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RESUMO 

Tratamentos odontológicos isolados, nem sempre alcançam o sucesso esperado, tendo em 

vista a falta de motivação do paciente no engajamento ao tratamento, fator que  pode ser 

fundamental para o melhor resultado possível de ser alcançado. Um paciente com 

alterações estéticas significativas pode não ter a participação necessária nas fases iniciais 

do tratamento. Assim, colocar o paciente numa condição razoável do ponto de vista 

estético, por exemplo, o motivaria a colaborar e participar mais positivamente em todas 

as etapas do tratamento. Da mesma forma que a estética exerce essa influência, outros 

fatores como questões ligadas a hálito, sensação mais prazerosa  ao se alimentar entre 

outras tornam o paciente muito mais colaborativo por perceber as vantagens dos cuidados 

gerais com a saúde bucal. O presente trabalho relata um caso clínico que ilustra bem esses 

aspectos acima mencionados. Paciente apresentou queixa de dor em incisivo central, o 

qual encontrava-se em avançado estágio de comprometimento endodôntico. Antes porém 

de iniciar os procedimentos endodônticos propriamente ditos, uma melhora significativa 

na aparência estética e nas condições bucais de maneira geral foram observadas, o que 

motivou sobremaneira o paciente, tornando o tratamento mais fácil e com maior 

probabilidade de sucesso. 

Palavras-chave: Reabilitação bucal, Motivação, Comunicação multidisciplinar, Higiene 

oral. 
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ABSTRACT 

Isolated dental treatments do not always achieve the expected success, given the lack of 

motivation of the patient in the treatment engagement, a factor that may be fundamental 

for the best possible outcome to be achieved. A patient with significant aesthetic changes 

may not have the necessary participation in the early stages of treatment. Thus, placing 

the patient in a reasonable aesthetic condition, for example, would motivate him to 

collaborate and participate more positively in all stages of treatment. In the same way that 

aesthetics exerts this influence, other factors such as issues related to breath, more 

pleasant sensation when feeding among others make the patient much more collaborative 

because he perceives the advantages of general care with oral health. The present paper 

reports a clinical case that illustrates well these aspects mentioned above. Patient 

complained of pain in the central incisor, which was in an advanced stage of endodontic 

compromise. Before starting the endodontic procedures themselves, a significant 

improvement in aesthetic appearance and in general oral conditions were observed, which 

motivated the patient greatly, making the treatment easier and more likely to be 

successful.  

Keywords: Mouth Rehabilitation, Motivation, Interdisciplinary Communication, Oral 

hygiene. 
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INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos o paciente odontológico vem buscando cada vez mais na estética 

um importante balizador na melhoria das relações sociais e humanas, impondo alterações 

no seu bem-estar, autoestima e autoimagem. O conceito de autoestima reflete a saúde 

mental e caracteriza a maneira como o indivíduo elege suas metas, projeta suas 

expectativas, aceita a si mesmo e valoriza o outro1,2. Com base nisso, a reabilitação 

estética e funcional dos dentes anteriores torna-se um dos principais procedimentos 

clínicos da Odontologia capaz de aumentar a autoestima e o bem-estar psicológico do 

paciente por meio de mudanças na imagem, nos aspectos perceptivo, cognitivo, 

emocional e comportamental³. 

A associação de procedimentos odontológicos, muitas vezes, é necessária para o 

restabelecimento da saúde bucal, e motivar o paciente a ser mais participativo durante e 

após todo o tratamento, para a manutenção e preservação. A reabilitação estética do 

sorriso, bem como a melhoria das condições bucais previamente a outros procedimentos, 

como os endodônticos, por exemplo, é muitas vezes fundamental para o sucesso do 

tratamento. Assim, a multidisciplinaridade deve nortear sempre os planejamentos para 

reestabelecer a saúde bucal da melhor maneira possível, inclusive pensando na melhoria 

dos aspectos estéticos, muito valorizados pelos pacientes, conforme mostra estudo da 

literatura4. 

Alterações dentárias que comprometam a harmonia bucal do paciente podem 

trazer sérias consequências sobre sua imagem social. Dependendo do significado 

emocional que essas alterações têm para o indivíduo, podem mudar suas relações 

interpessoais, causando profundas mudanças em seus padrões de auto aceitação e 
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autoimagem, com reflexos profundos sobre sua autoestima5. Os pacientes que consideram 

seu sorriso esteticamente desagradável apresentam problemas de comportamento e 

interação social que afetam a qualidade de vida6.  

A promoção de saúde por meios preventivos está direcionada à educação e 

motivação, incentivando o paciente a criar hábitos de higiene oral e manter sua saúde em 

dia7. É importante o profissional criar uma relação de cumplicidade com o paciente, 

procurar meios que facilitem a explicação como recursos visuais para chamar atenção, 

trabalhar com espelho, usar técnicas de reforço e uma linguagem acessível ao paciente a 

fim de facilitar seu atendimento8. 

Este relato de caso descreverá as etapas de uma reabilitação estética e funcional 

de um paciente com dentes anteriores superiores com grande perda de estrutura coronal, 

presença de lesão endodôntica e baixa autoestima causando-lhe prejuízos e desconforto 

emocional em suas relações sociais e profissionais cotidianas. 

 

RELATO DE CASO 

Paciente, sexo masculino, 35 anos, procurou atendimento odontológico na Clínica 

Integrada da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Pará, queixando-se 

de insatisfação com o sorriso e baixa autoestima devido as condições estéticas 

desfavoráveis dos dentes anteriores superiores. Durante a anamnese foram coletadas 

informações referentes ao paciente, verificou-se que o mesmo não era tabagista, não 

possuía nenhum comprometimento sistêmico, porém fazia uso de bebida alcoólica 

regularmente, apresentando péssimos hábitos de higiene oral. 

No exame clínico foi identificado que o elemento 11 apresentava lesão de cárie 

extensa, com perda de mais de 50% da coroa e selamento provisório com cimento de 
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ionômero de vidro (CIV) (Figura 2). Na região de mucosa vestibular e fundo de 

vestíbulo, havia aumento de volume e presença de uma fístula (Figura 5); o teste de 

percussão vertical revelou sintomatologia dolorosa. Foram observadas lesões cariosas nas 

superfícies vestibular e mesial do dente 21(Figura 2); dentes 12, 13, 22 e 23 com lesões 

de cárie nas superfícies distais e mesiais.  O teste de sensibilidade pulpar para os dentes 

21, 22, 23, 12 e 13 foi positivo e o elemento 11 respondeu negativamente ao teste, 

sugerindo a presença de necrose pulpar. Além dos dentes anteriores superiores citados 

acima, o paciente apresentava raízes residuais dos elementos 27 e 28; dentes 26, 35 e 48 

com cárie oclusal, dentes 14 e 24 com lesão cariosa nas faces oclusal, mesial e distal e 

grande perda coronária, o teste de sensibilidade pulpar foi negativo bem como a resposta 

aos testes de percussão horizontal/vertical e palpação apical. Não foi observado presença 

de mobilidade nos dentes avaliados e a sondagem demonstrou ausência de bolsas 

periodontais superiores a 3mm.  Para o planejamento do tratamento reabilitador foram 

solicitadas radiografias panorâmica e periapicais da boca completa. 

Na segunda consulta, após a análise dos exames complementares, foi realizado o 

registro fotográfico e o paciente recebeu orientações sobre higiene oral, controle da placa 

bacteriana além de informações sobre as possibilidades terapêuticas para o seu caso. 

O exame radiográfico revelou área radiolúcida unilocular na região periapical dos 

dentes 11, 14 e 24 com perda da lâmina dura, sugerindo a presença de abscesso periapical 

e a necessidade de terapia endodôntica, imagem radiotransparente periapical patológica 

compatível com abscesso periapical no elemento 27.  

 As necessidades clínicas do paciente envolviam as áreas de dentística 

restauradora, endodontia e educação em higiene oral, necessitando, portanto, de um 

planejamento multidisciplinar. Dessa forma, inicialmente, foi realizada uma atividade de 
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escovação supervisionada, com orientações sobre higiene oral, importância da 

manutenção dos dentes, uso de fio dental e período para substituição da escova. O 

paciente também foi conscientizado a respeito dos malefícios da falta de higiene bucal 

adequada e os riscos que a mesma representa para a saúde geral. A atividade foi finalizada 

com demonstração de técnicas de escovação, utilização do fio dental no manequim e 

complementada com a visualização de vídeos de cunho educativo na plataforma online 

do Youtube sobre técnicas corretas de escovação, uso do fio dental, tipos de escovas e 

seus benefícios para a saúde bucal. 

Na terceira consulta iniciou-se a adequação do meio bucal, através da raspagem 

supragengival, alisamento e polimento (RAP) dos dentes superiores e inferiores; 

profilaxia com pasta de pedra pomes e água, finalizando o procedimento com limpeza e 

selamento provisório das cavidades de cárie, utilizando o CIV (S.S. White Artigos 

Dentários Ltda., Brasil) convencional. Tais procedimentos foram essenciais, para 

estimular o paciente a adquirir novos hábitos de higiene oral e, assim ter uma melhora 

significativa no controle da placa bacteriana e higiene bucal. 

Após 03 dias, na quarta consulta, prosseguiu-se com a adequação do meio bucal, 

realizando as exodontias das raízes residuais dos elementos 27 e 28. O paciente foi 

orientado sobre as próximas etapas do tratamento e também acerca da importância da 

manutenção de uma boa higienização bucal em casa, visto que, já apresentava melhoras 

significativas em relação ao período de início do tratamento. 

Na etapa clínica seguinte (quinta consulta), procedimentos restauradores foram 

realizados nos elementos 11 e 21 (Figura 5) objetivando a melhora imediata da estética 

da região anterior superior e com isso favorecer a adesão do paciente ao tratamento bem 

como a melhora da sua autoestima. O procedimento restaurador iniciou com o isolamento 
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relativo da região, sendo primeiramente realizado remoção do tecido cariado do elemento 

11, com auxílio de uma ponta diamantada cilíndrica nº 1012 (KG Sorensen Indústria e 

Comércio Ltda., Barueri, São Paulo, Brasil) acionada em alta rotação, sob refrigeração; 

limpeza da cavidade; após isso, foi realizado o condicionamento ácido da superfície 

esmalte por 30 segundos e dentina por 15 segundos com ácido fosfórico gel a 37% 

(Dentsply, Petrópolis-RJ, Brasil), lavagem abundante e em seguida foi aplicado o sistema 

adesivo Single Bond 2 (3M ESPE, St. Paul, EUA) seguido da fotopolimerização usando 

o aparelho da marca Radii Plus (SDI, São Paulo, Brasil) com intensidade de 1,500 

mW/cm²,  respeitando as recomendações do fabricante, o próximo passo consistiu na 

reconstrução coronária provisória utilizando matriz de acetato para a inserção da resina 

composta nanoparticulada Filtek Z350 XT cor A3 (3M ESPE, St. Paul, EUA). A 

reconstrução coronária provisória do dente 11 objetivou permitir a posterior colocação do 

grampo para isolamento absoluto durante o tratamento endodôntico. (Figura 6) 

Ainda na quinta consulta, foi realizada a remoção do tecido cariado nas faces 

vestibular e mesial do elemento 21; restauração definitiva usando resina composta 

nanoparticulada Filtek Z350 XT cor A3 (3M ESPE, St. Paul, EUA) (Figura 5) utilizando 

o mesmo protocolo clínico restaurador do elemento 11. Vale lembrar, que o tempo de 

ativação de cada incremento foi de 40 segundos. A consulta foi finalizada com 

orientações sobre saúde bucal e com a entrega de um kit de higiene bucal contendo: 

escovas dentais de cerdas macias, fio dental, escova interdental e creme dental.  

Na sexta consulta, realizou-se a restauração definitiva dos elementos 12,13,22 e 

23 (Figura 8) utilizando a mesma sequência clínica da consulta anterior. Após 02 dias, 

foi realizado o acabamento e polimento das restaurações (Figura 7) com brocas 

multilaminadas, pontas diamantadas, disco de lixa de granulação média e fina (Diamond 
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Strip, TDV Dental Ltda., Pomerode, SC, Brasil) e de feltro com pasta de polimento 

(FGM, Joinville, BRA). 

A etapa restauradora desses elementos tinha como objetivo o restabelecimento 

funcional e continuação do processo de estimulação do paciente acerca da manutenção 

de sua saúde oral, bem como proporcionar um isolamento absoluto eficaz desses 

elementos durante o tratamento endodôntico a ser realizado. 

Após conclusão dos procedimentos citados anteriormente, com o paciente 

demonstrando entusiasmo e capacidade de manter sua higiene oral em níveis satisfatórios, 

possibilitou-se o avanço do tratamento. Na sétima consulta, foi realizada anestesia local 

infiltrativa em fundo de sulco na região do dente 11, administrando mepivacaína a 2% 

1.100.000 + epinefrina (DFL, Rio de Janeiro, Brasil), em seguida, com o auxílio da lâmina 

de bisturi número 12c, fez-se uma incisão no local da fístula e com uma pinça hemostática 

foi realizada a divulsão dos tecidos subcutâneos, a área foi lavada com solução fisiológica 

estéril e o paciente recebeu prescrição de Amoxicilina 500 mg, Nimesulida 100mg e 

Dipirona Sódica 500mg. 

O paciente retornou após 02 dias para a oitava consulta, foi realizada anestesia 

infiltrativa local na vestibular e palatina, isolamento absoluto do dente 11, desinfecção do 

campo operatório e do dente com hipoclorito de sódio a 2,5% ASFER (Indústria Química 

Ltda, São Caetano do Sul/ SP, Brasil), o acesso à câmara pulpar foi realizado com broca 

esférica 1012 de HL (KG Sorensen, Cotia, Brasil) em alta rotação, sob refrigeração e 

broca Endo Z (Maillefer, Ballaigues, Switzerland). O canal radicular foi localizado com 

a sonda exploradora, explorado inicialmente com lima manual do tipo K-File #15 

(Maillefer, Dentsply, Tulsa, Oklahoma, EUA). O comprimento real do dente(CRD) e 

comprimento real de trabalho(CRT) foram obtidos por meio de odontometria eletrônica 
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usando o localizador foraminal Endus (Gnatus, São Caetano-SP, Brasil), sendo CRD 

25mm e CRT 24mm. Após a odontometria, foi realizada a instrumentação do canal 

radicular pela técnica escalonada utilizando limas manuais do tipo K-File (Figura 6) 1ª 

série, 25mm (Maillefer, Dentsply) para preparo do terço apical. O diâmetro apical final 

foi realizado com uma lima K#40 e patência com lima K#15. Após o preparo do terço 

apical foi realizado o recuo de 1mm a cada troca de lima, para preparo dos terços médio 

e cervical de forma escalonada até a lima K#60. Após utilização de cada lima no 

escalonamento, era feita a recapitulação com a lima memória em CRT e patência apical 

em CRD, para evitar a perda do comprimento de trabalho e manter o forame apical livre 

de debris. Cada troca de lima na instrumentação foi acompanhada de irrigação com 

hipoclorito de sódio a 2,5% ASFER (Indústria Química Ltda, São Caetano do Sul/SP, 

Brasil) e aspiração com CapillaryTip (Ultradent, Products Inc, South Jordan, UT) Após a 

instrumentação o canal foi irrigado com  5 mL de EDTA T 17% (Odahcam - Dentsply, 

Brasil), por 3 minutos, secado com cones de papel e preenchido com pasta de hidróxido 

de cálcio Ultra-Cal XS (Ultradent, Products Inc, South Jordan, UT) e selado 

provisoriamente com Coltosol (Coltene, Rio de Janeiro, Brasil).  

Na 9ª consulta, após anestesia e isolamento absoluto, foi removido o selamento 

provisório e a medicação intracanal utilizando as mesmas soluções irrigadoras 

empregadas durante o preparo. O canal foi seco com cones de papel absorvente, em 

seguida, foi realizada a obturação pela técnica de condensação lateral (Figura 10), nessa 

técnica, iniciou-se com a prova do cone principal de guta-percha (Ultradent Products Inc, 

South Jordan, UT) (Figura 9) calibrado com diâmetro correspondente ao da lima 

memória K#40, foi introduzido no canal de maneira que ficasse travado no CRT, após 

confirmação visual, tátil e radiográfica, o cone principal coberto por cimento endodôntico 
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Sealer 26 (Dentsply/Maillefer, Rio de Janeiro, Brasil) foi inserido no conduto pincelando 

as paredes, um espaçador bidigital A de 25mm (Dentsply/Maillefer, Rio de Janeiro, 

Brasil) foi selecionado e utilizado com movimento firme e oscilatório em direção apical 

procurando pressionar o cone principal lateralmente, o espaçador era retirado do canal 

com movimento anti-horário e um cone acessório também coberto por cimento 

endodôntico era imediatamente introduzido no espaço deixado pelo instrumento, essa 

manobra foi repetida até que o espaçador não penetrasse mais no canal até o limite do 

terço cervical, após confirmação radiográfica da qualidade da obturação, foi realizado o 

corte do excesso dos cones com calcador de Paiva nº 2 (SSWhite, Rio de Janeiro, Brasil) 

aquecido sobre a chama de lamparina, o nível de corte foi de 3mm abaixo do limite da 

junção amelo-cementária, em seguida, com o calcador frio foi realizado a condensação 

vertical, após isso, foi feita a limpeza do excesso de cimento endodôntico com algodão 

embebido em álcool, finalizando essa etapa com o selamento provisório com coltosol e 

radiografia final da obturação. 

No dia seguinte, na 10ª consulta foi realizada a cimentação do pino intrarradicular, 

nessa etapa, após anestesia e isolamento absoluto, iniciou-se a desobturação do conduto 

radicular com brocas de Gates-Glidden (Dentsply - Maillefer, Ballaigues, Suiça) números 

2 e 3 e preparo final do conduto com a broca número 4 do kit White Post DC (FGM 

Produtos Odontológicos Ltda., Brasil), ao chegar no comprimento pré-estabelecido de 

5mm de material obturador remanescente, foi realizado um raio-x para confirmação da 

qualidade da desobturação e após isso, a prova e adaptação do pino de fibra de vidro 

(PFV) White Post DC (FGM Produtos Odontológicos Ltda., Brasil) no conduto radicular, 

confirmado através do raio-x o correto posicionamento do PFV. Foi realizado 

condicionamento ácido por 15 segundos no canal e no PFV, após isso, lavado com água 
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abundante e seco com pontas de papel absorvente, em seguida com auxílio do microbrush, 

aplicado sistema adesivo Prime & Bond (Dentsply, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) no canal 

radicular e fotopolimerizado por 40 segundos, na sequência, aplicado silano (Prosil, 

Brasil, SC, Joinvile) no PFV (Figura 11) e depois sistema adesivo Prime & Bond 

(Dentsply, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), em seguida, o cimento resinoso dual (Allcem - 

FGM, Joinville, SC, Brasil) foi inserido no canal radicular com auxílio de uma broca 

lentulo em baixa rotação, evitando a incorporação de bolhas de ar. Após aguardar a presa 

química e física sob pressão digital no PFV, realizou-se a fotopolimerização de todas as 

faces por 40 segundos cada, após isso, o PFV foi cortado com uma broca cilíndrica e foi 

realizado a restauração definitiva do elemento 11 (Figura 14) com resina composta 

nanoparticulada Filtek Z350 XT cor A3 (3M ESPE, St. Paul, EUA) usando a mesma 

técnica para restauração provisória do elemento 11. Para a finalização dessa etapa, foi 

realizada uma radiografia final avaliando a qualidade da cimentação. (Figura 12) 

 As três consultas seguintes consistiram na execução do tratamento endodôntico 

dos elementos 14 e 24 seguindo da cimentação de PFV, restaurações definitivas, 

acabamento e polimento, orientações sobre higiene oral, recapitulação das orientações de 

outras consultas e fotografias finais para documentação do caso. Os procedimentos 

endodônticos e restauradores citados, foram executados conforme protocolo descrito para 

o elemento 11. 

  

DISCUSSÃO 

O processo educativo em saúde bucal, agindo como um transformador de hábitos, 

pode promover mudanças na vida dos indivíduos e na realidade de uma sociedade9. 

Segundo Couto et al.10 para se promover e manter uma saúde bucal satisfatória, os 
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pacientes podem ser submetidos a um programa rigoroso de higiene bucal e controle de 

placa antes e durante o tratamento reabilitador. A despeito dos vários recursos disponíveis 

para a realização da orientação e motivação dos pacientes - tais como meios audiovisuais, 

filmes, material impresso, entre outros, o principal deles é a orientação direta. No caso 

clínico em questão, o paciente foi orientado antes, durante e depois do tratamento 

reabilitador através da utilização de recursos audiovisuais, demonstrações no manequim 

e orientação da forma direta durante escovação supervisionada, tudo isso resultou em 

melhoras significativas nos hábitos de higiene oral do paciente que havia relatado, durante 

a anamnese, que não usava fio dental, escovava os dentes apenas uma vez por dia e não 

utilizava enxaguante bucal mas após orientações adequadas, no decorrer do tratamento, 

passou a escovar os dentes mais de três vezes ao dia, usar fio dental e usar enxaguante 

bucal. 

A Odontologia está constantemente se atualizando com métodos e materiais que 

possibilitam o profissional realizar tratamentos mais adequados com um resultado que 

supre as expectativas do paciente, pois a harmonia do sorriso é um fator determinante 

para o ser humano que está geralmente buscando uma melhoria na estética dental11. Os 

métodos e materiais utilizados para a resolução do caso clínico em questão, foram os que 

já estão consolidados na prática odontológica e que possuem um elevado índice de 

sucesso clínico e aceitação no meio profissional e cientifico. 

Por muitos anos, a mais previsível e durável restauração estética de dentes 

anteriores era alcançada apenas com coroas totais12. Contudo, esse tratamento requer a 

remoção de grande quantidade de estrutura dental sadia e representa um alto custo para o 

paciente. Atualmente com o aprimoramento dos materiais e técnicas restauradoras é 

possível reabilitar um paciente com grandes perdas de estrutura dentária somente com 
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técnicas restauradoras diretas, indo de encontro ao estudo da literatura13, que dizia que as 

técnicas diretas não alcançavam um resultado estético satisfatório em dentes com grande 

perda de estrutura. Para a execução do presente caso clínico, optou-se por utilizar técnicas 

restauradoras diretas com resina composta, estas técnicas, quando bem executadas, 

alcançam bons resultados estéticos, não precisam de etapas laboratoriais, representando 

um menor tempo clínico e baixo custo quando comparadas às técnicas indiretas.  

Além disso, Mendonça et al.14 (2017) afirmam que os procedimentos 

restauradores usando resina composta podem ser considerados um tipo de tratamento 

restaurador minimamente invasivo, pois, é possível preservar a estrutura dental ao 

máximo. Entretanto, de acordo com Machado et al.15 (2016) o uso da técnica direta com 

resina composta é limitado em situações de perdas estruturais muito extensas, pois não 

há remanescente dentário suficiente para oferecer a retenção adequada. Berwanger et al.16 

(2016) ainda acrescentam que a técnica indireta utilizando cerâmica permite uma melhor 

estabilidade de cor e consequentemente maior durabilidade dos aspectos estéticos. No 

entanto, exigem um desgaste dentário mais extenso, além de ter um custo mais elevado 

para o paciente17. 

O elemento 11 apresentava grande perda de estrutura coronária, dessa forma um 

retentor intrarradicular foi recomendado. O pino de fibra de vidro foi a primeira escolha 

por possibilitar maior preservação das estruturas remanescentes, apresentar módulo de 

elasticidade semelhante ao da dentina, apresentar baixo custo e menor tempo clínico de 

trabalho, além de possuir excelentes propriedades biomecânicas e estéticas18.  

Em relação ao tratamento endodôntico, Gutman19 (2014) relatou que apesar de 

algumas inconsistências, diversos estudos de acompanhamento demonstram que o 

tratamento endodôntico tem uma taxa de sucesso de cerca de 80%, sendo avaliada pela 
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presença ou não de radiolucidez apical. Contudo, estudos transversais demonstram que 

se cada caso for avaliado mais detalhadamente, a taxa de insucesso pode variar de 20 a 

40%. Nesse relato de caso foram realizados tratamentos endodônticos convencionais, pois 

segundo Araújo et al.20 o tratamento endodôntico convencional é menos invasivo, 

apresenta menor risco ao paciente e menores danos operatórios. 

Para a resolução do caso, a integração da dentística restauradora com a endodontia 

foi essencial. Foram necessárias, além de restaurações diretas com resina composta, 

utilizar-se também de procedimentos endodônticos nos elementos 11, 14 e 24 em 

multiplas sessões, seguidos da cimentação de retentores intrarradiculares e restaurações 

definitivas, complementados com o fator motivacional do paciente para seu engajamento 

e adesão ao tratamento odontológico.   

 

CONCLUSÃO 

O planejamento odontológico multidisciplinar foi de fundamental importância 

para a reabilitação oral do paciente; além de promover saúde, proporcionou uma 

aparência estética mais favorável do sorriso, elevando a sua autoestima e contribuindo 

para sua integração no convívio social e profissional.  
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ANEXO 1 – FIGURAS 

Figura 1. Radiografia panorâmica inicial. 

Figura 2. Foto inicial do paciente. 
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Figura 3. Radiografia periapical inicial dos elementos 11 e 21. 

 

 

 

 

 

 

                                                        

 

Figura 4. Foto intra oral. 
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Figura 5. Aspecto inicial do dente 11 e fístula vestibular. 

                      

 

Figura 6. Dente 11 restaurado provisoriamente para fixação do grampo e melhor 

estética - Início do tratamento endodôntico. 
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Figura 7. Aspecto gengival 5 dias após drenagem da fístula. 

                            

 
Figura 8. Isolamento absoluto para realização das restaurações 
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Figura 9. Seleção do cone principal. 

                                   

 
Figura 10. Obturação pela técnica de condensação lateral. 
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Figura 11. Pino de fibra de vidro (White Post DC – FGM) e agente de união (Silano 

Prosil) 

     
Figura 12. Radiografia final após cimentação de PFV. 
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Figura 13. Radiografia final após tratamento endodôntico do elemento 14. 

                      

 

 
Figura 14. Aspecto final sem acabamento e polimento. 
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Figura 16. Aspecto final. 

 

ANEXO 2 – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO EM REVISTA 

 REVISTA PARAENSE DE ODONTOLOGIA 

A Revista Paraense de Odontologia RPO é uma publicação da Associação Brasileira de 

Odontologia – Seção Pará e é dirigida à classe odontológica e a profissionais de áreas 

afins. Destina-se à publicação de artigos de investigação científica, relatos de casos 

clínicos e de técnicas, e revisões da literatura, com periodicidade semestral.  

 

NORMAS GERAIS  
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1) Os manuscritos enviados para publicação deverão ser inéditos, não sendo permitida a 

sua apresentação simultânea a outros periódicos. Caso não sejam seguidas as normas da 

revista, o manuscrito será devolvido para as devidas adaptações. A RPO reserva-se todos 

os direitos autorais do trabalho publicado, inclusive de versão e tradução, permitindo-se 

a sua posterior reprodução como transcrição, com a devida citação da fonte.  

2) A RPO reserva-se o direito de submeter todos os manuscritos à avaliação do Conselho 

Editorial, que decidirá pela aceitação ou não deles. No caso de aceitação, esta poderá estar 

sujeita às modificações solicitadas pelo Corpo Editorial.  

3) Manuscritos não aceitos para publicação serão devolvidos com a devida notificação e, 

quando solicitada, com a justificativa. Os manuscritos aceitos não serão devolvidos.  

4) Os prazos fixados para a eventual modificação do manuscrito serão informados e 

deverão ser respeitados. Sua não observação acarretará no cancelamento da publicação 

do manuscrito.  

5) Os conceitos emitidos nos artigos publicados bem como a exatidão das citações 

bibliográficas serão de responsabilidade exclusiva dos autores, não refletindo 

necessariamente a opinião do Corpo Editorial.  

6) Os manuscritos deverão estar organizados sem numeração progressiva dos títulos e 

subtítulos, que devem se diferenciar pelo tamanho da fonte utilizada.  

7) As datas de recebimento e de aceitação do manuscrito constarão no final deste, no 

momento da sua publicação.  

8) A RPO receberá para publicação manuscritos redigidos apena em português.  

9) No processo de avaliação dos manuscritos, os nomes dos autores permanecerão em 

sigilo para os avaliadores, e os nomes destes permanecerão em sigilo para aqueles. Os 



34 

 

 

manuscritos serão avaliados por pares (duas pessoas) entre os consultores do Corpo 

Editorial.  

10) Recomenda-se aos autores que mantenham em seus arquivos cópia integral dos 

originais, para o caso de extravio deles.  

11) Manuscritos que envolvam pesquisa ou relato de experiência com seres humanos 

deverão estar de acordo com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, ou 

com o constante na Declaração de Helsinki (1975 e revisada em 1983), devendo ter o 

consentimento por escrito do paciente e a aprovação da Comissão de Ética da Unidade 

(Instituição) em que o trabalho foi realizado. Quando for material ilustrativo, o paciente 

não deverá ser identificado, inclusive não devendo aparecer nomes ou iniciais. Para 

experimentos com animais, deverão ser seguidos os guias da Instituição dos Conselhos 

Nacionais de Pesquisa sobre uso e cuidados dos animais de laboratório.  

12) Manuscritos deverão estar acompanhados das Declarações de Responsabilidade e de 

Transferência de Direitos Autorais, assinadas pelos autores. 13) A RPO compromete-se 

a enviar ao endereço eletrônico do autor, o arquivo com a formatação e design da revista, 

em PDF.  

CLASSIFICAÇÃO DOS MANUSCRITOS 

 Os manuscritos podem ser submetidos em três formatos: a) Artigos de investigação 

científica: título em português e inglês (máximo de 12 palavras), nomes, titulação e 

filiação institucional dos autores, endereço completo do autor principal (apenas na folha 

de rosto), resumo (máximo de 10 linhas), palavras-chave, significância clínica (máximo 

de 10 linhas), introdução, material e métodos, resultados, discussão, conclusões, abstract 

(máximo de 10 linhas), palavras-chave, referências, desenho esquemático do 

experimento, tabelas, gráficos, agradecimentos e legenda das figuras (caso houver); b) 
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Relato de casos clínicos e de técnicas: título em português e inglês (máximo de 12 

palavras), nomes, titulação e filiação institucional dos autores, endereço completo do 

autor principal (apenas na folha de rosto), resumo (máximo de 10 linhas), palavraschave, 

introdução, revisão da literatura, relato do caso, discussão, conclusões ou considerações 

finais, abstract (máximo de 10 linhas), palavras-chave, referências, agradecimentos e 

legenda das figuras; c) Revisão da literatura: título em português e inglês (máximo de 12 

palavras), nomes, titulação e filiação institucional dos autores, endereço completo do 
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REFERÊNCIAS  
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Index to Dental Literature ou nos sites: http://ibict.br e/ou 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed. Colocar no máximo 4 

descritores (palavras-chave identificando o conteúdo do manuscrito). Consultar a lista de 

Descritores em Ciências da Saúde (DECS) elaborada pela Bireme e disponível na internet 

no site: http://decs.bvs.br, ou Index to Dental Literature, e/ou Medical Subject 

Headings(MeSH) do Index Medicus no site: http: // 

www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh.  

Notas de rodapé serão indicadas por asteriscos, mas devem ser evitadas ao máximo. Evitar 

citar uma comunicação verbal; porém, se necessário, mencionar o nome da pessoa e data 

de comunicação entre parênteses no texto. As ilustrações (fotografia e desenhos, com 

exceção das tabelas, gráficos e quadros) deverão ser designadas como figuras. Todas as 

figuras deverão ser fornecidas em slides originais, ou digitais com boa resolução (300dpi 

e tamanho mínimo de 3000 x 2000 pixels). Todas as figuras, tabelas, gráficos e quadros 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh
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deverão estar com suas legendas e ser citados no texto e nas referências (quando extraídos 

de outra fonte).  

A Comissão Editorial reserva-se o direito de, em comum acordo com os autores, reduzir 

quando necessário o número de ilustrações. A montagem das tabelas deverá seguir as 

Normas Técnicas de Apresentação Tabular (IBGE, 1979). Não utilizar nas tabelas traços 

internos verticais e horizontais. As tabelas e os gráficos deverão ser fornecidos junto com 

o disquete ou CD do artigo, no formato digital gerado por programas como Word, Excel, 

Corel e compatíveis. As fotografias deverão ser fornecidas em slides originais ou digitais 

com boa resolução (300dpi e tamanho mínimo de 3000 x 2000 pixels). É necessário 

também submeter 3 cópias coloridas (6 fotografias por folha) impressas em papel couché. 

No caso da submissão de slides, estes deverão vir em folhas de arquivo de slides, 

numerados, com as iniciais do primeiro autor e com o seu posicionamento (lado direito, 

esquerdo, superior e inferior) na moldura do slide.  

APRESENTAÇÃO DOS MANUSCRITOS  

Os artigos submetidos à RPO deverão ser redigidos de acordo com a gramática oficial e 

digitados na fonte Times New Roman tamanho 12, em folhas de papel tamanho A4, com 

espaço duplo e margem de 3 cm em todos os lados, tinta preta e páginas numeradas no 

canto superior direito. O limite máximo para o tamanho do artigo será de 20 folhas. Deve-

se encaminhar para contato@leiaodonto.com.br cópia do documento utilizando-se o 

editor Word (qualquer versão) ou editores compatíveis. Todos os artigos e documentos 

deverão ser.  

CHECKLIST • Declarações de Responsabilidade e de Transferência de Direitos 

Autorais assinada por todos os autores. 
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ANEXO 3 - PARECER PLATAFORMA BRASIL 
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ANEXO 4 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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