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Resumo
Introdução: Em indivíduos com paralisia cerebral, ocorre redução do fluxo salivar, o que pode predispor à 
hipomineralização do esmalte e à cárie dentária. Objetivo: Comparar a microdureza do esmalte de dentes decíduos 
anteriores e posteriores de crianças com paralisia cerebral (PC) e crianças normorreativas (NR). Material e 
método: Foram utilizados 58 dentes decíduos esfoliados/extraídos, que foram distribuídos em quatro grupos: (A) 
anteriores de PC (n=14); (B) anteriores de NR (n=16); (C) posteriores de PC (n=14), e (D) posteriores de NR 
(n=14). Os dentes foram seccionados, incluídos em resina acrílica, lixados e polidos. A análise da microdureza 
longitudinal foi realizada em microdurômetro com endentador do tipo Knoop, com carga estática de 25 g/f e 
tempo de 5 segundos. Foram realizadas três fileiras de 12 endentações, distanciadas entre si em 100 mm, com 
profundidade entre 10 e 180 mm. Foram obtidas as médias de cada profundidade para cada dente e, posteriormente, 
as médias de cada profundidade para cada grupo avaliado. O teste estatístico empregado foi o de Mann-Whitney 
(α=5%). Resultado: As médias de microdureza foram 253,5 ± 55,3 (A), 247,6 ± 45,7 (B), 284,4 ± 68,7 (C) e 252,2 
± 53,8 (D). Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos A e B e os grupos C e D, para cada 
profundidade e para a média global (p>0,05). Conclusão: Pôde-se concluir que a microdureza de esmalte de dentes 
decíduos anteriores e posteriores de crianças com PC foi semelhante à microdureza de esmalte de dentes decíduos 
de crianças normorreativas. 

Descritores: Esmalte dentário; dente decíduo; testes de dureza; paralisia cerebral.

Abstract
Introduction: Cerebral palsy subjects present reduced salivary flow, which may predispose to enamel 
hypomineralization and dental caries. Aim: To compare the enamel microhardness of anterior and posterior 
primary teeth of normorreactive children (NR) and children with cerebral palsy (CP). Material and method: The 
sample was consisted of 58 exfoliated/extracted primary teeth distributed into 4 groups: (A) anterior teeth of CP 
(n= 14), (B) anterior teeth of NR (n=16),(C) posterior teeth of CP (n=14) and (D) posterior teeth of NR (n=14). 
The teeth were hemisectioned, embedded in acrylic resin, grounded and polished. The longitudinal microhardness 
analysis was carried out in a microdurometer with a Knoop indenter with a 25-gram load for 5 seconds. Three rows 
of 12 indentations were made from the outer surface from 10 to 180 mm. The rows were spaced 100 mm from each 
other. The values of the three measurements at each distance were averaged for each tooth and, afterwards, for 
each group. The non-parametric statistical test used was the Mann-Whitney U (α=5%). Result: The microhardness 
means data were 253.5 ± 55.3 (A), 247.6 ± 45.7 (B), 284.4 ± 68.7 (C) and 252.2 ± 53.8 (D).There was no significant 
difference between the groups A and B, as well as groups C and D for each distance and global average (p>0.05). 
Conclusion: It can be concluded that the enamel microhardness of anterior and posterior primary teeth of cerebral 
palsy children was similar to the normorreactive children. 

Descriptors: Dental enamel; deciduous tooth; hardness test; cerebral palsy.
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INTRODUÇÃO

O termo ‘paralisia cerebral’ (PC) descreve um grupo de 
desordens permanentes do desenvolvimento, relativo ao movimento 
e à postura, e é atribuída a distúrbios não progressivos, ocorridos 
durante o desenvolvimento fetal ou no cérebro imaturo, causando 
limitações1. As desordens motoras da PC são frequentemente 
acompanhadas por distúrbios de sensação, percepção, cognição, 
comunicação e comportamento, pela presença de epilepsia e por 
problemas musculoesqueléticos secundários1. É a causa mais 
comum da incapacitação física da infância, com prevalência 
estimada de 2,4/1000 crianças2.

Nesse grupo de indivíduos, observa-se uma alta prevalência 
de cárie, quando comparada à dos pacientes normorreativos3-5; 
essa prevalência é resultante da consistência da dieta alimentar6, 
do uso de drogas de forma contínua sob a forma de xarope7, da 
dificuldade na realização da higiene oral8 – normalmente realizada 
pelos cuidadores5 –, da presença do reflexo de mordida tônica3 e 
de refluxo gastroesofágico, que contribui significantemente para 
a erosão dental9.

Sabe-se que a redução do fluxo salivar predispõe a 
hipomineralização do esmalte e formação de cárie10. Foram 
observados, nestes indivíduos, redução no fluxo, no pH salivar e 
no comprometimento da capacidade tampão11, além de alterações 
na atividade das enzimas e na concentração de ácido siálico12. 
Indivíduos com PC também podem apresentar aumento da 
osmolaridade salivar e de proteínas totais13, associados a um estado 
de hipo-hidratação14. Estas condições são consideradas de risco 
para o desenvolvimento de doenças bucais.

Considerando-se que o processo de formação e maturação do 
esmalte dentário, e o microambiente oral são importantes fatores 
que influenciam a susceptibilidade à cárie dentária, o objetivo deste 
estudo foi comparar a microdureza do esmalte de dentes decíduos 
anteriores e posteriores de crianças com PC e normorreativas.

A hipótese nula considerada foi que não existem diferenças 
na microdureza do esmalte de dentes decíduos de crianças com 
PC e normorreativas.

MATERIAL E MÉTODO

Este estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital e Centro de Reabilitação da AACD, São Paulo, Brasil 
(Parecer n.º 339.666). Os dentes decíduos foram obtidos de 
crianças normorreativas e com diagnóstico de PC, na faixa etária 
de 6 a 12 anos, de ambos os sexos, que estavam em tratamento 
odontológico curativo na Clínica Infantil, tendo sido classificadas 
de alto risco à cárie.

Com o auxílio de lupa estereomicroscópica, foram selecionados 
58 dentes decíduos hígidos esfoliados (anteriores e posteriores) de 
crianças normorreativas e com PC. Os dentes foram escovados em 
água corrente por 15 segundos e mantidos em solução de timol 
a 0,1%, sob refrigeração a 4 °C, até sua utilização. Não foram 
utilizados dentes com trincas e fraturas, hipoplasias de esmalte e 
lesões de cárie.

Os dentes foram divididos em quatro grupos: (A) 14 dentes 
decíduos anteriores de crianças com PC; (B) 16 dentes decíduos 
anteriores de crianças normorreativas; (C) 14 molares decíduos 
de crianças com PC; (D) 14 molares decíduos de crianças 
normorreativas.

As coroas dentárias foram seccionadas longitudinalmente 
na porção central, utilizando-se máquina de corte de precisão 
(Isomet 1000, Buehler Ltda., Lake Bluff, II, EUA). Em seguida, 
uma hemissecção de cada coroa foi incluída em resina acrílica 
autopolimerizável e polida em politriz elétrica rotativa (Ecomet 
250, Buehler Ltda., Lake Bluff, II, EUA), utilizando-se lixas de 
carbureto de silício de granulação 600 e 1.200 (Teclago, Vargem 
Grande Paulista, São Paulo, Brasil), sob refrigeração, e disco de 
feltro umedecido com uma suspensão de diamante nas granulações 
de 6, 3 e 1 mm (Teclago, Vargem Grande Paulista, São Paulo, Brasil), 
para planificar e remover ranhuras da superfície do esmalte.

Após o preparo dos espécimes, foi realizada a análise da 
microdureza longitudinal com o microdurômetro digital (HMV-
2T, Shimadzu, Kyoto, Japão) com penetrador do tipo Knoop, com 
carga estática de 25 gramas por 5 segundos. Foram feitas três fileiras 
de endentações a 100 mm de distância entre si, sendo 12 impressões 
em cada fileira, nas profundidades de 10, 20, 30, 40, 50, 60, 80, 
100, 120, 140, 160 e 180 mm. Foi obtida a média da profundidade 
para cada espécime e, posteriormente, obtiveram-se as médias de 
profundidade para cada grupo avaliado15-16.

Os dados foram tabulados e utilizou-se o software MedCalc 
for Windows® para a análise estatística. O teste de Kolmogorov-
Smirnov indicou a não normalidade dos dados. Assim, foi 
empregado o teste não paramétrico de Mann-Whitney para 
comparação entre os grupos A/B e C/D, com nível de significância 
de 5%.

RESULTADO

A Tabela 1 mostra os valores médios e o desvio padrão para 
os dentes decíduos anteriores dos grupos A e B, para as diferentes 
profundidades da microdureza longitudinal. Observou-se que 
não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos 
A e B (p>0,05).

A Tabela 2 mostra os valores médios e o desvio padrão 
para os molares decíduos dos grupos C e D para as diferentes 
profundidades da microdureza longitudinal, sem diferença 
estatisticamente significante entre os grupos (p>0,05).

DISCUSSÃO

Na literatura atual, não foram encontrados trabalhos 
avaliando a microdureza de esmalte de dentes decíduos de 
crianças com PC. Assim, o presente estudo teve como objetivo 
avaliar quantitativamente o grau de mineralização do esmalte de 
dentes decíduos de crianças com PC e normorreativas, pelo teste 
de microdureza longitudinal. A microdureza do esmalte está 
relacionada diretamente ao grau de mineralização do esmalte, 
podendo ser verificada superficialmente ou subsuperficialmente 
por secções transversais17-20.
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Os resultados mostraram que não houve diferença significativa 
nos valores médios de microdureza longitudinal tanto para dentes 
decíduos anteriores como para molares decíduos de crianças com 
PC e normorreativas. De acordo com Yeh et al.10, a redução do 

fluxo salivar predispõe a hipomineralização do esmalte e formação 
de lesões de cárie.

Apesar de os fatores salivares serem alterados nos indivíduos 
com PC11-14, não foram observadas alterações na mineralização 

Tabela 2. Valores médios e desvio padrão para os molares decíduos dos grupos C e D, para as diferentes profundidades da microdureza 
longitudinal

Molares Decíduos

Microdureza Longitudinal
Média ± Desvio Padrão

p
Grupo C Grupo D

10 μm 245,3 ± 48,9A 243,9 ± 79,2A 0,8388

20 μm 240,5 ± 56,5A 234,3 ± 70,1A 0,8036

30 μm 241,3 ± 60,5A 244,5 ± 72,1A 0,8743

40 μm 235,5 ± 68,7A 246,2 ± 71,1A 0,6961

50 μm 247,2 ± 55,8A 233,6 ± 75,2A 0,5409

60 μm 255,5 ± 67,1A 239,9 ± 74,9A 0,5409

80 μm 254,1 ± 61,1A 260,4 ± 76,3A 0,4347

100 μm 259,5 ± 61,0A 251,8 ± 65,7A 0,8005

120 μm 266,7 ± 57,3A 256,8 ± 71,8A 0,7688

140 μm 259,2 ± 62,2A 252,8 ± 74,7A 0,7828

160 μm 263,5 ± 57,0A 260,8 ± 81,8A 0,9634

180 μm 258,2 ± 58,7A 255,6 ± 71,6A 0,9459

Total 252,2 ± 53,8A 284,4 ± 68,7A 0,3474

Letras maiúsculas iguais na mesma linha indicam ausência de diferença estatisticamente significante - Teste de Mann-Whitney (p<0,05).

Tabela 1. Valores médios e desvio padrão para os dentes decíduos anteriores dos grupos A e B, para as diferentes profundidades da microdureza 
longitudinal

Anteriores Decíduos

Microdureza Longitudinal
Média ± Desvio Padrão

p
Grupo A Grupo B

10 μm 254,0 ± 60,5A 294,4 ± 85,6A 0,9837

20 μm 245,2 ± 47,0A 242,7 ± 71,0A 0,8192

30 μm 246,8 ± 45,8A 247,7 ± 63,9A 0,8353

40 μm 242,9 ± 42,5A 245,2 ± 54,5A 0,9503

50 μm 239,8 ± 47,6A 243,4 ± 58,0A 0,8030

60 μm 234,7 ± 50,0A 253,8 ± 56,3A 0,3997

80 μm 250,1 ± 53,7A 270,5 ± 55,5A 0,2572

100 μm 249,6 ± 54,6A 269,4 ± 68,8A 0,5329

120 μm 248,9 ± 46,0A 257,5 ± 56,3A 0,3184

140 μm 248,6 ± 52,9A 262,8 ± 56,3A 0,3184

160 μm 252,9 ± 52,5A 262,2 ± 66,2A 0,5467

180 μm 258,0 ± 53,0A 238,1 ± 54,7A 0,3134

Total 247,6 ± 45,7A 253,5 ± 55,3A 0,1135

Letras maiúsculas iguais na mesma linha indicam ausência de diferença estatisticamente significante - Teste de Mann-Whitney (p<0,05).
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dos dentes decíduos. Entretanto, deve-se ressaltar que os dentes 
decíduos empregados neste estudo se encontravam em fase de 
reabsorção fisiológica, ou seja, fase de maior maturação mineral21. 
O ideal, para um próximo estudo, seria o uso de dentes decíduos no 
início da fase de rizólise; entretanto, a obtenção de dentes íntegros 
nesta fase é difícil.

Sabe-se que o esmalte dentário sofre alterações químicas 
e estruturais de acordo com os processos de desmineralização 
e remineralização, podendo afetar substancialmente as suas 
propriedades físicas e químicas, e influenciar a estabilidade, a 
reatividade química e também a sua dureza, tornando-o mais 
ou menos susceptível às perdas minerais22-24. A doença ‘cárie’, 
em indivíduos com PC, é impactante e ocorre tanto na dentição 
decídua como na permanente3-5,25,26. Em relação ao risco à cárie, 
observa-se a polarização da doença nessa população4,5,8,27,28. 
Entretanto, pode-se inferir que, apesar de os indivíduos com PC 
serem mais expostos aos desafios cariogênicos, a dureza do esmalte 
mostrou-se semelhante ao esmalte dos dentes dos indivíduos 
normorreativos.

É importante ressaltar que a doença ‘cárie’ está relacionada 
aos aspectos da motricidade oral6, da dificuldade em realização da 
higiene oral5,8, da presença dos reflexos de mordida e vômito3, da 

consistência da dieta6 e do uso de drogas sob a forma de solução 
açucarada, de maneira contínua7.

As dificuldades de ingestão hídrica em indivíduos com PC ao 
longo dos anos (criança, adolescente e adulto) podem acarretar 
disfunção da glândula salivar e consequente redução do fluxo 
salivar29,30. Desta forma,  provavelmente os dentes decíduos da 
amostra não sofreram os efeitos da hipomineralização, em função 
da redução do fluxo salivar. Uma possibilidade para validar esta 
proposição seria examinar a microdureza de dentes permanentes 
em indivíduos com PC. Novos estudos na área trarão conhecimento 
e novas perspectivas de abordagem preventiva para esta população 
de alto risco.

CONCLUSÃO

A microdureza de esmalte de dentes decíduos anteriores e 
posteriores de crianças com PC foi semelhante à microdureza do 
esmalte de crianças normorreativas. Portanto, pode-se inferir que 
o grau de mineralização dos dentes decíduos de crianças com PC 
não é um fator isolado para a maior prevalência de cárie nessa 
população.
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