic, revealing an erythematous aspect.5-7 

The diagnosis of psoriasiform mucositis is strongly supported 
by microscopic findings, and biopsy is an essential tool.4-6 Its 
microscopy shows hyperkeratosis, club-shaped elongation of 
the rete ridges, thinning of the suprapapillary epithelium, and 
a chronic inflammatory infiltrate consisting, predominantly, 
of lymphocytes or neutrophils, depending on the stage of the 
lesion.6 However, there is no specific microscopic presentation 
for oral psoriasis, and such features could be shared by other 
histologically similar diseases.2,4,6-8

This report describes a case of a strictly oral manifestation 
of a psoriasiform lesion and addresses the diagnosis and treat-
ment regarding its unusual presentation.

Case Report

A 24-year-old woman attended an appointment with an oral 
and maxillofacial surgeon, in March 2015. At the consultation, 
the chief complaint was: “I noticed a red spot on my palate”. The 
patient stated that the lesion had been there for three months.

During anamnesis, the patient denied using prescription 
drugs and having hypersensitivity to drugs or systemic alter-
ations. Clinical examination revealed a flat erythematous le-
sion, with well-defined edges and bilateral symmetry, affecting 

the anterior mucosa of the hard palate (Figure 1). There were 
no other lesions on the skin or other mucosal surfaces.

A computed tomography scan (CT scan) was requested to 
evaluate a potential bone invasion. The exam was performed 
to rule out the possibility of neoplasia (lethal midline granu-
loma) or vasculitis (Wegener’s granulomatosis). The CT scan 
showed no bone lesion (Figure 2).

An incisional biopsy was performed to clarify the diagno-
sis. An ellipsoid specimen (measuring 1.1 x 0.4 cm) of the sus-
picious area and a margin was removed. The tissue was fixed 
in 10% formalin and sent for histopathological analysis.

The histopathological analysis of the specimen revealed a 
stratified squamous epithelium lining the sample. Acanthosis, 
spongiosis and club-shaped dilatation of the interpapillary 
ridges were observed. The papillae showed an inflammatory 
infiltrate composed of lymphocytes. The microscopic features 
favored a psoriasis-like lesion (Figures 3, 4 and 5).

Complementary exams were requested in May 2015, and 
an analysis of biomarkers of inflammation and antinuclear 
factor (ANF) was performed in order to track an active rheu-
matic disease. The results were as follows: erythrocyte sedi-
mentation rate = 43 mm/h (reference range: 0-15 mm/h), quanti-
tative C-reactive protein = 1.3 mg/dl (reference range: 0-6 mg/dl) 
and antinuclear factor = 1:80 (default: fine speckled pattern 

Figure 1. Erythematous flat lesion on the anterior hard 
palate. The edges are clearly well-defined and 
symmetrical.
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without staining in the cytoplasm, the mitotic apparatus and 
the chromosomal metaphase plate).

Treatment with a topical ointment consisting of betameth-
asone valerate (0.05%), gentamicin sulfate (0.1%), tolnaftate 
(1%) and clioquinol (1%), t.i.d. for 30 days, was prescribed. The 
follow-up, after the treatment, showed the remission of the 
lesion (Figure 6).

Discussion and Conclusions

The etiology of psoriasis remains unknown, even though it is 
clear that it has a genetic component.2 The disease affects both 
genders equally.2 Its lesions appear before the second decade of 
life in 50% of the cases and are more frequent in Caucasians.2

As a provisional diagnosis, this case could be diagnosed as 
a psoriatic lesion. However, the clinical and test findings point-
ed in another direction.

Some criteria have been proposed for the diagnosis of oral 
psoriasis, including a) a concurrent manifestation of oral and 

Figure 4. Histopathology revealing acanthosis, 
spongiosis and the presence of cells in the papillary 
dermis. The inflammatory infiltrate was composed of 
lymphocytes (HE, 100x – slide scanned with the 
Pannoramic DESK 3DHISTECH system).

Figure 2. Computed tomography scan (Cone Beam). To 
be noted the absence of bone changes. 

Figure 3. Panoramic microscopy revealing acanthosis, 
club-shaped dilation of interpapillary ridges, and 
papillae containing inflammatory cells (HE, 50x – slide 
scanned with the Pannoramic DESK 3DHISTECH system).

Figure 5. Histopathology revealing lymphocytes (red arrows) 
and delicate blood vessel (blue arrows) (HE, 400x – slide 
scanned with the Pannoramic DESK 3DHISTECH system).

Figure 6. Presentation of a healthy palate mucosa after 
treatment.
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skin lesions, b) a family history of skin psoriasis and c) a clin-
icopathological manifestation consistent with the disease.2,4,7,8 
Suspected lesions may be considered psoriasiform mucositis 
in the absence of the aforementioned diagnostic criteria.4 In 
the present case report, the differential diagnosis between oral 
psoriasis and psoriasiform mucositis took into account the 
characteristics proposed by the pertinent literature. Therefore, 
in the absence of psoriatic oral presentations and skin lesions, 
the diagnose was psoriasiform mucositis.

Psoriasiform mucositis’ lesions show variable manifesta-
tions and may be white or erythematous, with serpiginous or 
annular edges.4,6,8,9  The oral lesions may affect any part of the 
oral mucosa, but the palate and gingiva are unusual sites.4,6-8 

This report presents a flat erythematous lesion on the mucosa 
of the hard palate. According to the literature, psoriasiform 
lesions are uncommon in the palate. This case presents itself 
as very unusual due to the symmetrical and erythematous 
lesion, thus not favoring a prompt clinical diagnosis. In order 
to rule out some diseases, such as vasculitis (Wegener’s gran-
ulomatosis) and neoplasia (lethal midline granuloma), a cone-
beam tomographic exam was performed.

The differential diagnosis between psoriasiform mucositis 
and other diseases, such as psoriasis, Reiter’s syndrome, benign 
migratory glossitis and migratory erythema, may be very challeng-
ing since they can share similar clinical or histological find-
ings.3,4,6-8 However, the examiner can rule out the non-psorias-
iform lesions by assessing the clinical presentation in association 
with the microscopic findings.3,4,6-8 On microscopic examination, 
psoriasiform mucositis presents some features such as acanthosis 
and parakeratosis.4,6,8 Moreover, the epithelium may show exocy-
tosis, and the connective tissue may exhibit leukocyte infiltration 
and vascular congestion in the papillary region.2 The intraepithe-
lial microabscess, known as Munro abscess, is also typically seen 
in psoriasis.2 In this case, a biopsy specimen was obtained for the 
microscopic analysis of the lesion. Munro abscesses were not pres-
ent. However, the histopathology disclosed a psoriasis-like lesion 
by revealing typical features of acanthosis, club-shaped dilation 
of the interpapillary ridges, swollen connective tissue papillae and 
an inflammatory infiltrate composed of lymphocytes.

To establish a careful evaluation of the case, some blood 
tests were ordered in an attempt to rule out psoriatic arthrop-
athy. The antinuclear factor found indicated a very little 
chance of an autoimmune rheumatic disease. According to 
Dellavance et al.,10 the nuclear fine speckled pattern, as found 
in the present case, is predominantly associated with a lack of 
autoimmune disease. In the absence of clinical arthropathy, 
and since the histopathology did not support psoriasis, psori-
atic arthritis was excluded. Also, the positive laboratory find-
ings of erythrocyte sedimentation rate and C-reactive protein 
were not sufficient to support a diagnosis of psoriasis.

There is no standard treatment for psoriasis-like lesions. 
Both steroids and retinoids help to control the disease.4 Richard-
son et al.6 and Tarakji et al.11 described the use of corticosteroids 
successfully, while Reis et al.9 used retinoids with success. Rich-
ardson et al.6 reported that asymptomatic cases do not require 
medication. In this report, the patient was asymptomatic in ev-
ery consultation. However, the patient’s complaint resulted in 
an investigation and treatment. The patient was treated with 
topical ointment consisting of betamethasone valerate (0.05%), 

gentamicin sulfate (0.1%), tolnaftate (1%) and clioquinol (1%), for 
30 days. The result was a remission. After the pharmacological 
treatment, the patient no longer showed signs of the disease.

The clinical case described did not favor a diagnosis after 
the initial clinical examination. A biopsy was performed, and 
the microscopy revealed psoriasiform mucositis. Since there is 
some controversy between psoriasiform mucositis and psoria-
sis, a diligent evaluation of the case was conducted. Clinical, 
hematological and histopathological findings were then cor-
related with the final diagnosis of psoriasiform mucositis. In the 
authors’ opinion, the present case revealed an unusual mani-
festation of an erythematous bilateral lesion on the palate.
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Objetivos: Determinar se a associação do Quitosano 0,5% a um antisséptico de Clorohexidi-

na 0,2% (Bexident Post®) apresenta vantagens relativamente à Clorohexidina 0,12% (Bexident 

Gengivas®) na cicatrização tecidular após extração dentária.

Métodos: Foi realizado um estudo piloto no qual 20 pacientes foram submetidos a extrações 

dentárias com posterior aplicação de antissépticos. Foram divididos em dois grupos (A-Be-

xident Gengivas® e B-Bexident Post®). A aplicação do produto e consultas de observação 

(7/15 dias) foram efetuadas por 2 clínicos. Foram avaliados os seguintes parâmetros rela-

cionados com a cicatrização: dor, edema, eritema, coloração e lesões na mucosa, presença 

de placa, hemorragia, supuração e necrose. Para a análise estatística foi utilizado o teste 

não paramétrico Mann-Whitney U e a base de dados SPSS (IBM Statistics v.23, SPSS Inc, 

Chicago, IL).

Resultados: Aos 7 e 15 dias a maioria dos pacientes do grupo A referiu não sentir dor, nem 

apresentaram sinais de edema, estando a mucosa com aspeto normal. O mesmo foi possível 

verificar, nos pacientes do grupo B, aos 7 e 15 dias. Em nenhum caso se observou supuração 

ou necrose. 

Conclusões: Não existem diferenças clínicas na cicatrização pós-extração quando compara-

do o Quitosano 0,5% associado à Clorohexidina 0,2% (Bexident Post®) com a Clorohexidina 

0,12% (Bexident Gengivas®). (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2017;58(3):192-196)

© 2017 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária.  

Publicado por SPEMD. Este é um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND 

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Palavras-chave: 

Cicatrização da mucosa oral

Cicatrização pós-extração

Clorohexidina

Quitosano

 *  Autor correspondente. 
Correio eletrónico: mjoaolancafalcao@gmail.com (Maria João Falcão).

http://doi.org/10.24873/j.rpemd.2017.11.029
1646-2890/© 2017 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published by SPEMD.  
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

rev port estomatol med dent cir maxilofac. 2017;58(3) :192-196



Introdução

A extração dentária é um procedimento cirúrgico comum no 
consultório dentário, e consiste na remoção do dente do osso 
alveolar.1

São diversas as razões que estão na origem da extração 
dentária: cárie, doença periodontal, tratamento ortodôntico, 
entre outros.1,2

Após a extração dentária ocorre uma sequência de eventos 
reparativos, como consequência do dano mecânico ao osso 
alveolar e lacerações de tecidos moles.3,4 É importante conhe-
cer as caraterísticas do processo de cicatrização inerente, de 
modo a tornar possível um correto acompanhamento pós-
-operatório do paciente.

Vários cuidados são necessários, com o objetivo de mini-
mizar o desconforto do paciente e promover uma correta ci-
catrização.2 Para além do uso de gelo e de uma alimentação 
mole e fria, também a associação de um antisséptico é reco-
mendada. Esta associação permite reduzir a formação de pla-
ca bacteriana e melhorar a cicatrização através do efeito posi-
tivo na proliferação e regeneração celular.5

Estão disponíveis no mercado diferentes antissépticos, 
mas a Clorohexidina (CHX) é desde há muito tempo o gold 
standard, devido ao seu efeito anti -bacteriano e anti -placa.6,7

Apesar da sua eficácia, a CHX apresenta alguns efeitos se-
cundários (coloração da mucosa e alterações de paladar). 
Numa tentativa de diminuir estes efeitos começou a associar-

-se a CHX com determinados produtos, como o Quitosano 
(CHI), reduzindo assim a concentração de CHX utilizada.8

Recentemente, vários estudos demonstraram que esta as-
sociação melhorou a ação antibacteriana individual da CHX, e 
aumentou o seu tempo de permanecia nos tecidos. Foi tam-
bém observada uma sinergia no efeito anti -placa, devido às 
propriedades bioadesivas do CHI.9-11

A associação do CHI à CHX é descrita na literatura como 
positiva, observando -se uma melhoria no efeito ação anti-
-bacteriana.8-10,12,13

Num estudo em ratos,14 foram avaliadas as características 
de um gel de CHI na cicatrização. Observou -se uma aceleração 
do processo de cicatrização, através da redução dos marcado-
res da inflamação e aumento dos parâmetros de re -epitelização.

Um estudo in vitro demonstrou que a associação do CHI 
com CHX apresenta máximo efeito inibitório para C. albicans e 
E. faecalis.12 Noutro estudo in vitro,13 foi observada uma elevada 
inibição bacteriana aquando da combinação da CHX e CHI.

Foi também comparada a eficácia do Bexident Post® com 
uma solução de bicarbonato de sódio, após extração de tercei-
ros molares, obtendo resultados favoráveis para o primeiro.15 
Registaram uma maior diminuição da dor e menor inflamação 
para o Bexident Post®.

Em Portugal, o Bexident Post® (ISDIN, S.A. Barcelona, Espa-
nha) é o único produto que associa a CHX 0,2% e CHI 0,5%, e 
apresenta como objetivo promover uma rápida cicatrização, 
diminuindo a inflamação e aumentando a proliferação celular.

a b s t r a c t

Application of Bexident Gengivas® vs Bexident Post® – effects on healing 
after extraction. Pilot study

Keywords:

Oral soft-tissue healing

Post-extraction healing

Chlorhexidine

Chitosan

Objectives: Determine whether the association of Chitosan 0.5% with Chlorhexidine 0.2 

% (Bexident Post®) has advantages over its association with Chlorhexidine 0.12% (Bexident 

Gengivas®) in tissue healing after tooth extraction.

Methods: In this pilot study, 20 patients were subject to tooth extractions with subse-

quent antiseptics application. They were divided into two groups (A- Bexident Gengivas® 

and B- Bexident Post®). Two observers applied the product and registered observations 

(7/15 days). The following healing-related parameters were observed: pain, swelling, 

erythema, pigmentation and lesion of the oral mucosa, presence of plaque, bleeding, 

suppuration, and necrotic areas. For the statistical analysis, the nonparametric Mann-

-Whitney U test and the SPSS software (IBM Statistics v.23, SPSS Inc, Chicago, IL) were 

used.

Results: At 7 and 15 days, most patients in group A reported no pain or no signs of swelling, 

and the mucosa had a normal appearance. The same was observed in patients in group 

B at 7 and 15 days. In no case was suppuration or necrosis observed.

Conclusions: There are no clinical differences in the post-extraction healing after the 

application of Chitosan 0.5% in association with Chlorhexidine 0.2% (Bexident Post®) or 

Chlorhexidine 0.12% (Bexident Gengivas®). (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 

2017;58(3):192-196)
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Torna -se pertinente investigar se a associação do CHI à 
CHX permite obter uma melhor e mais rápida cicatrização clí-
nica, quando comparado com o antisséptico de CHX.

Não existem até ao momento estudos que comparem estes 
dois produtos. Este tema surgiu assim como hipótese de estudo.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de dois antissé-
ticos na cicatrização tecidular pós extração, de acordo com a 
seguinte hipótese: não existem diferenças entre os dois antis-
séticos estudados.

Materiais e métodos

Foi conduzido um estudo piloto em pacientes submetidos a ex-
trações dentárias, em que se comparou o efeito na cicatrização 
de um gel e colutório antisséptico de Quitosano 0,5% associado 
à Clorohexdina 0,2% (Bexident Post®) a um gel e colutório an-
tisséptico de Clorohexdina 0,12% (Bexident Gengivas®)

A amostra foi obtida de forma não probabilística, consti-
tuindo assim uma amostra de conveniência, com pequena 
dimensão.

Participaram neste estudo 20 pacientes, de ambos os sexos, 
entre os 20 -70 anos, com disponibilidade para comparecer em 
todas as consultas de reavaliação.

Excluíram -se os pacientes fumadores, grávidas ou a ama-
mentar; pacientes com doenças sistémicas; pacientes com 
líquen erosivo ou outras patologias da mucosa, tratados com 
corticosteroides ou imunossupressores; pacientes com defi-
ciente controlo de placa bacteriana; pacientes hipertensos 
medicados com bloqueadores do canal de cálcio, antiagregan-
tes plaquetários ou anticoagulantes; pacientes portadores de 
lesões brancas da mucosa com displasia confirmada por diag-
nóstico histológico, com lesões quísticas ou malignas; pacien-
tes imunodeprimidos, com úlceras e/ou doenças infeciosas 
crónicas; pacientes que necessitem de profilaxia antibiótica 
para a endocardite bacteriana; pacientes a tomar corticoste-
roides, bifosfonatos (com ou sem osteonecrose MRONJ) ou a 
realizar tratamento radioterápico ou quimioterápico.

Pacientes alérgicos à articaína, penicilina, lidocaína, para-
cetamol, CHX ou fio de sutura, bem como a qualquer um dos 
princípios ativos testados foram também excluídos.

Todos os pacientes leram e assinaram o Consentimento 
Informado.

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética da Faculdade 
de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa a dezembro 
de 2015, e decorreu neste estabelecimento entre janeiro 2016 
e junho 2016.

Os produtos testados foram colocados aleatoriamente em 
sacos iguais e devidamente fechados, divididos em produto A 
e produto B. A observação foi feita por 2 clínicos, previamente 
treinados e calibrados.

As cirurgias foram realizadas pelos alunos do 4.º e 5.º ano 
do Mestrado Integrado em Medicina Dentária.

Iniciou -se com a história médica e dentária do paciente 
(observação intra -oral); explicação do estudo e objetivos; assi-
natura do consentimento informado; realização de fotografias 
pré -operatórias.

Para o ato cirúrgico foi usada anestesia articaína 4% 1:200 000 
(Laboratórios INIBSA). Após extração foi colocada uma esponja 

de gelatina absorvível (Willospon® Dental 10x10x10mm – La-
boratórios Will -Pharma) no alvéolo e sutura em ponto cruzado 
(Seda 3/0 Silkam®, 75cm, 30’’ – B Brawn). Foi colocado no local 
uma gaze esterilizada com o gel, previamente selecionado, 
durante 30 minutos.

Foram prescritos um gel e um colutório (bochecho suave, 
1 minuto), com o mesmo princípio ativo, para a zona interven-
cionada durante 15 dias, 2x dia (manhã e noite) e 3x dia (inter-
calado com o gel), respetivamente. Conselhos pós -operatórios 
foram efetuados, notificando o paciente para a não escovagem 
da zona nos primeiros 7 dias.

Aos 7 dias foi realizada uma consulta de controlo e efetua-
da a remoção de sutura, observando os critérios de avaliação 
definidos (abaixo referenciados) e fotografias intra -orais antes 
e após a remoção de sutura foram tiradas. Aos 15 dias realizou-
-se também uma consulta de controlo onde se observaram os 
critérios de avaliação da cicatrização definidos e se tiraram 
fotografias.

A avaliação da cicatrização foi feita através dos seguintes 
parâmetros: Dor no local (escala VAS 0 -10) (16); Edema (através 
de uma escala dicotómica); Presença eritema e alterações da 
cor (avaliação dicotómica); Presença de lesões na mucosa (ava-
liação dicotómica); Presença de placa bacteriana, nas suturas 
e dentes adjacentes (avaliação dicotómica); Hemorragia (ava-
liação dicotómica); Supuração (avaliação dicotómica); Zona de 
necrose dos bordos interpostos (avaliação dicotómica).

As variáveis analisadas são independentes sem distribui-
ção normal, tendo -se utilizado um teste não paramétrico, 
Mann -Whitney U. Para o valor de p foram considerados os va-
lores de Exact Sig. (2 -tailed), considerando -se valor estatistica-
mente significativo quando p<0,05. Foi utilizada a base de da-
dos SPSS (IBM Statistics v.23, SPSS Inc, Chicago, IL) para a 
análise estatística.

Resultados

Foram realizadas um total de 20 cirurgias, com a extração de 
um ou mais dentes por paciente. Foram considerados como 
resultados diferentes, locais de extração distintos e não adja-
centes no mesmo paciente.

Em cada grupo foram realizadas 10 intervenções, não se ve-
rificando desistências. 70% dos pacientes são do sexo feminino, 
existindo uma distribuição uniforme pelos 2 grupos (3 homens, 
7 mulheres). A média de idades dos doentes é 36,8 anos.

Para o produto A, Bexident Gengivas®, os resultados dos 
parâmetros de dor, edema, eritema, placa bacteriana e hemor-
ragia encontram -se nas tabelas 1, 2, 3 e 4. Na avaliação das 
lesões na mucosa aos 7 e aos 15 dias, em nenhum dos pacien-
tes foi observada a presença de lesões. Aos 15 dias, não foi 
observada presença de placa bacteriana nem de hemorragia. 
Tantos aos 7 como aos 15 dias, não foi observada a presença 
de supuração ou zonas de necrose.

Para o Produto B, Bexident Post®, os resultados dos parâme-
tros de dor, edema, eritema, placa bacteriana, hemorragia e 
lesões encontram -se nas tabelas 1, 2, 3 e 4. Aos 15 dias não foi 
observado presença de edema e de lesões. Aos 7 dias nenhuma 
hemorragia foi registada. Tantos aos 7 como aos 15 dias, não 
foi observada a presença de supuração ou zonas de necrose.
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Na comparação entre produtos verificou -se que não houve 
diferença estatisticamente significativa na avaliação da dor 
aos 7 dias e avaliação da dor aos 15 dias com valores de p=0,143 
e p=0,684, respetivamente. Na avaliação das restantes variáveis 
em nenhuma delas se verificou diferença estatisticamente 
significativa.

Discussão

No presente estudo a hipótese nula não pode ser rejeitada, 
não se observando diferenças estatisticamente significativa 
entre os produtos, nas diferentes variáveis estudadas.

A avaliação de dor foi a variável mais díspar. A presença de 
dor foi muito mais intensa nos pacientes a fazer BP, com valo-
res de 4 e 5 na escala VAS. Foram pacientes sujeitos a extrações 
múltiplas de sisos que indicaram estes valores. A intervenção 
cirúrgica mais traumática é a justificação para estes valores.

Quando presente, o edema era ligeiro. O eritema observado 
era localizado apenas numa zona da mucosa, não sendo mui-
to extenso.

A presença de lesões na mucosa foi apenas observada num 
único paciente, a fazer CHI 0,5% + CHX 0,2%. A lesão de origem 
traumática foi observada aos 7 dias, com ótima cicatrização 
aos 15 dias.

A presença de placa bacteriana é um fator de avaliação se-
cundário importante. A presença de placa bacteriana causa 
inflamação gengival, o que promove um atraso na cicatrização.1

A presença de hemorragia aos 7 dias foi apenas observada 
em 30% dos pacientes a fazer CHX 0,12%, associada à remoção 
das suturas.

Tantos aos 7 como aos 15 dias, não foi observado supura-
ção ou zonas de necrose em nenhum grupo, confirmando uma 
cicatrização sem complicações.

Não foram registados efeitos secundários da utilização da 
CHX.

Quando questionados, a maioria referiu ser difícil a utili-
zação do gel 3x dia e que por isso nem sempre o faziam. Ape-
sar das informações recolhidas, a aplicação do produto é sub-
jetiva, sendo impossível aferir verdadeiramente o modo e 
número de aplicações que é realizada.

Apesar de não existir diferença estatisticamente significati-
va, os pacientes com o antissético CHI 0,5% + CHX 0,2% apresen-
taram piores resultados quando avaliadas as diferentes variá-
veis. Também referir que este foi o grupo onde, aleatoriamente, 
os pacientes foram submetidos a extrações mais traumáticas, 
apresentando um processo de cicatrização mais moroso.

É importante ressalvar que, apesar do processo de cicatri-
zação se encontrar bem definido e esquematizado, a cicatriza-
ção é um processo individual e próprio de cada ser.17 A forma 
como o organismo reage perante um dano não é sempre igual, 
o que induz outra vez um grau de subjetividade no estudo.

A existência de dois observadores, apesar de treinados e 
calibrados, também pode ter condicionado estes resultados.

A ausência de diferença estatisticamente significativa 
pode também estar influenciada pelo reduzido tamanho da 
amostra.

A comparação destes dois produtos in vivo carece de inves-
tigação científica. Os estudos existentes fazem apenas a ava-

Tabela 4. Avaliações do edema, da hemorragia  
e das lesões na mucosa.

Valor válido (percentagem)

Ausência Presença Total

Edema

Produto 
A

7 dias 80,0 20,0 100,0

15 dias 80,0 20,0 100,0

Produto 
B

7 dias 90,0 10,0 100,0

15 dias 0 0 0

Hemorragia

Produto 
A

7 dias 70,0 30,0 100,0

15 dias 0 0 0

Produto 
B

7 dias 0 0 0

15 dias 90,0 10,0 100,0

Lesões na mucosa

Produto 
A

7 dias 0 0 0

15 dias 0 0 0

Produto 
B

7 dias 90,0 10,0 100,0

15 dias 0 0 0

Tabela 3. Avaliação da placa bacteriana

Valor válido (percentagem)

Ausência Suturas
Suturas  
e dentes 

adjacentes
Total

Placa bacteriana 

Produto 
A

7 dias 60,0 30,0 10,0 100,0

15 dias 0 0 0 0

Produto 
B

7 dias 40,0 40,0 20,0 100,0

15 dias 50,0 0 50,0 100,0

Tabela 2. Avaliação do eritema e coloração da mucosa

Valor válido (percentagem)

Aspecto 
normal

Aspecto 
eritematoso

Total 

Eritema e coloração da mucosa 

Produto 
A

7 dias 70,0 30,0 100,0

15 dias 90,0 10,0 100,0

Produto 
B

7 dias 50,0 50,0 100,0

15 dias 80,0 20,0 100,0

Tabela 1. Avaliação da dor

Valor válido (percentagem)

0 1 2 3 4 5 Total

Dor 

Produto 
A

7 dias 80,0 10,0 10,0 0 0 0 100,0

15 dias 90,0 10,0 0 0 0 0 100,0

Produto 
B

7 dias 50,0 0 0 0 10,0 40,0 100,0

15 dias 80,0 0 0 20,0 0 0 100,0
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liação de um dos produtos individualmente ou comparam um 
dos produtos estudados com um outro.

Nos estudos existentes, tanto a CHX como a sua associação 
com o CHI têm ótimos resultados na cicatrização. Alguns au-
tores defendem a diminuição do tempo de cicatrização quan-
do CHI associado à CHX, devido às características indutoras da 
angiogénese e da cicatrização, através da formação de tecido 
de granulação e re -epitelização, do CHI.18,19,20

Novos estudos são necessários, com tempos de observação 
mais curtos (3, 7, 15 dias) e com uma componente de análise 
histológica (análise da presença de células inflamatórias, tecido 
de granulação, fibrina, fibras de colagénio); uma maior amostra; 
e maior seletividade nos dentes incluídos (divisão por grupos, 
pois o trauma a que os tecidos estão sujeitos é diferente). A 
existência de um único observador também deve ser adotado.

As observações dos sisos superiores foram as mais difíceis, 
devido à sua localização. Por estas razões estas peças dentárias 
devem ser excluídas num próximo estudo.

A forma de avaliação deve ser melhorada, através da formu-
lação de um índice, no qual os parâmetros observados devem 
ser inseridos com maior pormenor. Para a formação desse índi-
ce pode ter -se por base os vários índices desenvolvidos anterior-
mente (Landry et al. 1988, Sanz et al. 1989 e Masse et al. 1993).

Conclusão

Não existem diferenças clínicas na cicatrização pós -extração 
quando comparado o antisséptico que associa o Quitosano 
0,5% à Clorohexidina 0,2% (Bexident Post®) com a tradicional 
Clorohexidina 0,12% (Bexident Gengivas®).
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A Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e Ci-
rurgia Maxilofacial é uma revista trimestral, que considerará para 
publicação trabalhos originais, de investigação, casos clíni cos, 
comunicações curtas e revisões, de interesse científico para clí-
nicos e investigadores relacionados direta ou indiretamente com 
a saúde oral.

Todos os trabalhos serão avaliados por pelo menos dois mem-
bros do conselho editorial da revista e/ou revisores externos que 
condicionarão a sua aceitação para publicação. Autores e reviso-
res serão mantidos no anonimato durante o processo de avalia-
ção dos trabalhos.

Apenas serão considerados para publicação os trabalhos con-
tendo material original, que não tenha ainda sido publicado, na 
íntegra ou parcialmente (incluindo tabelas e figuras), e que não 
se encontrem submetidos ou aceites para publicação noutras 
revistas. Antes de enviar os manuscritos, os autores devem obter 
todas as autorizações necessárias para a publicação do material 
apresentado. Note -se que, para cumprir os regulamentos que re-
gem os direitos dos autores, a reprodução de imagens, figuras ou 
gráficos de outras publicações deve ter autorização prévia dos 
respetivos autores e/ou editores. A localização dos originais de-
verá ser incluída nas referências bibliográficas.

Os artigos publicados passarão a ser propriedade da Revista 
Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e Cirurgia Maxi-
lofacial, não podendo ser reproduzidos, total ou parcialmente, 
sem a permissão do seu editor -chefe. As opiniões expressas são 
da exclusiva responsabilidade dos autores e poderão não refletir 
a opinião dos editores e membros do conselho editorial.

Preparação do manuscrito
Os textos deverão ser escritos em português ou em inglês. No caso 
de serem escritos em inglês, deverá ser submetida, em anexo, 
uma declaração assinada por um tradutor profissional assumin-
do a responsabilidade pela qualidade linguística do texto. Esta 
declaração também poderá ser feita por um dos autores, desde 
que tenha o inglês como língua nativa.

Submissões
Têm que ser realizadas online em http://www.editorialmanager.
com/rpemd e devem incluir os elementos abaixo indicados:

1. Carta de apresentação
Assinada por todos os autores e dirigida ao editor -chefe da 

Revista, declarando que o trabalho não se encontra publicado 
nem submetido para publicação noutra revista ou jornal, nem 
o será até que a decisão final referente a esta submissão seja 
tomada. Deverá declarar que todos os autores leram e concor-
dam com a versão submetida, e que, em caso de aceitação para 
publicação, transferem todos os direitos sobre o artigo a favor 
da Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e 
Cirurgia Maxilofacial. Deverá também conter indicação do tí-
tulo do artigo e da contribuição de cada um dos autores para o 
trabalho.

De acordo com o “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals”, a autoria implica uma contri-
buição substancial para o manuscrito. É, portanto, necessário 
especificar na carta de apresentação a contribuição dada por 
cada autor do trabalho.

 Exemplo: João P. António concebeu este estudo e supervisionou todos os 
aspetos da sua implementação. Pedro Silva colaborou no protocolo ex-
perimental e realizou a análise estatística dados. Nuno Pereira recolheu 
os dados e colaborou na análise dos mesmos. Todos os autores contri-
buíram para a interpretação dos resultados e revisão do manuscrito.

No caso em que o número de autores exceda os seis deverá 
justificar -se a situação.

2. Página de capa
Deverá conter apenas o título do trabalho, nome e afiliação 

de cada autor pela ordem que desejam ver publicado (ex: João P. 
António1, Pedro Silva2, Nuno Pereira1 – 1Faculdade de Medicina 

Dentária de Lisboa, Lisboa, Portugal; 2Faculdade de Medicina 
Dentária do Porto, Porto, Portugal). Deverá conter ainda a identi-
ficação completa do autor correspondente com indicação do 
nome, morada, número de telefone e endereço de e -mail.

3. Título
Título do trabalho, que deverá ser curto (máximo 15 palavras) 

e definir com clareza o tema abordado. Deverá ser apresentado 
em português e em inglês.

4. Autores
Os nomes dos autores deverão ser apresentados com a forma 

e pela ordem que desejam ver publicado (primeiro nome, inicial 
do nome intermédio, último nome). Deverá ser feita referência ao 
e -mail e às instituições a que cada autor se encontre associado. 
Toda a comunicação futura entre a Revista e os autores será 
efetuada exclusivamente por correio eletrónico. Caso indicação 
expressa em contrário toda a correspondência será enviada para 
o primeiro autor.

5. Resumo/Abstract
Deverão ser apresentados resumos em português e inglês 

que não poderão exceder as 250 palavras para o trabalho de in-
vestigação e 150 para casos clínicos, revisões ou comunicações 
breves (em cada língua). Não deverão ser utilizadas abreviaturas.

Do resumo dos trabalhos de investigação deverão constar os 
principais objetivos do trabalho, materiais e métodos seguidos, 
resultados obtidos e principais conclusões. Cada uma das secções 
do resumo deverá ser precedida obrigatoriamente pelo respetivo 
título (Objetivos; Métodos; Resultados; Conclusões).

Os resumos das apresentações de casos clínicos deverão su-
mariar a situação encontrada e o tratamento administrado.

Nos resumos de trabalhos de revisão sistemáticas e comu-
nicações curtas deverá ser apresentado o objetivo do trabalho, a 
metodologia seguida e uma pequena descrição do principal tópi-
co abordado.

6. Palavras -chave/Keywords
Palavras -chave (3 a 10) que permitam a indexação do artigo, 

de acordo com a terminologia usada no Índice Médico “Medical 
Subject Headings” (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh) as quais 
deverão ser submetidas em português e inglês.

7. Documento com o Corpo do Artigo

7.1. Apresentação:
Neste documento não deverá ser incluída qualquer referên - 

cia à identidade dos autores para que a mesma não seja reve - 
lada durante o processo de avaliação. Todo o trabalho, incluindo 
o corpo do artigo, referências, legendas das figuras e tabelas com 
legendas, deverá ser formatado com espaçamento duplo, tama-
nho de letra Arial 12 justificado. Todas as páginas devem ser nu-
meradas consecutivamente a partir do número 1. As margens 
deverão ser de 2,5 cm em todo o documento. Deverão ser inseri-
das quebras de página entre cada secção.

7.2. Corpo do artigo de acordo com o tipo de trabalho:
a) Artigos de investigação – O texto não deverá exceder as 

2250 palavras, excluindo referências, legendas e tabelas. Deverá 
ser organizado em introdução, materiais e métodos, resultados, 
discussão e conclusões.

Introdução – Explicação do problema. Pequeno resumo da 
literatura considerada relevante. Identificação de falhas e ten-
dências dos estudos disponíveis. No final deste capítulo deverá 
constar uma clara descrição do objetivo do trabalho e a apresen-
tação da(s) hipótese(s) a testar.

Materiais e métodos – Curto resumo do desenho experimen-
tal. Completa descrição dos materiais utilizados (nome comercial, 
fabricante, cidade, país, lote e validade). Explicação detalhada do 
que foi e como foi avaliado no presente trabalho, descrevendo as 
variáveis estudadas, o método utilizado para a constituição da 
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amostra, o tamanho da amostra, o grupo controlo utilizado, o 
método de calibração dos examinadores e o equipamento utili-
zado nas medições. Os testes utilizados na análise estatística e o 
nível de significância estatística fixado deverão ser mencionados 
no fim desta secção.

Resultados – Descrição dos resultados de forma clara e con-
cisa, pela mesma ordem em que os testes foram descritos na 
secção anterior. No texto, nas tabelas e nos gráficos apresentados 
não deverá haver repetição dos dados. Os resultados que se mos-
trarem estatisticamente significativos deverão ser acompanha-
dos pelo valor de probabilidade respetivo (p).

Discussão – Discussão dos resultados obtidos, relacionando -os 
com as hipóteses anteriormente apresentadas e com a literatura 
disponível mais relevante. As limitações do trabalho deverão ser 
identificadas. Poderão ser sugeridas áreas alvo de futuros estu dos.

Conclusões – Listar de forma concisa as principais conclusões 
a retirar do estudo. As conclusões deverão ser condizentes com 
os objetivos e suportadas pelos resultados.

b) Artigos com casos clínicos – O texto não deverá exceder 
as 1750 palavras, excluindo referências, legendas e tabelas. Intro-
dução – Realizar uma breve revisão da literatura relevante para 
o problema encontrado. Incluir referências aos vários métodos de 
tratamento existentes.

Caso clínico – Descrição do paciente (idade, sexo, etc), da pa-
tologia encontrada e de possíveis antecedentes médicos ou den-
tários. Descrição dos diversos métodos de tratamento existentes. 
O método de tratamento utilizado deverá ser justificado e deta-
lhadamente descrito. Apresentar os resultados do tratamento e 
o tempo de follow -up.

Discussão e Conclusões – Comentários às vantagens e des-
vantagens apresentada pelo método de tratamento seguido. Apre-
sentar contra -indicações, caso existam. O texto desta secção não 
deverá ser uma mera repetição das secções anteriores.

c) Artigos de revisão – A Revista Portuguesa de Estomatolo-
gia, Medicina Dentária e Cirurgia Maxilofacial publica artigos de 
revisão que tenham sido solicitados pelos editores. No entanto, 
em situações excecionais os artigos não solicitados que forem 
enviados, poderão ser considerados. O texto não deverá exceder 
5000 palavras, excluindo referências, legendas e tabelas (máximo 
de 5). Neste tipo de artigos deverá ser apresentado a metodologia 
seguida e um registo preciso e completo da literatura, organizado 
por tópicos. O texto deverá ser dividido por secções com títulos 
e subtítulos que ajudem numa mais simples compreensão do 
artigo.

d) Comunicações breves – As descrições de novas técnicas 
poderão conduzir a publicações curtas, devendo ser organizadas 
com uma pequena introdução seguida da descrição da técnica. 
O texto não deverá exceder as 1000 palavras, excluindo referên-
cias, legendas e tabelas. Estudos piloto com metodologias inova-
doras também poderão conduzir a publicações curtas. Neste caso, 
deverão ser organizadas em introdução, métodos, resultados e 
discussão. As comunicações breves deverão ter um máximo de 
15 referências.

7.3. Bibliografia:
As referências bibliográficas no texto, tabelas e legendas terão 

que ser identificadas por números árabes colocados entre parên-
tesis e sobrescritos. A numeração deverá corresponder a uma 
ordenação bibliográfica por ordem de citação no texto. Todas as 
referências citadas no texto deverão constar da lista de referên - 
cias. Na lista de referências bibliográficas apenas deverão cons - 
tar os artigos citados no texto e tabelas. A referência a resumos/
abstracts, a sites da Internet ou a qualquer outro tipo de material 
não publicado deverá ser evitada. A formatação das referências 
deverá estar de acordo com as “Normas para a apresentação de 
manuscritos a publicar em Revistas Biomédicas” do International 
Committee of Medical Journal Editors (Vancouver Group) (http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Os títulos das publicações 
deverão ser abreviados de acordo com o tratamento dado no In-
dex Médicus (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopis ma/medi-
cus.php?lang=eng).

 Exemplo do formato a seguir na referência a artigos publicados em 
revistas: Chersoni S, Suppa P, Breschi L, Ferrari M, Tay FR, Pashley 
DH, et al. Water movement in the hybrid layer after different dentin 
treatments. Dent Mater. 2004;20:796 -803.
 Exemplo do formato a seguir na referência a capítulos de livros: 
Marshall SJ. Dental amalgam – Structures and properties. In: Anu-
savice KJ editor. Phillips’ Science of Dental Materials. 10th ed. Phila-
delphia: WB Saunders Company, 1996. p. 361 -85.

7.4. Tabelas:
Todas as tabelas deverão ser referidas no texto. Deverão ser 

apresentadas após a lista de referências bibliográficas, uma por 
página, e formatadas a 2 espaços. Deverão ser numeradas com 
algarismos árabes, por ordem de citação no texto, e acompanha-
das da respetiva legenda. A tabela deve ser tanto quanto possível 
explicativa por si só, sem recurso ao texto do artigo.

7.5. Legendas das figuras:
As legendas das figuras deverão ser apresentadas na última 

página do documento com o corpo do artigo. Deverão ser autoex-
plicativas e estar numeradas com numeração igual à respetiva fi-
gura. Quando forem utilizados símbolos, setas, números ou letras 
para identificar partes de uma figura, estes deverão ser identifica-
dos e explicados claramente na legenda. Deverá ser identificada a 
escala interna e método de coloração nas fotomicrografias.

8. Figuras
Não coloque as figuras no documento com o corpo do artigo. 

Todas as figuras deverão ser fornecidas em ficheiros independen-
tes com o tamanho 8 cm x 6 cm, no formato em JPEG ou TIFF a 
300 dpi.

Todas as figuras deverão ser citadas no texto e ser numeradas 
consecutivamente de acordo com a ordem de citação. Caso este-
jam presentes, as letras, números e símbolos, deverão ser claros, 
proporcionais entre si e de tamanho suficiente para serem legíveis.

Se uma figura já tiver sido publicada anteriormente, deverá 
ser identificada a fonte original e incluída nas referências biblio-
gráficas. Para cumprir os regulamentos que regem os direitos 
dos autores, a reprodução de imagens, figuras ou gráficos de 
outras publicações deverá ter autorização prévia dos detento-
res dos direitos, autor/editor. A referida autorização deverá ser 
incluída no processo de submissão. A permissão é exigida inde-
pendentemente do seu detentor, exceto para documentos de 
domínio público.

9. Agradecimentos
Deverão ser expressos a pessoas e/ou a Instituições que te-

nham permitido a efetivação ou prestado contribuição para o 
trabalho. Nos artigos de investigação deverão constar as fontes 
de financiamento caso as haja. Os agradecimentos deverão ser 
submetidos como um ficheiro independente para que a entida-
de dos autores não seja reveladas durante o processo de ava-
liação do artigo.

10. Ficheiros anexos
Todo o material para publicação que seja muito extenso, par-

ticularmente tabelas ou ferramentas para recuperação de dados, 
poderá, em certos casos e após consideração, ser colocado na 
internet para consulta por parte dos interessados sendo designa-
do por material suplementar.

OBRIGAÇÕES DO AUTOR

Responsabilidades éticas
Proteção de indivíduos humanos e animais. Quando se descrevem 
experiências que foram realizadas em seres humanos, terá que ser 
mencionado que os procedimentos seguidos estão em conformida-
de com as diretrizes éticas do comité responsável pela investigação 
humana (institucional ou regional) e em conformidade com a Asso-
ciação Médica Mundial e a Declaração de Helsínquia, disponível em 



http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/. Quando são 
descritas experiências em animais, deve mencionar se as regras de 
uma instituição ou de um conselho internacional de investigação 
ou uma lei de regulamentação nacional sobre o cuidado e uso de 
animais de laboratório foram seguidas.
Confidencialidade Os autores são responsáveis por seguir os proto-
colos estabelecidos pelos respetivos centros de saúde para aceder a 
dados de episódios clínicos de forma a escrever este tipo de publi-
cação para fins de investigação / divulgação para a comunidade, e 
portanto, devem declarar que cumpriram esse requisito. O autor é 
obrigado a garantir que o requerimento para informar todos os pa-
cientes envolvidos no estudo foi cumprido e que está em posse do 
documento assinado por eles após terem recebido informação su-
ficiente, e após terem obtido o seu consentimento por escrito para par-
ticipar no estudo. Os autores devem mencionar, em “Métodos” que 
os procedimentos usados em pacientes e controles foram realizados 
depois de obtido o modelo de consentimento assinado.
Privacidade. O autor também é responsável por assegurar o direito  
à privacidade dos pacientes protegendo a sua identidade, tanto 
no texto do artigo bem como nas imagens. Nomes, iniciais ou 
números de registo médico hospitalar não devem ser usados (ou 
qualquer outro tipo de dados relevantes para a investigação que 
possam identificar o paciente) nem no texto ou nas fotografias, 
a menos que essa informação seja essencial para fins científicos, 
caso em que deve ser incluído no artigo, desde que o paciente, ou 
os seus pais ou tutores, tenham dado o consentimento por escri-
to para a sua publicação. Os autores são responsáveis por obter 
o consentimento por escrito, autorizando a publicação, reprodu-
ção e divulgação em suporte de papel e em áreas de acesso pú-
blico na internet.

Financiamento
Os autores devem declarar a fonte de toda a ajuda financeira 
recebida.

Autoria
Apenas aquelas pessoas que contribuíram intelectualmente para 
o desenvolvimento do trabalho devem aparecer na lista de auto-
res. O tipo de participação no trabalho (algumas das quais são 
expressas abaixo) por cada autor deve ser indicado na carta de 
apresentação. Para os que ajudaram na coleta de dados, ou te-
nham participado em alguma técnica, não são, por si só, critérios 
suficientes para aparecer como um autor.

Em geral, para aparecer como autor devem ser atendidos os 
seguintes requisitos:

1.  Ter participado na conceção e design, aquisição de dados, 
análise e interpretação dos dados do trabalho que resultou 
no artigo em questão.

2.  Ter participado na redação do manuscrito ou das suas re-
visões.

3.  Ter aprovado a versão que será finalmente publicada.
No caso de autoria coletiva, serão incluídos os nomes dos 

redatores, ou dos responsáveis pelo trabalho, seguido de “e pelo 
Grupo...”, quando todos os membros do grupo são considerados 
como coautores do trabalho. Se for desejado incluir o nome do 
grupo, embora nem todos os membros possam ser considerados 
como coautores, a fórmula usada será mencionar os autores res-
ponsáveis, seguido por “em nome do grupo.”. Em qualquer caso, 
os nomes e as instituições dos membros do grupo devem ser in-
cluídos num apêndice no final do manuscrito. Os autores serão 
indicados tanto na primeira ou na página de título e na secção 
Adicionar / Editar / Remover / Autor. Todos os autores devem 
declarar que leram e aprovaram o manuscrito e que os requisitos 
de autoria foram cumpridos. O Jornal declina qualquer respon-
sabilidade sobre eventuais conflitos decorrentes da autoria de 
obras publicadas no Jornal.

Conflito de interesses
Existe um conflito de interesses quando um autor tem / teve rela-
ções financeiras ou pessoais que possam ser inapropriadamen te 
tendenciosas ou influenciar as suas ações. O potencial conflito de 
interesses existe independentemente do que as partes interessa-
das consideram que essas relações possam ou não possam ter 
influenciado o seu julgamento científico. Os autores devem indicar 
na Carta de Apresentação e na secção de Informações Adicionais 
do EES, quaisquer relações financeiras ou pessoais que possam ter 
tido ou possam ter, no momento da escrita ou publicação do arti-
go, com pessoas ou instituições, e que possam dar origem a um 
conflito de interesses no que respeita ao artigo que foi submetido 
para publicação. O que é declarado aparece no Jornal impresso.

Obtenção de permissões
Os autores são responsáveis pela obtenção de permissões apro-
priadas para reproduzir parcialmente material (texto, tabelas ou 
figuras) de outras publicações. Estas permissões devem ser soli-
citadas a partir do autor, bem como a partir da editora que publi-
cou esse material. A permissão para publicar é requerida a partir 
da instituição que financiou a pesquisa.

O comunicado de que o conteúdo do artigo é original e que 
não foi publicado anteriormente e que não foi submetido à con-
sideração de qualquer outra publicação, no todo ou em qualquer 
das suas partes. Os autores devem estar cientes de que não re-
velar que o material submetido para publicação tenha sido total 
ou parcialmente publicado é uma violação grave da ética cientí-
fica. Da mesma forma, autores que reproduzam no seu artigo 
material previamente publicado (texto, tabelas ou figuras) são 
responsáveis pela obtenção das permissões apropriadas para 
reproduzir esse material no Jornal. Os autores devem obter au-
torizações por escrito do autor, bem como do editor que publicou 
esse material, e submeter uma cópia delas junto com o artigo 
para o Jornal.

Revisões e alterações
Sempre que a aceitação do artigo esteja pendente de alterações 
a efetuar pelos autores, estas deverão ser realizadas no prazo 
máximo de 15 dias, para pequenas modificações, ou em 60 dias, 
no caso de grandes alterações. Após a produção gráfica do artigo, 
a prova final será enviada ao autor correspondente para aprova-
ção. Este deverá responder por email indicando as alterações ne-
cessárias, dentro do prazo limite estabelecido pelo conselho edi-
torial para cumprimento dos prazos da revista. Apenas serão 
admitidas correções de erros de formatação. A não obtenção de 
resposta dentro do prazo estabelecido será entendida como sinal 
de concordância com a versão final apresentada.

Lista de verificação dos documentos a submeter

• Carta de apresentação (obrigatório)

• Página de capa (obrigatório)

• Documento com o corpo do artigo (obrigatório)

• Figuras

• Agradecimentos

• Ficheiros anexos

• Declaração do responsável pelo texto em inglês

• Autorização para divulgação de dados e figuras



The Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e 
Cirugia Maxilofacial (Portuguese Journal of Stomatology, Dental 
Medicine and Maxillofacial Surgery) is published quarterly, and 
considers for publication original research reports, clinical re-
ports, short communications and reviews of scientific interest to 
clinicians and researchers directly or indirectly related with oral 
health.

All papers are peer -reviewed by members of the journal’s 
editorial board, determining their acceptance for publication. 
Both authors and reviewers are anonymous during the evaluation 
of the work submitted.

Papers considered for publication must contain original 
material, not published, in full or in part (including tables 
and figures), and not submitted or accepted for publication 
in other journals. Before sending the manuscripts, authors 
must obtain all permissions needed for publication of the 
presented material. Note that, to comply with regulations 
governing authors’ rights, the reproduction of images, figures 
or graphs from other publications must have prior authori-
zation of the respective authors. These should be included in 
the references.

The published articles will remain property of the Portuguese 
Journal of Stomatology, Dental Medicine and Maxillofacial Sur-
gery, and cannot be reproduced, totally or partially, without per-
mission of the editor -in -chief. The opinions expressed are of the 
exclusive responsibility of the authors and may not express the 
opinion of editors and editorial board members.

Manuscript preparation
The text should be written in Portuguese or English. If written in 
English, a signed declaration, from a professional translator or 
one of the authors, assuming the responsibility for the quality of 
the written English, must be submitted in attachment.

Submissions
May only be made online at http://www.editorialmanager.com/

rpemd and should include the following elements:

1. Presentation letter
Signed by all the authors and addressed to the journal’s 

editor inchief, stating that the paper is not published or submit-
ted to be published in other journal, and that it will not be 
submitted elsewhere until the final decision on this submis-
sion is taken. The presentation letter should also state that all 
the authors have read and agree with the submitted version 
and that, in case of acceptance, transfer the copyright of the 
paper to the journal. The letter should also contain the man-
uscript title and refer the contribution of each author to the 
paper submitted.

According to the “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals” the authorship implies a 
substantial contribution to the manuscript. It is, subsequently, 
necessary to specify the contribution of each author.

 e.g.: John Doe conceived this study and supervised all the aspect of 
its implementation. Peter Doe collaborated in the experimental pro - 
tocol and performed the statistic analysis of the data. Charles Doe 
collected the data and collaborated in the analysis of it. All the au-
thors contributed to the interpretation of the results and to the arti-
cle revision.

A justification must be presented every time the number of 
authors exceeds six.

2. Cover page
This page should only contain the title, name and affiliation 

of each author by the order it should be published (ex: João P. 
António1, Pedro Silva2, Nuno Pereira1 – 1Faculdade de Medicina 
Dentária de Lisboa, Lisboa, Portugal; 2Faculdade de Medicina 
Dentária do Porto, Porto, Portugal). The identification of the cor-
responding author must be given stating name, address, phone 
number and e-mail.

3. Title
The title of the manuscript should be short (maximum 15 

words) and clearly define the subject in question. Should be pre-
sented in Portuguese and in English.

4. Authors
Authors should be presented the same way and in the or-

der they will be published (first name middle name, surname). 
The email and affiliations of each author should be given. 
Every type of correspondence between the journal and the 
authors will be made, exclusively, by e -mail. Unless other-
wise clearly expressed, all correspondence will be sent to the 
first author.

5. Abstract
Abstracts in English and Portuguese should be submitted 

with a limit of 250 words for research manuscripts and with a 
limit of 150 words for clinical cases, reviews or brief communica-
tions. Abbreviations should not be used.

The abstracts of original research reports should contain the 
main objectives, materials and methods, results and main con-
clusions. An appropriate heading must precede each section, 
namely: Objectives; Methods; Results; Conclusions.

The abstracts of clinical cases should summarize the prob-
lem and the treatment offered.

The abstract of systematic reviews and brief communica - 
tions should present the objective, methods and a brief descrip - 
tion of the main topic discussed.

6. Keywords
Keywords (3 -10), to allow indexing of the article according to 

the terminology used in the Medical Index “Medical Subject Head-
ings (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh), should be submitted 
in Portuguese and English.

7. Document with the manuscript

7.1. Presentation:
This document should not have any reference to the au-

thor’s identity in order to avoid their identification during the 
reviewing process. All work, including the body of the article, 
references, figure captions and tables with captions should be 
formatted double -spaced, Arial font size 12 and left justified. All 
pages should be numbered, starting at number 1. Margins should 
be 2.5 cm throughout the document. A page break must be in-
cluded between each section.

7.2. Body of the article according to the type of work:
a) Research articles – The text should not exceed 2250 words 

excluding references, legends, and tables. Should be organized 
into introduction, materials and methods, results, discussion and 
conclusions. Each section should be organized as follows:

Introduction – Explanation of the problem. Short summary 
of the relevant literature. Identification of shortcomings and 
trends in the available studies. Clear description of the paper´s 
purpose at the end, stating the working hypothesis.

Materials and methods – Short summary of the experimen-
tal design. Complete description of the materials used (name, 
manufacturer, lot number and expiration date). Detailed ex-
planation of what was assessed in the work and how it was 
performed, describing the variables studied, the method for 
recruiting the sample, sample size, control group used, exami-
ners’ calibration method and equipment used in the measure-
ments. The tests used in statistical analysis and statistical 
significance level set should be mentioned at the end of this 
section.

Results – Clear and concise description of the results, in the 
order in which the tests were described in the previous section. 
Between text, tables and graphs presented there should be no 
repetition of data. Statistical significant results should be accom-
panied by their probability value (p).

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS



Discussion – Discussion of the results, relating them to the 
hypotheses previously presented and with the most relevant lit-
erature available.

The limitations of the work should be identified. Target areas 
for future studies maybe suggested.

Conclusions – List concisely the main conclusions to be 
drawn from the study. The conclusions should be consistent with 
the objectives and supported by the results.
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description of the different treatment methods available. The 
method of treatment used should be justifi and fully described. 
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that help a simpler comprehension of the article.
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referencing the text of the manuscript.

7.5. Figure captions:
Captions should be self -explanatory and be numbered with 

numbers equal to the accompanying technical illustration. When 
using symbols, arrows, numbers or letters to label parts of a 
figure, they should be clearly identified and explained in the 
caption. The internal scale and method of staining in photomicro-
graphs should be identified.

8. Figures
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