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APRESENTAÇÃO1
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M A R I A  L U I Z A
A P R E S E N T A Ç Ã O

* Especialização em Dentística e Odontologia em Saúde 
Coletiva (University of Iowa)

* Mestrado em Dentística (University of Iowa)
* Professora Assistente da FOUFMG

* Clínica no Grupo Odontológico Mangabeiras (BH)

Quarentena...  Todos nós, dentistas, em casa e sem trabalhar. Surgem as lives e, sem nenhum pla-
nejamento, entro nas redes sociais. 

Depois de alguns pedidos de colegas para fazer um outro livro com diretrizes para manutenção 
preventiva em pacientes com restaurações estéticas, pensei em uma publicação simples, RÁPIDA 
e que fosse de fácil acesso ao CLÍNICO. 

Enquanto estudante de odontologia, debrucei-me sobre o livro de Dentística do prof. Baratieri, 
que já chamava atenção para o fato de que uma parte das pesquisas relacionadas à prevenção não 
chegavam a ter o devido impacto sobre a prática odontológica. No livro, havia um capítulo sobre 
Cariologia e uso do flúor, do prof. Jayme Cury. (BARATIERI et al., 1992)

Depois de formada, passei três anos na Universidade de Iowa sob a supervisão de um grande 
nome da Odontologia estética, o prof. Gerald Denehy, pesquisando sobre longevidade de restau-
rações e os procedimentos preventivos adequados aos pacientes da Dentística. 

O intuito, aqui, é escrever sobre alguns aspectos básicos do que venho estudando há 26 anos, 
construindo uma prática de manutenção aplicada às necessidades específicas do paciente que 
passou pelo tratamento restaurador com resinas compostas ou cerâmicas. 

Não se constrói uma prática assim a partir de um só artigo ou publicação. Cada decisão clínica to-
mada deve “costurar” informações obtidas da LITERATURA disponível, dentro de uma visão ampla 
e da POSSIBILIDADE de incorporação na realidade do consultório. 

A bibliografia aqui citada é apenas uma parte do que existe e um auxílio a quem quiser se apro-
fundar. As referências, em sua maior parte, são a partir de 1999, data de publicação do primeiro 
livro (pela Editora Santos). As conclusões que aqui apresentamos são resultado do que pudemos 
compreender até hoje, lembrando que a ciência é dinâmica e os produtos são continuamente 
lançados no mercado. 

Não temos o objetivo de discutir a promoção de saúde como um todo, mas de mostrar as adequa-
ções a serem feitas nesse perfil de paciente. Os nomes comerciais de produtos são citados como 
EXEMPLOS, sem NENHUM vínculo comercial ou apoio financeiro das empresas.

A intenção é DIVULGAR e contribuir para o crescimento da manutenção preventiva na Dentística, 
para que muitos profissionais tenham a mesma MOTIVAÇÃO e alegria que eu tenho há tantos anos 
no ESTUDO e na PRÁTICA CLÍNICA dessa área.

Saúde e Paz! 
Maria Luiza

APRE SENTAÇ ÃO



10 11ADEQUAÇÕE S NO PROTOCOLO DE M ANUTENÇ ÃO PRE V ENTI VA EM PACIENTE S COM RE S TAUR AÇÕE S E S TÉ TIC A S

F E R N A N D O
A P R E S E N T A Ç Ã O

* Doutor em Dentística (FOUFMG)
* Professor Titular da FOUFMG

* Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Reabilitação Oral
* Clínico no Grupo Odontológico Mangabeiras (BH)

Durante toda a quarentena, ouvimos diversos profissionais afirmarem que a Odontologia terá que 
recuperar suas bases e voltar a valorizar os procedimentos preventivos, conservadores e do dia a 
dia da Dentística.

No intuito de ajudar no retorno aos consultórios, aproveitamos nosso tempo e fizemos uma com-
pilação de algumas informações que julgamos importantes, convencidos de que o PROTOCOLO 
de MANUTENÇÃO PREVENTIVA é fundamental para a longevidade dos tratamentos restauradores. 
São diretrizes (publicadas por nós, pela primeira vez, em 1999), a serem aprofundadas e comple-
mentadas pelo profissional.

 A consulta de manutenção preventiva tem que ser VALORIZADA e corretamente remunerada, pois 
exige hora clínica, atenção às recomendações de biossegurança, investimento em equipamentos 
adequados e na matéria prima mais importante da Odontologia: a FORMAÇÃO do profissional.

Alguns valores têm norteado minha vida. Em 62 anos de profissão, cada dia de trabalho tem sido 
vivido com muita SERIEDADE e DEDICAÇÃO. As dificuldades inerentes ao exercício da prática clí-
nica da Odontologia exigiram sempre mais TRANSPIRAÇÃO do que INSPIRAÇÃO. Um dos meus 
lemas sempre foi fazer as coisas COMUNS de maneira INCOMUM. Não há melhor exemplo dessa 
filosofia do que a manutenção preventiva bem feita, baseada em ciência e na preocupação com a 
saúde de quem nos procura. 

No mais, procurar conviver com colegas otimistas, dispostos a PARTILHAR o conhecimento e a 
experiência, afastando-se daqueles que NÃO GOSTAM da profissão.

Que voltemos aos nossos consultórios com muita tranquilidade, vontade de acertar e que possa-
mos, cada vez mais, contribuir para o ENGRANDECIMENTO da ODONTOLOGIA.

Um grande abraço, 
Fernando

APRE SENTAÇ ÃO
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2 ODONTOLOGIA 
RESTAURADORA 
E PREVENTIVA
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Aspectos preventivos e restauradores da prática clínica devem convergir para o objetivo de PRO-
MOÇÃO da SAÚDE e do BEM ESTAR dos pacientes. Para isso, são necessários critérios de diagnós-
tico sistematizados, conhecimento das abordagens preventivas que formarão o ALICERCE do pla-
nejamento global, incorporação de conceitos de Odontologia de Mínima Intervenção e domínio 
das técnicas restauradoras. (LUECKEL & PARIS, 2016; LEAL et al., 2020)

A EVIDÊNCIA CIENTÍFICA tem que estar presente na definição de qualquer PROTOCOLO de MA-
NUTENÇÃO PREVENTIVA e a ética no CUIDADO deve dar o norte ao profissional. Quem chega ao 
consultório para a consulta é um SER HUMANO, com todas as dificuldades e particularidades que 
exigem discernimento sobre as escolhas a serem feitas. Não acompanhamos tratamentos restau-
radores. Acompanhamos pessoas, que podem manifestar riscos diferentes AO LONGO DA VIDA, 
variados níveis de motivação para o autocuidado e dificuldades causadas por padrões de compor-
tamentos comuns na nossa sociedade. 

ODONTOLOGIA RESTAURADORA 
E PREVENTIVA2

Quando falamos sobre manutenção preventiva em pacientes com restaurações estéticas, incluí-
mos mais um fator a ser considerado na definição do protocolo. Teremos que incorporar restrições 
que a presença de materiais restauradores nos impõe, visando maximizar a LONGEVIDADE, na 
tentativa de não cair no ciclo de tratamentos restauradores sucessivos.

Ao encararmos a manutenção preventiva como um PROCESSO, e não uma consulta isolada, per-
cebemos que não temos que passar todas as informações em um só momento. É desanimador 
tentar alterar vários comportamentos do indivíduo em uma hora de orientação. Não é fácil mudar 
hábitos, sobretudo de adultos. É preferível estabelecer PRIORIDADES e trabalhar nossa lista de 
objetivos em pequenas doses, a cada consulta e retorno do paciente. Muita informação ao mesmo 
tempo pode confundir sobre aquilo que é realmente importante. Infelizmente, pacientes normal-
mente não se lembram de tantas informações quanto nós, profissionais, achamos...  Nossos obje-
tivos devem ser realistas e adaptados às possibilidades. (HUNTLEY, 1979; MISRA et al, 2013)

 A organização da sequência no PRONTUÁRIO deve ser feita a cada retorno, anotando aspectos já 
trabalhados e as metas a serem alcançadas até a próxima consulta (as quais devem estar claras 
para o paciente). Não espere pela perfeição para elogiar. Cada pequeno progresso deve ser RE-
FORÇADO! 

Dentre os fatores relacionados à colaboração do cliente, destacam-se o bom relacionamento com 
a equipe, a valorização do objetivo e a participação na definição do protocolo. É fundamental 
MOTIVÁ-LO a aprender, antes de iniciar a educação propriamente dita. E lembre-se: a chance de 
adesão será muito MAIOR, caso haja o contato periódico com o dentista! (Mc CAUL et al., 1992; GILLS et al., 2014)

Como motivar o paciente? O profissional tem que CONHECER e ACREDITAR, para que possa CON-
VENCER; tem que se colocar no lugar do outro, para não incorrer no erro de passar um protocolo 
de cuidados cientificamente perfeito, mas que não se aplique ao perfil daquele paciente.

ODONTOLOGIA RE S TAUR ADOR A E PRE V ENTI VA

(BLACK, 1908)

“No great improvement in treatment can be held without 
improvement in the understanding of causation and the means 

to be employed in the prevention of recurrence”
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3 CONHECENDO  
O PACIENTE
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A  PR I M E I R A 
OR I E N TAÇ ÃO  QUE 

DAMO S  AO S 
PROFI SSIONAI S  É :

▶ ��Quem é o indivíduo que será o foco do nosso cuidado? 

▶ �Qual a idade e os riscos típicos da faixa etária?

▶ �Qual o seu estilo de vida e de alimentação? 

▶ �Qual a sua rotina de trabalho e os horários possíveis  

para a higienização cuidadosa? 

▶ �Quais as suas prioridades e queixas? 

▶ �Qual a sua situação de saúde e uso de medicações?

▶ �Qual a sua possibilidade de retorno ao consultório e as 

expectativas de resultados de um programa preventivo?

PROCUREM CONHECER O SEU CLIENTE. NÃO 
SOMENTE SEUS DENTES E RESTAUR AÇÕES...

CONHECENDO O PACIENTE3
Esses e outros aspectos são muito importantes no estabelecimento de um protocolo INDIVIDUALI-
ZADO, sendo a confiança mútua um elo fundamental para o sucesso e fidelização à proposta. Um 
modelo de abordagem CENTRADA na PESSOA tem que incorporar a compreensão do contexto, 
das queixas e dos problemas detectados (causas, implicações para controle futuro), desenvolven-
do um plano viável (inclusive em tempo e custo).

A PERIODICIDADE de RETORNO do paciente será determinada pelo risco: à cárie, doença perio-
dontal, lesões não cariosas, alterações da mucosa oral, manchas, etc. É importante lembrar que, 
se os fatores que geraram a necessidade do tratamento não forem controlados, não será possível 
evitar novas necessidades restauradoras. Por isso, durante todas as etapas do tratamento, a ava-
liação da cooperação com a orientação preventiva é indicativa da colaboração após a finalização 
do mesmo. Indicadores sócio-demográficos, experiência pregressa de doença, fatores de RISCO e 
PROTEÇÃO (dieta, hábitos, doenças sistêmicas, saliva, padrão oclusal, acesso a fluoretos, genéti-
ca, entre vários outros) devem ser considerados pelo profissional, sendo a reavaliação feita a cada 
consulta. (VAN de SANDE et al., 2013; FONTANA & GONZALEZ-CABEZAS, 2019)

A recomendação é que o primeiro retorno após a finalização da etapa restauradora não ultrapas-
se um mês, para uma verificação do autocuidado e para que qualquer problema no tratamen-
to seja detectado antes que provoque efeitos irreversíveis. A partir daí o profissional determi-
nará o espaçamento adequado à próxima consulta e à realização de exames complementares. 
A incorporação de recursos da tecnologia digital pode auxiliar no monitoramento do paciente. 
O escaneamento intraoral e as análises tridimensionais podem ser úteis nas medições de desgas-
tes e no monitoramento de posicionamento gengival, por exemplo. (SILVA et al., 2019)

CONHECENDO O PACIENTE
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4
ADEQUAÇÃO DOS  
PROCEDIMENTOS 
CLÍNICOS DE 
PROFILAXIA NOS 
PACIENTES COM 
RESTAURAÇÕES 
ESTÉTICAS
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ADEQUAÇÃO DOS  
PROCEDIMENTOS CLÍNICOS DE 
PROFILAXIA NOS PACIENTES 
COM RESTAURAÇÕES ESTÉTICAS

Um passo importante na manutenção de restaurações é a IDENTIFICAÇÃO do tipo de material usa-
do no tratamento (exame clínico e anotações do prontuário). Isso indicará, por exemplo, o grau 
de polimento possível, os produtos e procedimentos mais adequados na profilaxia ou mesmo 
técnicas de reparo apropriadas, se necessário. É sempre aconselhável o uso de MAGNIFICAÇÃO.

Como regra geral, em restaurações consideradas satisfatórias, os procedimentos e técnicas de 
profilaxia MENOS agressivos devem ser escolhidos, para causar a menor alteração possível no 
material. Caso condutas mais agressivas sejam necessárias, o REPOLIMENTO da superfície terá 
que ser realizado. O contorno adequado das restaurações e a lisura de superfície são fundamen-
tais para o menor acúmulo de placa / manchas, para possibilitar a higienização adequada e para a 
manutenção da saúde periodontal. (LITONJUA, 2012)

4

4.1 - REMOÇÃO DO TÁRTARO
Restaurações estéticas NÃO podem ser instrumentadas como esmalte dental hígido. 

Todos os instrumentais de pontas metálicas utilizados para a remoção de tártaro têm potencial 
para modificar superfícies de materiais. As alterações causadas podem até mesmo chegar ao limi-

Produtos como os géis facilitadores da remoção de cálculo (Sofscale / Dentsply) parecem seguros 
para restaurações e implantes, desde que o tempo de contato não ultrapasse 12 minutos; a partir 
daí, começa a ser observado um padrão semelhante ao de condicionamento. (BARKMEIER et al., 1992; 

GOLDSTEIN & NIMMONS, 2005)

 ADEQUAÇ ÃO DOS PROCEDIMENTOS CLÍNICOS DE PROFIL A XIA NOS PACIENTE S COM RE S TAUR AÇÕE S E S TÉ TIC A S

Instrumentos com pontas plásticas (Implacare / Hu Friedy)

te de percepção do paciente, definido como 0,5 µm. Devemos lembrar que o limite considerado 
crítico para a adesão bacteriana é de 0,2 µm.

INSTRUMENTOS SÔNICOS e ULTRASSÔNICOS podem causar alterações nas propriedades ópti-
cas, nas margens ou superfícies das restaurações, não sendo possível, muitas vezes, reverter os 
danos através do polimento. A instrumentação inadequada pode, inclusive, comprometer a força 
de adesão de laminados cerâmicos e causar aumento de microinfiltração nas margens gengivais 
de restaurações de resina (região mais impactada, pela maior formação de depósitos). 

INSTRUMENTOS MANUAIS têm que ser utilizados precisa e cuidadosamente, utilizando o opera-
dor o máximo de sensibilidade tátil e verificação visual, para que a instrumentação atinja minima-
mente a superfície do material.
(OLIVEIRA et al., 1999; JONES et al., 2004; HOSSAM et al., 2013; GOLDSTEIN et al., 2017; RAJESWARI & VIPIN, 2019; LEE et 

al., 2019; AMAL-ABDALLAH et al., 2019) 

PONTAS PLÁSTICAS para equipamentos sônicos / ultrassônicos ou para instrumentos manuais 
são as que menores danos causam às superfícies, inclusive de implantes. Considerando que essas 
pontas não são capazes de retirar grandes depósitos calcificados, em pacientes com tendência à 
formação de tártaro é recomendada a diminuição do intervalo entre os retornos, para facilitar a 
remoção e gerar o mínimo de alteração no material restaurador. Desnecessário dizer que a orien-
tação cuidadosa da higienização e a prescrição correta de dentifrícios são fundamentais. (CURYLO-

FO et al., 2013; FARAG et al., 2019)



24 2 5ADEQUAÇÕE S NO PROTOCOLO DE M ANUTENÇ ÃO PRE V ENTI VA EM PACIENTE S COM RE S TAUR AÇÕE S E S TÉ TIC A S

4.2 - POLIMENTO CORONÁRIO
O polimento coronário tem uma enorme importância na consulta de manutenção preventiva, na 
medida em que, entre outros objetivos, possibilita um exame clínico mais criterioso. Manchas 
superficiais em estruturas dentais e restaurações exigem cuidados por parte do profissional. É 
necessário identificar a CAUSA da PIGMENTAÇÃO, a fim de que haja tentativa de minimização das 
mesmas ao longo do tempo.

São normalmente utilizadas, no procedimento, as PASTAS PROFILÁTICAS contendo agentes 
ABRASIVOS. Pastas com partículas irregulares, grandes e de alto grau de dureza podem arranhar 
a matriz das resinas compostas, remover partículas inorgânicas e causar aumento da rugosidade. 

Quanto mais abrasivas as pastas, maior a capacidade de limpeza, mas mais evidentes as marcas 
deixadas no material e a perda da lisura superficial. 

Sistemas de pastas profiláticas sequenciais (com vários passos) devem ser avaliados cuidadosa-
mente, uma vez que podem significar uma abrasão desnecessária à superfície do material.  

Partículas abrasivas de uma pasta profilática grossa. 
 (Reproduzido de OLIVEIRA et al., 1999)

 ADEQUAÇ ÃO DOS PROCEDIMENTOS CLÍNICOS DE PROFIL A XIA NOS PACIENTE S COM RE S TAUR AÇÕE S E S TÉ TIC A S

Marcas deixadas na resina composta, após utilização de uma 
pasta profilática convencional média. 
(Reproduzido de OLIVEIRA et al., 1999)

As opções mais apropriadas à aplicação periódica sobre as superfícies restauradas são aquelas 
PASTAS utilizadas no POLIMENTO pós-confecção das restaurações, como as formuladas com óxi-
do de alumínio (um exemplo seria a pasta Enamelize, da Cosmedent). Outra ótima opção são os 
sistemas elaborados especialmente para esse fim, como, por exemplo, o Proxyt (Ivoclar / Viva-
dent), com RDA (“radioactive / relative dentin abrasion”) de 7, 36 ou 83 (fina / média / grossa, 
dependendo a escolha da quantidade de pigmentos). Podem ser usadas, também, pastas profilá-
ticas com baixa característica abrasiva, como a fina do sistema Joy (Voco), com RDA de 16. A pasta 
pode ser aplicada sobre as restaurações com taças de borracha macias ou escovas. 

Após o polimento das superfícies das restaurações, o profissional pode passar, então, ao uso da 
pasta profilática de abrasividade convencional sobre o esmalte dental (Clinpro Prophy Paste / 3M, 
Nupro / Dentsply ou Joy / Voco por exemplo). Se essa sequência não for feita, será necessária a 
limpeza cuidadosa ou troca da taça / escova, para que partículas abrasivas impregnadas ou rema-
nescentes no aplicador não atuem sobre o material.
(OLIVEIRA et al., 1999; NEME et al., 2003; COVEY, et al., 2011; LENDENMANN et al., 2011; ESRA et al., 2014; LIEBERMANN 

et al., 2019)

Os JATOS de BICARBONATO DE SÓDIO são absolutamente contraindicados sobre restaurações 
estéticas, por sua capacidade de causar perda volumétrica acentuada e aumento da rugosidade 
superficial. Caso seja necessária a utilizaçao de jatos, pós de característica menos abrasiva de-
vem ser escolhidos, como os de glicina (Clinpro Prophy Powder / 3M, por exemplo). É importante 
observar que os pós abrasivos variam, não somente no tipo de composição, mas, também, no 
tamanho das partículas. Em alguns estudos, por exemplo, que mostram efeitos insignificantes dos 
jatos para profilaxia sobre os materiais restauradores, os pós têm características especiais, com 
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tamanhos de partículas bem menores do que os comumente encontrados no mercado brasileiro. 
(COOLEY et al., 1988; ELIADES et al., 1991; BARNES et al., 2014; GOES, 2016; JANISZEWSKA-OLSZOWSKA et al., 2020)

A avaliação da higienização que preconizamos aqui é através do índice de PLACA VISÍVEL, asso-
ciado ao índice de sangramento gengival, pela objetividade e praticidade. Evidenciadores como 
a fucsina são contraindicados, devido à possibilidade de manchar as restaurações e interfaces 
adesivas. (HINO et al., 2005)

4.3 - �APLICAÇÃO PROFISSIONAL DE 
FLUORETOS

Apesar dos melhores efeitos da aplicação profissional de fluoretos serem obtidos com produtos 
de alta concentração e pH ácido (pela maior formação de CaF2), um produto de pH NEUTRO é a 
opção segura em pacientes com restaurações estéticas, pelo tempo mínimo necessário (1 minuto). 

Repetidas exposições de restaurações de resina composta a preparações contendo flúor fosfato 
acidulado (1,23%) podem resultar em perda volumétrica (reação e degradação das partículas de 
carga e do agente silânico de união), em aumento de rugosidade superficial (e da aderência bacte-
riana) e diminuição da reflectância da superfície. Quartzo / vidro parecem ser altamente reativos, 
especialmente se associados a bário. Partículas de sílica expostas podem ser substancialmente 
destruídas. A influência da aplicação na rugosidade é diminuída em materiais com tamanhos de 
partículas menores. (OLIVEIRA et al., 1999; DELBEM & CURY, 2002; KIM et al., 2005; CALVO et al., 2012)

Estudos têm demonstrado que gel / espuma com flúor fostato acidulado podem reagir com os 
componentes das cerâmicas, causando corrosão, deterioração da superfície, aspecto de condicio-
namento (cerâmicas ácido sensíveis, como as feldspáticas), alteração de cor e de reflexão de luz, 
além de aumentar a pigmentação posterior por substâncias (como café e chá).  (CCAHUANA, 2010; 

KUKIATTRAKOON & THAMMASITBOON, 2012; THOMAS, 2016; MALLIKARJUNA et al., 2018) 

Imagem da resina composta após a aplicação de flúor 
fosfato acidulato (gel) por 4 minutos. 

(Reproduzido de OLIVEIRA et al., 1999)
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Imagem da cerâmica feldspática após aplicação do flúor 
fosfato acidulado (gel), por 4 minutos. 
(Reproduzido de OLIVEIRA et al., 1999)

A aplicação profissional do fluoreto estanhoso, além de comprometer a estrutura (pelo pH ácido), 
pode causar pigmentação no material. (WUNDERLICH & YAMAN, 1986)

Vale lembrar que produtos profissionais com alta concentração de fluoretos (sobretudo em pH áci-
do, mas mesmo em pH neutro) podem causar alterações na superfície dos implantes, diminuindo 
sua resistência à corrosão (SOUZA et al., 2012; PENARRIETA-JUANITO et al., 2019)
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4.4 - �APLICAÇÃO DE SELANTES 
DE SUPERFÍCIE

Um passo que pode ser incluído na manutenção, para aumentar a longevidade de restaurações 
posteriores em resina, é a aplicação, quando o profissional julgar necessário, dos selantes de su-
perfície. Essa aplicação tem como finalidade diminuir a degradação e a microinfiltração marginais 
e a propagação de microrrachaduras na superfície do material (o que poderia causar o desloca-
mento de partículas e enfraquecimento da matriz). Esse procedimento não é feito nas restaura-
ções anteriores pelo risco de amarelamento. (DICKINSON et al., 1990; KAWAI & LEINFELDER, 1993; OLIVEIRA et 

al., 1999; dos SANTOS et al., 2008; LIMA et al., 2011; DIAS, 2019)

Não consideramos necessário o isolamento absoluto para o procedimento, o que não quer dizer 
ausência de controle de umidade no campo operatório. A técnica é bastante simples: após a lim-
peza da superfície, faz-se a aplicação do ácido fosfórico por 15 a 30 segundos (para limpeza da 
resina e condicionamento das margens de esmalte), seguido de lavagem e secagem; aplica-se o 
selante de superfície, que será fotoativado; verifica-se a oclusão (que não deve ser alterada, uma 
vez que o produto tem alta fluidez). 

Exemplos comerciais são o Fortify (Bisco) e PermaSeal (Ultradent).



30 31ADEQUAÇÕE S NO PROTOCOLO DE M ANUTENÇ ÃO PRE V ENTI VA EM PACIENTE S COM RE S TAUR AÇÕE S E S TÉ TIC A S

5 AUTOCUIDADO 
E PRODUTOS DE 
HIGIENE ORAL
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A escolha dos produtos de higiene oral será baseada nos benefícios que pretendemos alcançar e a 
individualização é a chave para uma PRESCRIÇÃO adequada no consultório. 

O profissional terá, algumas vezes, que optar por produtos com efeitos indesejáveis, se o quadro 
do paciente assim o exigir. O que não pode acontecer é a convivência com esses efeitos pela falta 
de conhecimento e orientação e, principalmente, sem haver ganhos de saúde atrelados a eles.

É comum o paciente seguir os cuidados propostos logo após o tratamento e, ao longo do tempo, 
retornar aos hábitos de higienização anteriormente praticados. A consulta preventiva tem, assim, 
grande importância na recuperação da MOTIVAÇÃO original. 

Recomendamos que o profissional monte um protocolo SIMPLES, dentro do que é realmente im-
portante naquele momento. A desorganização e remoção da placa pelo paciente não tem o obje-
tivo de zerá-la. A resposta de saúde atestará a efetividade do regime de manutenção preventiva 
proposto.  

AUTOCUIDADO E PRODUTOS  
DE HIGIENE ORAL5 5.1 - ESCOVAS DENTAIS

Qualquer escova dental pode causar danos, se usada excessivamente, com movimentos ou pres-
são incorretos. Por isso, é fundamental que o profissional trabalhe a TÉCNICA, de acordo com a 
possibilidade de execução pelo paciente. Uma boa prática consiste em pedir a ele que traga os 
recursos que utiliza na higienização, para verificação do tipo de produto, do padrão de desgaste. 
A mudança de posição das cerdas, por exemplo, pode indicar força excessiva ou tempo incorreto 
de troca da escova, que deve acontecer pelo menos a cada 3 meses (ou ANTES, se a alteração 
das cerdas for visível). O tempo de uso pode estar associado, não só à deformação, mas também 
à contaminação. Pacientes tendem a apresentar dificuldade de remoção de placa nas mesmas 
áreas, repetidamente. Assim, a orientação deve se basear no EXAME CLÍNICO cuidadoso. (CONFORTI, 

2003; FERREIRA et al., 2012; GUNDAVARAPU, 2015; VAN LEEUWEN et al., 2019)

As escovas devem ter o cabo proporcional à mão do usuário (por isso variam em função da fai-
xa etária, em crianças). Menores tamanhos de cabeça (ou de formato mais ovalado) favorecem 
o acesso a determinadas regiões, como vestibulares de molares superiores, linguais de molares 
inferiores. Uma escova MACIA (ou ULTRA MACIA), de cerdas com diâmetro até 0,22 mm, são as 
opções que menores danos causam ao periodonto. E esse é o ASPECTO MAIS IMPORTANTE na 
escolha, independentemente da presença ou não de restaurações. Escovas convencionais ou mul-
tifilamentadas são igualmente eficazes na remoção do biofilme. (CARVALHO et al., 2007; ZANATTA et al., 

2011, MENDES et al., 2017)

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL

(BLACK, 1908)

“The dentist has a duty also as a teacher while doing his duty 
as an operator. His professional life should be an exhibit of the 

helpfulness that dentistry can be to his community.”

(BLACK, 1908)

“It becomes the duty of the dentist to prescribe the tooth brush 
and to teach his patients the manner of use. Make it a rule to say 
to patients, ‘The next time you come, bring your brush with you; 

I want to see how you brush your teeth.’”
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Quanto ao desgaste causado nas estruturas, a escova parece apenas modular a ação dos denti-
frícios, sendo o efeito mais expressivo na dentina do que no esmalte. Em relação aos materiais, 
escovas macias causam menor rugosidade na superfície de resinas compostas. Clinicamente, a 
dureza das cerdas passa a ter maior importância no desgaste, se houver a utilização de DENTIFRÍ-
CIOS ABRASIVOS ou a presença de ÁCIDOS no meio. Alguns estudos mostram, ao contrário do que 
se imagina, que quando o dentifrício é utilizado, escovas macias ou com maior densidade de tufos 
podem levar ao aumento da perda estrutural (pela flexão das cerdas, maior superfície de contato 
ou volume de pasta carregada). De nenhuma maneira isso mudaria a indicação da escova macia 
(ou extramacia), pois a saúde dos tecidos moles / periodontais é o fator a ser considerado aqui. 
A escolha do DENTIFRÍCIO com ABRASIVIDADE adequada é que deverá ser feita cuidadosamente. 
(DYER et al., 2000; TELLEFSEN et al., 2005; KUMAR et al., 2015; ROQUE, et al., 2015; BINSALEH, 2016; LIPPERT et al., 2017; 

ZAIRANI et al., 2017; SABRAH et al., 2018; TURSSI et al., 2019; CSABA et al., 2019) 

Para pacientes com alguma dificuldade motora, uma escova elétrica de boa qualidade torna-se 
uma opção bem indicada, por se mostrar tão eficaz quanto a escovação manual bem executada, 
sem prejuízo de tecidos periodontais, dentes ou materiais restauradores. A força utilizada na esco-
vação manual, inclusive, tende a ser maior, pois escovas elétricas de boa qualidade param de fun-
cionar, se o paciente pressionar. (BLACK, 2007; VAN der WEIJDEN et al., 2011; WIEGAND, 2013; DIGEL et al., 2020)

Escovas de tufo único são úteis na limpeza de dentes adjacentes a espaços edêntulos, mal posi-
cionados, áreas de difícil acesso ou para aplicação de agentes químicos. A indicação de múltiplos 
instrumentos dificulta a colaboração do paciente com o protocolo de higienização (por aumentar 
o número de passos) e deve ser pensada com muita cautela.

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL
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5.2 – LIMPEZA INTERPROXIMAL 5.3 – DENTIFRÍCIOS

A utilização de DENTIFRÍCIOS FLUORETADOS pelo paciente é imprescindível, tendo sido o trata-
mento restaurador realizado por razões estéticas, lesões cariosas ou não cariosas. Como o flúor 
não atua diretamente nos fatores que causam as doenças, tendo a função de reduzir a perda e 
ativar a deposição de minerais na estrutura dentária, seu uso deve ser CONTÍNUO e sempre asso-
ciado às orientações de HIGIENIZAÇÃO e HÁBITOS DIETÉTICOS. (CURY & TENUTA, 2009)

Dentifrícios têm uma função importante no controle de PIGMENTAÇÃO EXTRÍNSECA pela ação dos 
abrasivos, os quais variam em tipo, dureza, tamanho e quantidade nas fórmulas. Uma das ma-
neiras de avaliar a abrasividade do dentifrício é pelo RDA, método criado na década de 70, com o 
intuito de assegurar que a utilização de produtos lançados no mercado causasse mínima perda 
de estrutura dental (sadia, hígida) ao longo do uso. Ele não é um índice absoluto e nem deve ser o 
único aspecto avaliado. O RDA está relacionado à capacidade de limpeza e, de acordo com ISO e 
ADA, deve ser de, no máximo, 250. É importante ressaltar que o esmalte dental apresenta um grau 
de dureza bem maior do que a dentina / cemento, tendo, portanto, maior resistência à abrasão. 

Para pacientes com restaurações estéticas, o ideal é que os dentifrícios escolhidos sejam de BAIXA 
ou MÉDIA abrasividade, com um valor de RDA máximo (aproximado) de 100. A limitação da abra-
sividade é recomendável, também, em pacientes com lesões de mancha branca, risco a lesões 
cervicais não cariosas ou alimentação ácida (o desgaste das superfícies que sofreram ação de 
ácidos aumenta cerca de 4 vezes). Cabe ressaltar que, nesse último caso, mesmo dentifrícios com 
abrasividade bem baixa podem remover a superfície dental parcialmente desmineralizada e que 
o RDA é apenas UM dos FATORES a serem considerados. 
(OLIVEIRA et al., 1999; HUNTER et al., 2002; KIELBASSA et al., 2005; COSTA et al., 2010; TAWAKOLI et al., 2016; GANSS et 

al., 2016; GANSS et al., 2017; JOÃO-SOUZA et al. 2017; HARA & TURSSI, 2017)

Pacientes devem ser capazes de utilizar adequadamente o fio dental, havendo a presença ou não 
de restaurações. O mais importante é incentivar e facilitar a técnica, pois a maior parte das pes-
soas ainda não tem o HÁBITO formado. A preferência do paciente deve ser levada em conside-
ração na escolha do produto, já que o mais importante aqui é que ele faça a desorganização do 
biofilme na região interproximal. 

Escovas interproximais podem ser indicadas para pacientes de manutenção periodontal ou com 
próteses sobre implantes, desde que tenham a porção central revestida por plástico ou nylon e 
sejam de tamanho adequado ao espaço no qual serão inseridas.

Aparelhos de irrigação (Waterpick, por exemplo) têm indicação principal para pacientes com im-
plantes e próteses tipo protocolo, onde a limpeza com os recursos tradicionais é dificultada (so-
bretudo em pacientes geriátricos). Fora desse perfil, a adição desse tipo de recurso não parece 
trazer melhores resultados na remoção de placa bacteriana (apesar de alguns estudos mostra-
rem alguma tendência de redução no sangramento gengival). Como dito anteriormente, apenas 
adicionamos passos no autocuidado quando realmente houver necessidade e comprovação de 
benefício (HUSSEIN et al., 2008).

(BLACK, 1908)

“As the proximal surfaces of the teeth can not be cleaned with 
the brush, it is necessary to use other means, and the silk floss is 
the best. But to form the habit is difficult and very few persons 

accomplish it completely for considerable length of time.” 
(BLACK, 1908)

“But never prescribe any tooth powder or other mixture that 
contains any kind of grit. Report of experimental work on 

erosion shows that these may do harm, and also that many 
powders offered on the market contain much grit.”

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL
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Dentifrícios com grande ABRASIVIDADE podem alterar a superfície das restaurações, causando 
desgaste ou interferindo em aspectos como cor e polimento das resinas compostas. Materiais com 
menores tamanhos médios de partículas sofrem menores alterações no brilho e na rugosidade 
superficial pelo uso de dentifrícios. Resinas em blocos para sistemas CAD-CAM podem, também, 
sofrer modificação. O tempo de escovação tem influência direta nos efeitos e dentifrícios com pH 
ÁCIDO parecem ter maior capacidade de danificar os materiais. 

Materiais cerâmicos, embora sejam mais resistentes, apresentam perda na estabilidade de cor e 
no glaze por dentifrícios abrasivos, sendo importante ter atenção com as restaurações caracteri-
zadas pela “técnica da maquiagem”. 

Alguns autores sugerem que o profissional oriente o paciente a limitar o uso de dentifrícios abra-
sivos (chamados de “clareadores”) a poucas semanas, esporadicamente, apenas para remoção da 
pigmentação extrínseca, sem que haja tempo para alterações nos materiais restauradores. Não 
concordamos, pois acreditamos que a remoção periódica desse tipo de mancha (que se forma, 
mesmo com o uso de um dentifrício convencional) deve ser realizada pelo profissional, na PROFI-
LAXIA, já que os dentifrícios com maior RDA normalmente apresentam outros efeitos indesejados 
e, como já mencionado, podem ser prejudiciais em determinadas situações (como na presença de 
ácidos, por exemplo). 
(TEIXEIRA et al., 2005; COSTA et al., 2010; MONTEIRO & SPOHR, 2015; KOZUMI et al., 2015; BRUNO et al., 2015; GANSS et 

al., 2017; SHIMOKAWA et al., 2019; SULAIMAN et al., 2020)

Para o paciente que passou por um tratamento restaurador estético, a escolha do profissional 
deve, portanto, recair sobre um produto com a concentração correta de flúor (solúvel), preferen-
cialmente de pH neutro, com boa capacidade de limpeza e polimento (ou seja, a menor abrasi-
vidade necessária ao controle de manchas, para que a pigmentação excessiva não exija procedi-
mentos mais agressivos na profilaxia). 

Apresentaremos, a seguir, uma divisão didática de produtos, citando alguns para exemplificar 
(existem muitos outros). Nossos pacientes podem não se encaixar perfeitamente em um tipo. É 
importante que o clínico conheça as opções existentes e faça a escolha de acordo com seu objetivo 
naquele momento.

DENTIFRÍCIOS na categoria ANTICÁRIE, com formulações mais simples e dosagem de flúor acima 
de 1000ppm, normalmente têm RDA dentro do valor desejável. Eles devem estar associados a 
um mínimo de 2 escovações por dia. Fluoreto de amina, fluoreto de sódio, fluoreto de estanho e 
monofluorfosfato de sódio, encontrados nas pastas vendidas no Brasil, são efetivos no controle 
de cárie. É importante orientar o paciente sobre o estabelecimento de uma boa rotina de higieni-
zação com dentifrício fluoretado à noite, antes de dormir (momento que precede um período de 
ressecamento bucal e que tem papel fundamental no aumento dos reservatórios de fluoreto e na 
remineralização das pequenas perdas ocorridas ao longo do dia). (MARINHO et al., 2003; SOUZA et al., 

2010; KUSANO et al., 2011)

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL
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Mesmo com o uso de dentifrícios fluoretados pela maior parte das pessoas, a incidência de 
BIOCORROSÃO tem aumentado, fruto do excesso de ácidos, de origem endógena e exógena, no 
meio bucal. (SOARES & GRIPPO, 2017)

O efeito do fluoreto é importante nesse processo, mas, na concentração em que é usado nos 
dentifrícios, é limitado e mais eficaz para reparar pequenas perdas de minerais na estrutura dental. 
Em pacientes susceptíveis à biocorrosão, dos quatro compostos fluoretados mencionados (AmF, 
NaF, MFP e SnF2), produtos com monofluorfosfato de sódio NÃO são os mais adequados, pois o MFP 
não é um íon remineralizante (dependendo de hidrólise). O fluoreto de estanho (ou a combinação 
de fluoreto de sódio / fluoreto de amina com cloreto de estanho) parece conferir melhor proteção 
para esse perfil de paciente, pois a deposição de precipitados ricos em metais (além de fluoreto de 
cálcio) pode ajudar a tornar a superfície mais resistente à ação dos ácidos. (PASSOS et al., 2010; FRESE 

et al., 2019; KONRADSSON et al., 2020)

É importante lembrar que produtos contendo estanho podem pigmentar dentes e restaurações. 

A adequação do momento de escovação deve ser feita pelo profissional, para que não haja abrasão 
logo após o desafio ácido (levando à remoção da estrutura dental parcialmente desmineralizada). 
Mesmo 1 hora após o contato com o ácido, o desgaste provocado pela escovação é evidente. Pode-
se considerar, inclusive, alterar, em alguns pacientes, o momento da higienização para antes do 
desafio ácido, recomendando que lavem a boca após a ingestão, com solução que favoreça a 
remineralização ou mesmo com água. 
(PONDURI et al., 2005; GANSS et al., 2007; WIEGAND et al., 2008; PASSOS et al., 2015; TURGUT et al., 2018)

Resinas compostas submetidas a desafio ácido seguido de escovação podem apresentar aumento 
da rugosidade superficial e aceleração do processo de envelhecimento. Vários tipos de cimentos 
também sofrem maior desgaste pela escovação após serem submetidos à presença de ácido. 
(BUCHALLA et al., 2000; VOLTARELLI et al., 2010; ROQUE et al., 2015). 

Dentifrícios com MAIOR DOSAGEM de FLÚOR (5000 ppm), vendidos sob prescrição ou entregues 
pelo profissional, são úteis em pacientes com xerostomia severa (e consequente redução da ação 
protetora da saliva) ou com alto risco a cárie radicular, por exemplo. Pacientes adultos, contro-
lados em relação a lesões de cárie em esmalte, podem se tornar de alto risco, com o avançar 
da idade, a lesões de cárie em cemento / dentina expostos, uma vez que o pH crítico para essas 
superfícies é mais alto (em torno de 6,5). Os resultados dos estudos com esses dentifrícios em pa-
cientes susceptíveis à biocorrosão são controversos: alguns dão indícios de que o efeito protetor 
não aumenta com a dosagem de flúor (acima dos dentifrícios anticárie convencionais), enquanto 
outros mostram diminuição da perda estrutural. (MAGALHÃES et al., 2008; RIOS et al., 2008; REN et al., 2011; 

EKSTRAND et al., 2013)                                                                                                      

EXEMPLOS:

▶ ��Dentifrício Colgate Anticárie (MFP / 1450 ppm de flúor; RDA 70)

▶ ��Elmex Anticárie (AmF / 1400 ppm de flúor; RDA 77; pH 4,7)

▶ ��Close Up Anticárie (NaF / 1450 ppm de flúor; RDA 80)

▶ ��Dentifrício Oral B Pró-Saúde Escudo Anti Açúcar (NaF / 1450 

ppm de flúor; RDA 102)

▶ ��Elmex Erosion Protection (AmF / 700ppm de flúor + NaF / 

700ppm de flúor + SnCl / 3500ppm de Sn2+ + Chitosan 0,5%; 

RDA 20 a 30; pH 4,5)

Obs.: Colocamos o pH apenas dos produtos ácidos

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL
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A adição de componentes antitártaro (como os pirofosfatos) às fórmulas pode estar associada a 
um aumento da abrasividade, da hipersensibilidade (pela diminuição da formação da película 
adquirida) e da irritação de mucosas (maior quantidade de agentes de sabor para mascaramento 
do componente ativo). (PÉREZ-LOPES et al., 2019)

EXEMPLO:

▶ ��Clinpro 5000 (1,1% NaF + Tricálcio fosfato; RDA 68)

Em pacientes em que um maior controle de INFLAMAÇÃO GENGIVAL seja o objetivo, a adição de 
princípios ativos aos dentifrícios facilitaria muito a utilização dos mesmos pelo paciente, já que 
estariam associados a todas as escovações. Entretanto, determinados componentes, eficazes em 
enxaguantes, são difíceis de formular em cremes dentais (pela dificuldade de estabilização e in-
compatibilidade com outros ingredientes).

Dentifrícios contendo FLUORETO ESTANHOSO apresentam-se com resultados na redução de infla-
mação superiores aos convencionais. Um produto contendo SnF2 associado ao hexametafosfato 
de sódio mostrou resultados bastante satisfatórios em estudos clínicos (superiores a 20%), além 
de boa redução na formação de tártaro. Apesar do fluoreto estanhoso ser promissor no controle 
da biocorrosão, nesse dentifrício o efeito em dentina é contraposto pelo alto RDA. 

Uma outra opção, menos eficaz do que a anterior, mas ainda com efeito superior aos dentifrícios 
convencionais no controle de placa e de sangramento gengival, são os dentifrícios com sais de 
ZINCO (citrato de zinco, por exemplo), os quais também têm efeito na diminuição do tártaro. 

Dentifrícios contendo estanho e zinco tem mostrado efeito significativo também em pacientes 
com halitose.
(WILLIAMS et al., 1998; PARASKEVAS & VAN DER WEIJDEN, 2006; PAPAS et al., 2007; DADAMIO et al., 2013; SERRANO et 

al., 2015; JOHANNSEN et al., 2019)

EXEMPLOS:

▶ ��Dentifrício Oral B Pró Gengiva Original (SnF2/ 1100 ppm de flúor + NaF / 350 ppm de flúor 

+ SnCl 0,462% + Hexametafosfato de sódio; RDA 158; pH 5,8) 

▶ ��Dentifrício Colgate Periogard (MFP / 1450 ppm de flúor + Citrato de zinco 2%; RDA 60)

▶ ��Dentifrício Colgate Total 12 Clean Mint (NaF / 1450ppm de flúor + Citrato de Zinco 1,5% + 

Óxido de Zinco 0,5%; RDA não encontrado, pois os valores existentes na literatura, de 70, 

são da fórmula anterior do produto, com triclosan)
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Dentifrícios DESSENSIBILIZANTES apresentam-se na literatura com resultados bastante satisfató-
rios. É importante que a hipersensibilidade, que tem etiologia multifatorial, seja adequadamente 
diagnosticada e tratada pelo profissional, a fim de evitar que, com o mascaramento dos sintomas 
pelo dentifrício, a progressão da doença ocorra silenciosamente. (SOARES & MACHADO, 2020)

Como parte de um protocolo de dessensibilização ou para manutenção dos resultados, dentifrí-
cios devem ser prescritos em todas as escovações, por tempo determinado pelo PROFISSIONAL. 

Alguns produtos agem por um mecanismo NEURAL, em que há a redução da transmissão dos 
impulsos nervosos. São exemplos os que contêm nitrato de potássio na concentração de 5%, a 
mesma normalmente usada em protocolos dessensibilizantes de consultório ou na composição 
de clareadores (sendo a molécula do peróxido de baixo peso molecular e rápida difusão, pode 
haver ativação neuronal direta, se não houver proteção prévia de trincas / áreas de esmalte com 
maior permeabilidade e dentina exposta). O potássio, em concentração suficiente nos túbulos 
dentinários, age na despolarização das terminações, sem necessariamente diminuir o fluxo dos 
fluidos dentinários. Seu pico de ação acontece após alguns dias de uso e, quando interrompido, 
o efeito é perdido. 

O outro mecanismo de ação dos dentifrícios dessensibilizantes é através da OBLITERAÇÃO dos 
túbulos dentinários. A maior dificuldade aqui não é a deposição de compostos, mas, sim, a resis-
tência dos mesmos aos desafios mecânico/químicos da cavidade oral (principalmente ácidos). 
Destacaremos nessa categoria dois tipos de produtos, contendo Novamin ou Pro-Argin, ambos 
efetivos na redução da hipersensibilidade.  Os que possuem arginina e carbonato de cálcio (Pro-
-Argin) na composição têm uma característica de deposição rápida e podem ser indicados, por 
exemplo, após procedimentos periodontais, cirúrgicos ou não, que gerem hipersensibilidade. Os 
dentifrícios que possuem fosfosilicato de cálcio e sódio (Novamin) parecem oferecer a melhor 
persistência do efeito na presença de ácidos.
(PILLAI & NEELAKANTAN, 2013; KAPFERER et al., 2013; ARNOLD et al., 2015; ARNOLD et al., 2016; LOPES et al., 2018; 

ARANTES et al., 2019; MARTINS et al., 2020) 

 EXEMPLOS DE PRODUTOS DE MEC ANISMO NEUR AL: 

▶ ��Sensodyne Extra Fresh (NaF / 1426 ppm de flúor + 5% Nitrato de Potássio; RDA 60)

▶ ��Sensodyne Pro Esmalte (NaF / 1425 ppm de flúor + 5% Nitrato de Potássio; RDA 37)

▶ ��Sensi Kin (NaF / 1450 ppm de flúor + 5% Nitrato de Potássio; RDA 60)

▶ ��Oral B Sensitive Care “Whitening Therapy” (NaF 1450 ppm de flúor + 5% Nitrato de Potássio; RDA 100)

Dentifrícios chamados de “CLAREADORES” atuam, em sua maioria, através da ação mecânica 
de remoção de pigmentos extrínsecos (a imersão no produto, sem a escovação, não é suficiente 
para o efeito). A remoção maior e mais rápida de pigmentos que ocorre quando se aumenta muito 
o RDA do produto não é recomendada, já que pode estar atrelada ao desgaste desnecessário ou 
aumento de rugosidade em dentes e materiais restauradores. (BARBIERI et al., 2011; VAN LOVEREN & 

DUCKWORTH, 2013; ROSELINO et al, 2019;; SULAIMAN et al, 2020) Os dentifrícios dessa categoria comumente 
apresentam-se com maior quantidade de substâncias antitártaro e detergentes, havendo a pre-
sença de peróxidos na composição de alguns. O principal ponto em relação a esses últimos é 
a utilização de um produto que não funciona efetivamente para clareamento (pois o tempo de 
contato na escovação é muito pequeno) e que pode apresentar, além de tudo o que já foi dito, 
efeitos colaterais pela presença de componentes irritantes (como hipersensibilidade dentinária 
e alterações na mucosa). Produtos com carvão ativado são vendidos e preconizados por leigos, 
sem comprovação de benefício; muitos são sem flúor e requerem que a escovação seja feita duas 
vezes, com dupla abrasão (uma com o produto e depois, com o dentifrício convencional). Nenhum 
produto para escovação é eficaz como o clareamento profissional (em consultório ou através do 
uso de moldeiras). 

Todo e qualquer dentifrício pode ser indicado para a MANUTENÇÃO dos resultados obtidos duran-
te o clareamento, desde que tenha a abrasividade adequada.
(ALSHARA et al, 2014; DANTAS et al, 2015; BROOKS et al., 2017, DEVILLA et al, 2020).

EXEMPLOS DE PRODUTOS OBLITER ADORES:

▶ ��Sensodyne Repair and Protect (NaF / 1426ppm de flúor + Fosfosilicato de cálcio e sódio / Novamin 5%; RDA 103) 

▶ ��Colgate Sensitive Pró Alívio (MFP / 1450 ppm de flúor + 8% Arginina + Carbonato de cálcio; RDA 81) 

▶ ��Elmex Sensitive (MFP / 1450 ppm de flúor + 8% Arginina + Carbonato de cálcio e Tricálcio fosfato; RDA 30)

EXEMPLOS:

▶ ��Dentifrício Oral B Gengiva Detox Gentle Whitening (SnF / 1100 ppm de flúor; RDA 200)

▶ ��Dentifrício Colgate Tartar Control / Whitening (NaF / 1400 ppm de flúor; RDA 200)

▶ ��Dentifrício Colgate Luminous White (NaF / 1100 ppm de flúor; RDA 175)

▶ ��Carvvo (sem flúor; para ser usado antes do dentifrício convencional; RDA 92)

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL
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Em pacientes com tendência a AFTAS, a presença do lauril sulfato de sódio (SLS), comumente 
utilizado nas fórmulas, pode aumentar a incidência de lesões. Para esses pacientes, a escolha re-
cai sobre dentifrícios sem detergente ou com detergentes menos irritantes como, por exemplo, o 
cocoamidopropilbetaína / CAPB. (PÉREZ-LÓPEZ et al., 2019) 

Pacientes com xerostomia e mucosa com tendência a descamação se beneficiam desses produtos, 
devendo evitar também a utilização de fórmulas antitártaro.

Alguns componentes das fórmulas de dentifrícios “clareadores” podem causar irritação na mucosa oral.

EXEMPLOS:

▶ �Curaprox Enzycal 1450 (sem detergentes; NaF / 1450 ppm de flúor; RDA 60)

▶ �Dentifrício Elmex Anticárie (sem detergente; demais dados já descritos anteriormente)

▶ �Dentifrício Kin Hydrat (NaF / 1450 ppm; com CAPB; RDA entre 60 e 75) 

▶ �Alguns produtos na linha Sensodyne, como Repair and Protect, Extra Fresh (ambos com CAPB; demais 

dados já descritos anteriormente)

▶ �Dentifrício Edel White Care Forte (NaF / 1450 ppm de flúor; RDA 60; com lauril sarcosinato de sódio)

Pacientes com IMPLANTES, sem a presença de dentes na boca (protocolo e overdenture, por 
exemplo), podem receber a indicação de produtos sem flúor. Na dosagem dos dentifrícios, o flúor 
não acarreta prejuízo ao titânio quando em imersão; quando há ação do abrasivo, na escovação, 
existe a possibilidade de haver pequena alteração superficial. Havendo a presença de implantes e 
dentes, os últimos são PRIORITÁRIOS na escolha, devendo o profissional manter a prescrição dos 
dentifrícios fluoretados (para que não haja aumento na incidência de lesões de cárie), preferen-
cialmente produtos de pH neutro ou alcalino. (FAIS et al., 2012; AIDA et al., 2016) 

Obs.: A composição, os valores de RDA e pH foram informados pelos fabricantes (descrição, sites, 
contato com representantes) ou retirados das publicações, citadas ao longo do texto, que utiliza-
ram os produtos.

EXEMPLOS DE DENTIFRÍCIOS SEM FLÚOR: 

▶ �Curaprox Enzycal Zero (RDA 30; sem detergente)

▶ �Sel de Vie Edel White (RDA 50; com lauril sarcosinato de sódio)

▶ �Blue M (RDA 25; com CAPB)

▶ �Dentifrício Weleda Calêndula (RDA 45; sem detergentes)

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL
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5.4 - �ENXAGUANTES BUCAIS 
E ANTISSÉPTICOS

Determinados ingredientes ativos podem ser formulados em maior concentração, de forma bio-
disponível e estável, em produtos para bochecho. Com consumo cada vez maior pelas pessoas, 
tais produtos contêm vários componentes que podem alterar os materiais restauradores. (NOWAK 

et al.,  2018)

Ao contrário do que alguns fabricantes preconizam, devem ser PRESCRITOS quando houver ne-
cessidade e escolhidos de acordo com o benefício esperado, por tempo definido pelo profissional, 
levando em consideração os efeitos indesejados que possam estar associados ao uso. 

Nos pacientes que receberam restaurações adesivas ou resinas compostas, o primeiro compo-
nente que deve ser evitado é o ÁLCOOL, capaz de solubilizar componentes dos materiais, sendo o 
efeito relacionado ao seu percentual no produto. O uso frequente de soluções alcoólicas para bo-
checho pode levar ao desgaste precoce, aumento da rugosidade, diminuição da dureza superficial 
e a mudanças de coloração nas resinas. 

A exposição excessiva desses materiais aos enxaguantes bucais de pH ÁCIDO pode também dimi-
nuir a dureza superficial (e aumentar o desgaste de dentes, se não forem produtos com fluoretos). 

Soluções comerciais pré-escovação causam alterações pronunciadas nas resinas compostas (além 
de aumentar o desgaste dental causado pela abrasão).  

Mesmo as restaurações cerâmicas podem sofrer alterações pelo uso continuado de antissépticos. 
(DIAB et al., 2007 MIRANDA et al., 2011; SOARES et al., 2012; BAIG et al., 2016; LEAL et al., 2017; DERAFSHI et al., 2017; 

PELINO et al., 2018; DELGADO et al., 2018; TORRES et al., 2018; ARMAS-VEGA et al., 2019).

Soluções de DIGLUCONATO DE CLOREXIDINA na concentração de 0,12% (ou 0,2%), são compro-
vadamente eficazes no controle de PLACA e INFLAMAÇÃO GENGIVAL. Podem, entretanto, causar 
manchas visíveis em dentes e restaurações. Como são preconizados em situações específicas, se 
houver necessidade de indicação para o paciente com resinas compostas ou cerâmicas, as versões 
sem álcool deverão ser escolhidas, pelo menor período de tempo possível. É importante lembrar 
que alguns componentes de carga negativa dos dentifrícios (SLS, MFP, por exemplo) podem se 
ligar à molécula dicatiônica da clorexidina, diminuindo a sua ligação aos sítios bucais. Por isso, re-
comenda-se um tempo maior do que 30 minutos entre a escovação e o bochecho com o produto.

Outro tipo de antisséptico com eficácia comprovada no controle de INFLAMAÇÃO GENGIVAL são 
os bochechos a base de ÓLEOS ESSENCIAIS (timol, eucaliptol, salicilato de metila e mentol). São, 

entretanto, produtos com veículo alcoólico (20 a 26%), devendo ser prescritos se houver indicação 
e benefício para o paciente, restringindo-se a duração do uso ao necessário.

Após a finalização da recomendação de bochechos com clorexidina ou óleos essenciais, preconi-
zamos o repolimento superficial das restaurações 

A utilização desses dois tipos de produtos, na fase de provisórios, pode auxiliar no controle da in-
flamação gengival, até a cimentação definitiva dos trabalhos. A utilização pré-procedimentos, em 
consultório, não acarreta problemas, uma vez que não é caracterizado como uso frequente e con-
tinuado. Isso vale, também, para os bochechos contendo PERÓXIDO de HIDROGÊNIO (1 a 1,5%), 
de pH ÁCIDO, preconizados antes da consulta odontológica para diminuir a carga viral e auxiliar 
no controle da transmissão do 2019-nCoV; os mesmos não devem ser utilizados pelo paciente con-
tinuamente (também pela possibilidade de efeitos sobre as mucosas), sendo úteis para prescrição 
em casos específicos (GUNA, por exemplo), por tempo controlado.

Enxaguantes bucais contendo cloreto de cetilpiridinio / CPC (0,07%) apresentam impacto menos 
significativo no controle de inflamação gengival do que aqueles contendo clorexidina ou óleos 
essenciais. Considerando os possíveis efeitos indesejáveis (pigmentação, por exemplo), é impor-
tante avaliar o real benefício de sua indicação para o paciente com restaurações estéticas.
(VAN LEEUWEN et al., 2010; COLLARES et al., 2014; TAKENAKA et al., 2019; PENG et al., 2020) 

Soluções para bochechos com FLÚOR, sem álcool, de pH neutro (preferencialmente sem coran-
tes) são opções seguras para pacientes com restaurações estéticas e podem ser prescritas para 
manipulação (Fluoreto de Sódio a 0,05%). É importante lembrar que a utilização de bochechos 
diários, pelo paciente que já usa o dentifrício fluoretado pelo menos 2 vezes por dia, propicia efei-
to (importante se risco / atividade de CÁRIE forem altos), porém limitado na redução adicional de 
doença (talvez porque tenham o mesmo modo de ação). 

EXEMPLOS:

▶ �Periogard sem álcool (0,12% digluconato de clorexidina; pH 5)            

▶ �Listerine Cool Mint (thymol, eucalyptol, methyl salicilate, menthol; 21,6% de álcool; pH 4,1)

▶ �Oral B Pró Saúde sem álcool (0.07% CPC; pH 5)

▶ �Safe Smile sem álcool (peróxido de hidrogênio, 1,5%; pH 4,5)

AUTOCUIDADO E PRODUTOS DE HIGIENE OR AL
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Para o paciente com risco à BIOCORROSÃO, os produtos com maiores concentrações de fluoretos, 
contendo estanho, de pH ácido são os mais promissores na redução do desgaste de dentes e o 
profissional terá que avaliar os benefícios do uso e os efeitos danosos sobre os materiais ao fazer 
a prescrição. Restaurações estéticas podem sofrer pigmentação por produtos contendo estanho e 
alteração superficial por produtos ácidos. Esses enxaguantes podem alterar, também, a resistên-
cia do titânio a corrosão (assim como concentrações altas de fluoretos). É importante lembrar que 
são produtos de uso diário e, na maioria das vezes, prescritos por longo tempo.
(BOERE, 1995; NAKAGAWA et al., 1999; DELBEM et al., 2003; MARINHO et al., 2004; WIEGAND et al., 2008; ARTOPOULOU 

et al., 2010;  ANWAR et al., 2011;  LELLI et al., 2013; COLLARES et al., 2014; ARAGÃO et al., 2016; AL-SAMADANI & KHALID,  

2017; MACHADO et al., 2019).

Soluções de DIÓXIDO DE CLORO estabilizado (0,1%), sem álcool, utilizadas em pacientes com hali-
tose, não parecem causar alteração na superfície das restaurações. (DAVALLO et al. 2013)

Enxaguantes bucais contendo princípios ativos específicos para dessensibilização (nitrato de po-
tássio, Novamin, arginina) não são indicados no nosso protocolo. Isso porque, além da ação dos 
mesmos no dentifrício ser favorecida pela maior frequência de utilização e pela participação dos 
abrasivos na oclusão dos túbulos, já discorremos sobre a possível alteração de materiais restaura-
dores por ingredientes dos produtos para bochechos. (SEN et al. 2018; GEORGE et al. 2018)

▶ �Oral B – 5,6

▶ �Plax – 6,8

▶ �Plax Kids – 4,6

▶ �Malvatrikids – 6,6

▶ Fluorgard – 4,2

▶ �Elmex Anticárie – 4,3

▶ �Elmex Erosion Protection – 4,5 

(com 500 ppm de flúor e cloreto de 

estanho)

EXEMPLOS DE SOLUÇÕES COMERCIAIS (SEM Á LCOOL) CONTENDO FLUORETOS (22 5 
A 2 50 PPM DE FLÚOR) COM pH APROXIMADO (MEDIÇÕES FEITA S EM ESTUDOS OU PELO 

FA BRIC A NTE):
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CLAREADORES DENTAIS6
Pacientes que tenham restaurações em resina composta e cerâmica podem trazer para o profissio-
nal o desejo de fazer o clareamento (ou retoque do mesmo).

Produtos clareadores de uso em consultório podem levar a um aumento da rugosidade superficial 
dos materiais. (HAFEZ, 2010)

O gel de peróxido de carbamida, em concentração apropriada ao clareamento com moldeiras, 
parece causar alterações mínimas em restaurações estéticas. Sua utilização pode, inclusive, levar 
à diminuição do escurecimento superficial causado por alimentos nas resinas compostas (café e 
chá, por exemplo). (TURKUN & TURKUN, 2004; OURIQUE et al., 2011; REINHARDT et al., 2019)

Sendo os danos à superfície dos materiais dependentes da concentração do gel clareador e do 
tempo de contato, a recomendação é que, quando o processo for indicado, sejam utilizados pro-
dutos menos concentrados, pelo menor tempo e que se faça o repolimento das restaurações ao 
final. (YU et al., 2015)
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ORIENTAÇÕES SOBRE 
DIETA E HÁBITOS7

Pacientes que passaram por tratamento devido a lesões de cárie devem receber informação so-
bre a FREQUÊNCIA racional do consumo de carboidratos fermentáveis (sobretudo SACAROSE, que 
aumenta a cariogenicidade do biofilme) e a necessidade da rotina de HIGIENIZAÇÃO associada ao 
dentifrício com FLÚOR. (CCAHUANA-VAQUEZ et al., 2007; SOUZA et al., 2010) 

Aqueles no grupo de risco a biocorrosão devem receber orientação cuidadosa sobre a frequência 
do contato com ÁCIDOS, sendo advertidos a não escovar os dentes imediatamente após a utili-
zação dos mesmos. Pacientes no grupo de risco a lesões não cariosas tem que ser abordados de 
maneira MULTIDISCIPLINAR, para o controle dos vários fatores envolvidos no processo. (ATTIN et al., 

2001; GANSS et al., 2007; WIEGAND et al., 2008; LUSSI & LUSSI, 2014; SOARES e GRIPPO, 2017)

O profissional deve informar o paciente quanto aos cuidados com a longevidade estética das res-
taurações, esclarecendo sobre substâncias e alimentos que possam causar alterações nos materiais.

Restaurações não devem representar problemas para a dieta. Isto não significa, entretanto, que o 
paciente possa ignorar as orientações quanto a alimentos que possam acelerar o envelhecimento 
do material, pelo potencial de causar MANCHAS (como o café) ou DEGRADAR a superfície (como as 
bebidas alcoólicas ou ácidos). (ASHOK & JAYALAKSHMI, 2017; BORGES et al., 2019)

Da mesma forma, temos a oportunidade de reforçar os danos causados pelo cigarro (à saúde, 
principalmente), já que ele causará alterações visíveis nos tratamentos. O apelo estético pode fun-
cionar como um incentivo para que o paciente enfrente o vício! (ZHAO et al., 2017; ZANETTI et al., 2019)

Bebidas alcoólicas devem ser usadas com moderação, sobretudo por razões relacionadas à saúde 
geral.  Do ponto de vista das restaurações, além dos efeitos já discutidos quando falamos de enxa-
guantes com álcool (como diminuição da dureza superficial e aumento da rugosidade), algumas 
têm alto potencial de alterar a cor dos materiais. 

Vinho tinto, café e chá podem causar alteração da cor das restaurações. O uso de dentifrícios não 
é capaz de remover completamente a pigmentação causada por algumas dessas substâncias nas 
resinas, pois ela pode ocorrer pela combinação dos mecanismos de adsorção e absorção, sendo 
necessário o repolimento do material.
(SILVA et al., 2016; HEIMER, 2017; QUEK et al., 2018; TURGUT et al., 2018; REINHARDT et al., 2019) 

Bebidas ácidas, assim como ácidos de origem gástrica, podem reduzir a microdureza superficial e 
acelerar o desgaste abrasivo das resinas compostas. Podem, também, aumentar a rugosidade de 
alguns tipos de cerâmicas e interferir na estabilidade das propriedades ópticas. (XAVIER et al., 2016; 

SOARES et al., 2012; KAUR et al., 2015; LEMOS, 2017; SANTOS et al., 2017; KULKARNI et al., 2018; FIROUZ et al., 2019)

É importante não esquecer de advertir o paciente contra maus hábitos, como abrir ou cortar ob-
jetos com dentes. 

É cada vez mais comum encontrarmos, no consultório, pacientes com BRUXISMO, os quais devem 
ser bem orientados e, havendo indicação, conscientizados sobre o uso de placas oclusais. Assim 
como dentes, restaurações têm que ser protegidas. Pacientes envolvidos em esportes de contato 
ou com apertamento durante atividades que exigem força (levantamento de pesos, por exemplo) 
podem se beneficiar da confecção de protetores bucais. Apesar dos mesmos serem preconizados 
há muitos anos, ainda são pouco utilizados no Brasil (sobretudo aqueles confeccionados pelo 
dentista e que oferecem a proteção mais adequada). (OLIVEIRA et al., 1999; PARKER et al., 2017; VALLE & 

GROSSMANN, 2019).

ORIENTAÇÕES SOBRE DIE TA E HÁBITOS

Confecção de protetor bucal preconizado em 1999. (Reproduzido de Oliveira et al., 1999)
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REPARO DE RESTAURAÇÕES 
ESTÉTICAS8

A possibilidade de reparo é uma das GRANDES VANTAGENS que as restaurações estéticas e as téc-
nicas adesivas nos possibilitam. 

Sabe-se que a força de adesão dos reparos pode ser menor, se comparada à de uma restauração 
íntegra e recém confeccionada, mas eles podem aumentar em muito a longevidade dos tratamen-
tos e conservar a estrutura dental que certamente é perdida a cada substituição de restauração. 
(CENCI et al., 2010; LEAL et al., 2020)

Se for detectada uma área de fratura na restauração, é muito importante descobrir a causa da 
mesma, assim como identificar o material restaurador a ser reparado. 

Grande parte dos reparos são feitos com resinas compostas e a sequência clínica se assemelha à de 
uma restauração direta, à exceção do TRATAMENTO das SUPERFÍCIES que receberão o material.

Na sequência de reparo, normalmente são utilizadas inicialmente sobre as superfícies pontas 
adiamantadas de granulação média. 

A determinação dos substratos envolvidos possibilita o correto tratamento dos mesmos, para a 
adesão do novo material àquele previamente existente:

▶ Cerâmicas ácido sensíveis - condicionamento com ácido fluorídrico (5 a 10%) e silanização; 

▶ �Cerâmicas ácido resistentes - jateamento com óxido de alumínio (50 µm) e aplicação de primer 
contendo MDP;

▶ Resinas compostas -  jateamento com óxido de alumínio (30 a 50 µm) e silanização; 

▶ Estruturas dentais - tratadas como para qualquer restauração direta. 

Todas as superfícies recebem aplicação do sistema adesivo, sobre o qual é colocado o material 
restaurador. (LOOSMANS & OZCAN, 2016; SOUZA & BOTTINO, 2018)

Existem profissionais que fazem trabalhos de revitalização de reabilitações orais complexas, inclu-
sive utilizando técnicas indiretas e materiais cerâmicos, com o objetivo de melhorar propriedades 
estéticas e funcionais, sem a necessidade de remoção completa dos trabalhos. Os conceitos de 
reparo são aplicados e, com certeza, menores danos são gerados do que se fossem realizadas tro-
cas completas de restaurações. Esse tipo de abordagem se encaixa perfeitamente na proposta de 
aumentar a longevidade dos tratamentos. (FONSECA, 2020)

REPARO DE RE S TAUR AÇÕE S E S TÉ TIC A S

Atendimento de emergência de um paciente com 
fratura em coroa cerâmica.

Condicionamento da cerâmica com ácido 
fluorídrico.

Aplicação do silano.

Reparo realizado com resina composta.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS9
Publicações em odontologia têm sentido se trouxerem contribuições para uma prática que vise a 
SAÚDE da população e de quem é atendido nos consultórios. As citações de G.V. Black ao longo 
do texto foram colocadas para mostrar que, em 1908, nos seus livros de DENTÍSTICA, os conceitos 
preventivos já eram parte da especialidade.

Procuramos elucidar aspectos que julgamos importantes, como diretrizes para que o clínico pos-
sa adequar o seu protocolo de manutenção preventiva aos pacientes que passaram por tratamen-
to restaurador.

Na ciência, informações podem ter prazo de validade, o que exige atualização constante. Sobre-
tudo nessa área, em que a indústria lança continuamente novos produtos. Como diz Mário Sérgio 
Cortella: 

“Fazer o melhor na condição que você tem, enquanto 
não tem condições melhores para fazer melhor ainda”! 

Esperamos que as informações sejam ÚTEIS e que façam crescer o encantamento com essa área 
tão FUNDAMENTAL na odontologia. REFERÊNCIAS
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