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EDITORIAL |}

Com a concretizacdo desta nova edicdo da Re-
vista Brasileira de Odontologia Militar a ABOMI
demonstra sua determinacéo na luta constante de
tornar sua Revista Cientifica umafonte de conheci-
mentos e pesquisa daodontologiado Brasil.

Nesse contexto, comprometido com as causas da Odontologia brasileirano
contexto clinico e cientifico, incorporamos, ao nosso Conselho Editorial, novos
nomes de professores doutores de reconhecida notoriedade nacional, Prof. Dr.
José Francisco de Souza Filho (UNICAMP), Prof. Dr. Adaberto Bastos de
Vasconcellos (UFF) e Prof. Dr. Marcos Barceleiro (UFF), que certamente iréo
agregar expressivo valor ao hosso periddico

A cada edi¢do galgamos um passo a ém na busca da solidificacdo definitiva
danossa Revista, buscando atender as expectativas de nossos académicos, nos-
sos colaboradores e toda comunidade cientifica. Assim, esperamos brevemente
que ela esteja reativada no Portal da Biblioteca Virtual em Sadde (BV'S), com
seu titulo indexado em INDEX MEDICUS, MEDLINE E PUBMED.

Manter a responsabilidade e 0 compromisso com a atualizagéo clinica do
cirurgido-dentistamilitar emtodo o Brasil €éum ideal que ndo podemos esquecer.
Dai nossa satisfagdo em podermos mais uma vez levar a todos os recantos dos
pais, mesmo as guarnicdes maislonginquas ostrabalhosem vérias &reastematicas
gue compdem este nimero especial.

Estamos construindo um novo tempo e escrevendo mais uma paginanahis-
téria de nossa Academia. Solicitamos o apoio significativo da comunidade
odontolégica e de &reas afins (professores de graduagdo e pos-graduagdo, Ci-
rurgides dentistas clinicos e especialistas, militares ou ndo), no sentido de nos
enviarem trabal hos de pesquisa e/ou casos clinicos para publicacdo narevista.
Comprometemo-nos aumaanalise rdpida e criteriosa sem prejuizo damarcade
credibilidade e confianga que sempre nortearam nossas agoes.

Um forte abraco. Saudagdes académicas.

JOSE HENRIQUE CAVALCANTI LIMA,
Cel Dent R1 — Presidente da ABOM|
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a comparative study in vitro.

Resumo

No presente trabalho foi realizada andlise quantitativa da estabilidade pri-
maria de implantes dentérios osseointegraveis onde foram testados grupos
controle com superficies usinadas e grupos teste com superficies tratadas por
ataque acido, comparando os resultados. Os implantes foram inseridos em
cilindrosde polietileno (Ciplast®) com densidade equivalenteao osso D1. Vin-
teimplantes cilindricos com hexégono externo, daempresa Conexao®, medin-
do 5,0 x 8,5 e 5,0 x 15 sendo 10 cilindricos usinados (grupo controle) e 10
cilindricos com superficie tratrada por ataque acido (grupo teste) foram insta-
ladosnoscilindros de polietileno, com 16 mm de diametro e 20 mm de compri-
mento. A estabilidade priméria foi determinada pelo torque de inser¢éo
guantificado com o torquimetro digital Lutron™ M easurement System, mode-
lo 8800. A medida de estabilidade primariafoi complementada pelo valor de
frequéncia de ressonancia determinado com o Osstell™ Mentor. Os dados
foram usados para correlacionar os valores de | SQ com ostipos de superficies
(usinada e tratada por atague acido), com ostipos de comprimentos (8,5mme
15 mm) e com o torgue de insercdo. Os resultados foram tratados estatistica-
mente com o teste ANOVA e pos-testes de Tukey e Bonferroni. Pode-se
concluir que: @) todos os implantes apresentaram estabilidade priméria ade-
guada para uso em carga imediata; b) o tratamento de superficie ndo influen-
ciou na estabilidade mecénica, medida pelo torque de insercdo e valores de
ISQ; ¢) osimplantes com maior comprimento apresentaram maior estabilida-
de, medidapel o torque deinser¢éo; d) ndo houve correlagéo entre aestabilida-
de determinada pelo torque de insercéo e o valor 1SQ.

Palavras-chave: implantes dentarios, estabilidade priméria, frequénciaderes-
sonancia, torque de insercéo.
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Abstract

In the present work, the quantitative analysis of the primary stability of dental implantswith machined surfaces
and acid etched surfaces was performed and the results were compared. Dental implants were inserted in
polyethylene cylinders (Ciplast) with density similar to bone D1. Twenty cylindrical implantswith external hexagon
(Conexdo Sistemas de Proteses, Sdo Paulo, Brazil), 5.0 mm x 8,5 mm and 5,0 mm x 15 mm, 10 machined
cylindrical (control group) and 10 cylindrical with acid etched surfaces (test group), were placed in 16 mm in
diameter and 20 mm long polyethylene cylinders. Primary stability was assessed by placement torque, with a
digital torquemeter (Lutron measurement System, model 8800). The measurements of primary stability were
implemented by resonance frequency values, which were assessed with Osstell Mentor. Data were used to
correlate | SQ values with surface treatment (machined and acid etched), length (8.5 and 15 mm) and placement
torque. Data was statistically analyzed using ANOVA followed by either Tukey” and Bonferroni”s post-tests.
Thefollowing conclusionswere reached: a) all implantstested showed adequate primary stability for immediate
loading; b) mechanics stability was not influenced by surface treatment; ¢) longer implants showed higher stability;

d) there was no correlation between 1SQ value and the stability assessed by placement torque.

Key-words: dental implants, primary stability, resonance frequency, placement torque.

Revista da Literatura

A obtenc¢éo de uma 6tima estabilidade primériana
instalagdo de implantes odontol 6gi cos é um dos princi-
pais requisitos paraaviabilizacdo dos mecanismos de
reparacao tecidual que resultam no fenbmeno de
0SSe0i ntegragao.

A estabilidade primériade um implante, no tempo
cirargico de suainstalacdo, esta relacionadaaminima
mobilidade do implante; qualidade Gssea e experiéncia
do cirurgi&o na preparagéo do leito receptor.

Branemark (1985) confirmou, emrevisdo literéria,
seu conceito de osseointegracdo, firmado em 1964,
como sendo “a conexdo direta, estrutural e funcional
entre 0 0sso vivo ordenado e a superficie de um im-
plante submetido a cargafuncional”.

Zarb e Albrektsson (1991) definiram “ Osseointe-
gracdo € o processo pelo qual a fixacdo rigida e
assintométicade um material a opléastico no 0sso é ob-
tidae mantidadurante afun¢éo”. Comparando as duas
definicbes, o conceito de Branemark € histoldgico eo
de Zarb e Albrektsson é puramente clinico.

Esposito et al. (1998) em revisdo de literaturasis-
tematica avaliaram os fatores associados a perda de
implantesbucais.

Rabel et al. (2007) investigaram a correlacdo da
RFA e o torque de inser¢édo de implantes auto ros-
queantes e Ndo auto rosgueantes e suas respectivas
diferencas em estabilidade primaria.

Alsaadi et al. (2007) avaliaram a relagéo entre
estabilidade primériadeimplante bucal e qualidade 6s-
sea subjetiva. Como concluséo final foram encontra-
das taxas de qualidade Ossea subjetivas similares as
taxas relatadas pelo index de Lekholm & Zarb (1985).

Le Guéhennec et al. (2007) redizaram pesguisa lite-
raria onde os diferentes méodos empregados para aumen-
tar a rugosdade da superficie dos implantes ou aplicacéo
de revestimentos osseocondutivos foram revisados.

Lai et al. (2007) determinaram a estabilidade de
implantes ITI™ em diferentes tipos de 0sso empre-
gando RFA e avaliaram aeficiénciadacargaimediata.
Chegaram a conclusdo que a cargaimediatacom im-
plantes ITI™ com superficie jateada e tratada por ata-
gue &cido inseridos em 0sso tipo 1 e 3 teve uma alta
previsibilidade de sucesso.

Santos (2007) em Dissertacdo estudou o efeito da
rugosi dade superficia e conicidade naestabilidade pri-
mariade implantes dentarios.



Proposigao

Determinar a estabilidade priméria de implantes
dentérios com superficies usinadas e superficiestrata-
das por ataque acido, instalados em cilindros de
polietileno, tem como proposito:

a) avaiar acorrelacdo que existe entre as medidas de
torque deinsercdo e o valor de 1SQ para avaliacdo
daestabilidade primériaem implantes com mudan-
¢a no acabamento superficial (usinado e com ata-
que &cido) naformacilindrica, com 5,0 mm de di&
metro e comprimentos de 8,5 mm e 15 mm;

b) comparar as medidas de torque maximo de inser-
¢cdo eovalor delSQ entre osimplantesde 5,0x 8,5
(usinados e com atague &cido) e entre osimplantes
de 5,0 x 15 (usinados e com ataque &cido);

¢) comparar as medidas de torgue maximo entre 0s
implantes com 5,0 mm de didmetro e comprimentos
de 8,5 mme 15 mm;

d) comparar as medidas de 1SQ entre os implantes com
5,0 de didmetro e comprimentosde 8,5 mme 15 mm.

Metodologia

Neste estudo foram empregados dois tipos de su-
perficies de implantes comerciais osseointegraveis
(usinada e tratada por atague acido) no formato de
implantes cilindricos, testados em dez ensaios cada
Vinte implantes com hexégono externo, damarca Co-
nex&o®, medindo 5,0 x 8,5e5,0 x 15 sendo 10 cilindri-
cos usinados e 10 cilindricos com ataque acido foram
instalados em cilindros de polietileno (Ciplast®), que
mediam 16 mm de di&metro por 20 mm de comprimen-
to, 0s quais possuiam densidade semelhante ao 0sso
D1 (figural).

Figural: Implanteinserido
no centro do cilindro
depoalietileno.
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a) Grupos:
Osimplantesforam divididos em quatro grupos:
 Grupo 1: 10implantesusinadoscilindricos5,0x 8,5—
Grupo Controle

* Grupo 2: 10 implantes com ataque &cido cilindricos
5,0 x 8,5— Grupo Teste

 Grupo 3: 10implantesusinadoscilindricos5,0x 15—
Grupo Controle

* Grupo 4: 10 implantes com ataque &cido cilindricos
5,0 x 15 — Grupo Teste

b) Perfuracdes. As perfuracbes foram realiza-
das em cilindros de polietileno com 16 mm de di&-
metro e 20 mm de comprimento, com motor para
uso em Implantodontia, na sequiéncia de brocas
estabelecidas pelo fabricante dos implantes Cone-
xao® para preparacdo do leito cirdrgico.

Brocas em forma de lanca com a velocidade de
1.200 rpm foram utilizadas para fazer a demarcacéo
inicial paralocalizacdo doimplante. Brocascilindricas
de 2 mm de didmetro, brocas piloto de 2 para3 mm de
didmetro, brocas cilindricas de 3 mm de diémetro, bro-
cas piloto de 3 mm para 4,3 mm, brocas cilindricas de
4,3 mm e, parafinalizar, macho de rosca paraimplan-
tes 5,0. A segiiéncia € a estabelecida pelo fabricante
dosimplantes Conexao®.

¢) Instalagdo: Foi empregado o motor VK
DRILLER® BLM 100 com torgue maximo de 35N,
com contra angulo redutor 16:1, tanto para perfura-
¢Oes (velocidade de 1.200 RPM) como para ainsta-
lacdo (velocidade de 50 RPM). Asinstalagdes foram
concluidas com a catraca marca Conexao®.

d) Medida de torque: Os cilindros de polietileno
foram fixados ao Torquimetro Digital Lutron™
Measurement System, modelo 8800 (figuras2 e 3). O
grafico de torque na furacéo e colocacdo dos implan-
tes foi avaliado através de programa de computador
especifico do torquimetro.

€) Medida de estabilidade priméaria: A avalia-
¢ao daestabilidade primériafoi medidapelaFR deter-
minada com o Osstel|™ Mentor (figura4). As medi-
¢cOes foram realizadas a partir da conexdo de um
transdutor (Osstell™ Mentor, Smartpeg Type 3) ao
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implante, sendo que osresultados sdo apresentados pela
medida de 1SQ. Os resultados obtidos foram usados
para correlacionar os valores de |SQ com os tipos de
superficies (usinada e tratada por atague acido) e com
ostipos de comprimentos (8,5 mm e 15 mm). Osresul-
tados foram tratados estatisticamente com o teste
ANOVA e poés-testes de Tukey e Bonferroni.

Figura 2: Torquimetro
Digital Lutron™ Measurement System, model o 8800

Figura 3: Implante sendo inserido no cilindro de
polietileno fixado ao torquimetro digital

Figura 4: Medicdo por meio de frequéncia de resso-
nanciarealizada com Osstell™ e um transdutor.

Resultados

No Grupo 1 de ensaios com implantes cilindricos
usinados 5,0 x 8,5 foram obtidas as médias e desvio
padrdo de 103,4 + 5,5N.cmede 96 + 0,7 paratorque e
1SQ, respectivamente (tabela 1). No Grupo 2, com
implantescilindricos com ataque écido 5,0 x 8,5 foram
obtidas asmédiasedesvio padrdo de 103,2+ 5,1 N.cm
e de 95,2 + 2,1 para torque e 1SQ, respectivamente
(tabela 2). No Grupo 3, para ensaios com implantes
cilindricos usinados 5,0 x 15, foram encontradas as
médias e desvio padréo de 128,4 + 5,3 N.cme de 94,4
+ 3,6 para torque e 1SQ, respectivamente (tabela 3).
No Grupo 4, paraensaios comimplantes cilindricoscom
ataque &cido 5,0 x 15, foram obtidas as médias e des-
vio padréo de 136,6 + 4,3 N.cme de 89 + 3,4 para
torque e 1 SQ, respectivamente (tabela 4). Nas tabelas
de 1 a4 mostra-se também o torque a cancado em cada
umadas fresas durante as perfuragdes. Devido alimita-
¢80 do motor asinser¢des dos implantesforam realiza-
das com o motor até aproximadamente 20 N.cm. As
insercdes foram completadas com torquimetro manual.
No gréfico 1 mostra-se os valores médios de torque
maximo e no grafico 2 os valores médios de 1SQ. Em
virtudedo torquimetro digital Lutron™ ter acapacidade
méxima de medi¢do de 150 N.cm achou-se por bem,
para que ndo houvesse risco de danificar o torquimetro
digital, nosensaios comimplantes5,0 x 15, interromper
ainsercdo ao atingir 130 N.cm. Pode-se observar nas
tabelas 3 e 4 a existéncia de val ores de torque superio-
resa130 N.cmumavez que, devido ainérciado siste-
ma, apds ainterrupgdo da aplicagdo do torque, o siste-
made ensai 0 continuou aaplicar forcano implante. Nos
casos em que o ensaio foi interrompido com 130 N.cm
ndo houve total insercdo do implante, ficando alguns
filetesderoscaforado cilindro de polietileno.

Comiisto, ao realizarmos a medic&o da estabilida-
de priméria por meio do 1SQ, o trandutor ficavamais
afastado dasuperficiedo cilindro de polietileno, provo-
cando um decréscimo no valor de 1SQ em relacéo aos
implantes de 8,5 mm que foram totalmente inseridos
no seu comprimento. A inser¢do parcial do implante
reduz o valor de 1SQ, conforme o relatado no estudo
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Tabela 1: Valores do torque maximo e | SQ determinados nos ensaios do Grupo 1
Ensaio Superficie Dimensdo Lanca 2mm 2-3mm 3mm 34,3 43mm Macho Motor Torque 1SQ
1 Usnado 5.0x85 8 7 12 14 13 16 3 21 109 97
2 Usnado 5.0x85 7 6 12 5 22 2 5 18 98 9%
3 Usnado 5.0x85 8 7 10 7 21 23 3 16 106 9%
4 Usnado 5.0x85 7 6 14 6 23 27 3 17 107 9%
5 Usnado 5.0x85 8 8 14 7 24 19 4 14 97 %
Meédia 76 6,8 24 158 206 214 36 172 1034 9%
Desv Pad 05 08 17 13 44 42 09 26 55 07
Tabela 2: Vaores do torque maximo e | SQ determinados nos ensaios do Grupo 2
Ensaio Superficie Dimensdo Lanca 2mm 2-3mm 3mm 34,3 43mm Macho Motor Torque 1SQ
6 At. Ac. 50x85 8 5 n 2 24 18 3 21 102 97
7 At. Ac. 50x85 7 8 10 6 22 2 5 28 105 9%
8 At. Ac. 50x85 7 6 14 6 25 21 5 2 100 A
9 At. Ac. 50x85 7 6 8 8 2 18 6 19 B %
10 At Ac. 50x85 7 9 13 20 24 19 7 20 m A
Meédia 72 6,8 12 164 232 196 52 2 1032 952
Desv Pad 04 16 24 30 16 18 15 35 51 21
Tabela 3: Valores do torque méaximo e | SQ determinados nos ensaios do Grupo 3
Ensaio Superficie Dimensdo Lanca 2mm 2-3mm 3mm 3-43 43mm Macho Motor Torque 1SQ
1 Usnado 5.0x15 8 12 n 23 2 2 3 28 133 97
12 Usnado 5.0x15 7 12 15 19 15 25 3 24 130 9
13 Usinado 5.0x15 7 12 12 a2 21 3 24 125 0
14  Usnado 5.0x15 8 9 12 3 2 24 5 20 121 A
15 Usnado 5.0x15 7 14 12 2 23 7 17 133 R
Média 74 18 124 24 204 23 42 26 1284 944
Desv Pad 05 18 15 22 31 16 18 42 53 36
Tabela 4: Va ores do torque maximo e 1 SQ determinados nos ensaios do Grupo 4
Ensaio Superficie Dimensdo Lanca 2mm 2-3mm 3mm 3-43 43mm Macho Motor Torque 1SQ
16 At. Ac. 50x15 8 13 14 23 25 4 19 134 A
17 At. Ac. 50x15 6 u 18 23 25 2 3 18 144 87
18 At. Ac. 50x15 6 9 13 3 22 25 5 24 137 87
19 At. Ac. 50x15 7 9 15 20 22 23 5 18 134 86
20 At. Ac. 50x15 6 16 2 2 2 5 19 134 91
Média 66 106 152 22 24 234 44 196 1366 89
Desv Pad 09 17 19 13 19 15 09 25 43 34
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B
B Gréfico 1: Valores médios de torque méximo.
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de Duarte & Ramos (2005) os quais afirmaram que
guanto mais distante ficar o transdutor do nivel Gsseo,
menor serd o valor de 1SQ. No presente estudo, filetes
de rosca dos implantes de 15 mm ficaram expostos
(emmédia2 mm nos usinados e 2,5 mm nosimplantes
com superficie tratada por ataque &acido).

No gréfico 1 mostra-se osval ores médios detorque
maximo e no gréfico 2 os valores médios de 1 SQ.

Analise dos resultados

Osresultadosforam tratados estati sticamente com
o0 teste ANOVA e pos-testes de Tukey e Bonferroni.

Osresultados do teste ANOVA indicaram que exis-
te diferenca estatisticamente significativa entre um ou
mais grupos analisados tanto para |SQ quanto para
torque. As andlises estatisticas foram realizadas para
o nivel de confiabilidade de 95%.

Os resultados médios de torque ao serem submeti-
dos ao teste ANOVA, mostraram que o Grupo 1 ndo
apresentou diferenca estatistica significativa em rela
¢d0 ao Grupo 2 e apresentou diferenca em relagdo aos
Grupos 3 e 4. Os resultados do Grupo 2 mostraram
diferenca em relacéo aos Grupos 3 e 4. Os valores do
torque maximo determinados no Grupo 3 ndo foram
estatisticamente diferentes aos do Grupo 4. Os resul-
tadosdo Grupo 4 foram estatisticamente diferentes dos
obtidos pelos Grupos 1 e 2, porém ndo foram diferen-
tes aos apresentados pelo Grupo 3. Os dados médios
de torque apresentados nas tabelas 1 a 4 foram sub-
metidos ao teste de Tukey e Bonferroni e apresenta-

Gréfico 2: Valores médios de 1SQ.
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Tabela 5: Resultados das analises estatisticas compa-
rativas dos torques méximos usando o teste ANOVA e
pos testes de Tukey e de Bonferroni.

Grupol Grupo2 Grupo3 Grupo4

NP=0,95 SP=0,00 SP=0,00
SP=0,00 SP=0,00
NP=0,03

Grupo 1
Grupo2 NP=0,95
Grupo3 SP=0,00 SP=0,00
Grupo4 SP=0,00 SP=0,00 NP=0,03

S apresentadiferencaestatisticamente significativa.
N: ndo apresentadiferencaestatisticamente significativa.
P: valor de.

Tabela 6: Resultados das analises estatisticas com-
parativas de | SQ usando o teste ANOVA e pos testes
de Tukey e de Bonferroni.

Grupol Grupo2 Grupo3 Grupo4

Grupo1
Grupo2 NP=0,08
Grupo3 NP=0,23 NP=0,22
Grupo4 SP=0,00 SP=0,00 SP=0,00

NP=0,08 NP=0,23 SP=0,00
NP=0,22 SP=0,00
SP=0,00

S apresentadiferencaestatisticamente significativa.
N: ndo apresentadiferencaestatisticamente significativa.
P: valorde.

ram resultados estatisticamente semel hantes aos apre-
sentados pelo teste ANOVA, conforme tabela 5.

Torques de inser¢do dos grupos 1 e 2 sdo diferen-
tes dos grupos 3 e 4 umavez que a area de superficie
externado implante de 15 mm émaior que do implante
de 8,5 mm. Com o aumento do numero de filetes de
roscas ha necessidade de maior torque para vencer o
atrito entreo implante eo cilindro de polietileno.



O tratamento da superficie ndo exerceu influéncia
no torgue de insercdo dos implantes de iguais compri-
mentos, indicando que o parametro de maior influéncia
no torque deinsercéo foi 0 comprimento do implante.

Os resultados médios de 1SQ ao serem submeti-
dos ao teste ANOVA mostraram que os dados obtidos
pelo Grupo 1 ndo foram estatisticamente diferentes aos
dos Grupos 2 e 3 e foram diferentes do Grupo 4. Os
dados do Grupo 2 foram diferentes do Grupo 4. Os
resultados do Grupo 3 foram diferentes do Grupo 4.
Os valores médios de 1SQ também foram submetidos
aos testes de Tukey e de Bonferroni, que apresentou
resultados exatamente iguais aos do teste ANOVA,
conforme tabela 6. As analises estatisticas dos valores
de 1SQ e do torque maximo mostraram que nao existe
correlagcdo entre torque e 1SQ.

Comparando-se osvaloresde 1SQ dosimplantes de
15 mm, pode-se observar diferencaestatisticamentesig-
nificativaentre osimpl antes usinados e com ataque &ci-
do. Ao fazer-se aandise deinfluéncia do comprimento
do implante, pode-se observar que os implantes de 8,5
mm, usinados e com atague &cido, ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre eles e em
relacéo aos implantes de 15 mm usinados. No entanto,
os implantes de 8,5 mm apresentaram diferencaem re-
lac8o aos implantes de 15 mm com ataque acido.

Os vaores de 1SQ medidos foram elevados (acima
de89), demonstrando que ambos comprimentos apresen-
tavam umaexcel ente estabilidade primaria. Normal men-
te, valores de | SQ acimade 60 indicaram que é viavel o
emprego de cargaimediata nosimplantes.

Os ensaios com os implantes de 8,5 mm de com-
primento apresentaram diferenca estati sticamente sig-
nificativaao serem comparados com os dados detorque
maximo obtidos pelos ensaios com os implantes de
15 mm de comprimento.

Discussao

Segundo Esposito et al. (1998), as propriedades de
superficie do implante (rugosidade etipo de cobertura)
podem influenciar nas perdas. A preparacao cirlrgica
da regido do implante pode causar uma zona de area
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de 0sso necrético ao redor dainsercéo do implante. A
extensdo desta zona € influenciada de acordo com o
nivel de trauma. Para obter osseointegracdo, o 0sso
necrotico deve ser reabsorvido e novo 0sso deve ser
formado. Em conjunto, quando um suficiente e ade-
guado 0sso ndo puder ser obtido, setornara maisdifi-
cil evitar micromovimentos do implante, o quefuncio-
nara como um fator negativo adicional. O trauma ci-
rargico pode levar a um encapsulamento dos tecidos
moles do implante. Muitas investigacGes experimen-
tais mostraram que a geracdo de calor durante a per-
furacdo sem airrigacéo adequada esté associada com
0 dano 6sseo. A extensdo do dano encontrado variou
exponencia mente de acordo com amagnitude datem-
peratura usada e da duracdo da injUria térmica. Em
temperaturas acimade 47°C, aplicadas por um minuto,
foi demonstrada a indugdo da necrose Gssea. Outra
situacdo em que o traumacirargico pode induzir afor-
macdo de uma interface de tecido mole € quando um
adequado leito implante e 0sso ndo é capaz de ser rea-
lizado por umatécnica cirdrgica devida. Alguns estu-
dos experimentai s testaram se existe um espaco signi-
ficativo, o que pode n&o permitir aunido entre 0 0sso e
osimplantes. Utilizando implantes de titanio, espacos
de 0,25 mm mostraram niveis baixos de contatos 6s-
seos, com significancia estatistica, quando compara-
dos com os controles de estabilidade priméaria. Sem
movimento, todos os implantes testes foram encontra-
dosclinicamente estéveis. Com fendas maiores (de 0,7
al,7mm) pdde ser observado que os implantes foram
cicatrizados com uma fina camada de tecido mole em
contato direto do osso eimplante. Devido ao local e/ou
as condi¢Bes sistémicas, acondicdo de cicatrizagdo do
individuo pode ser comprometidaem al gumaextensao.
Se condig¢des étimas para a regeneracdo 0ssea ndo
puderem ser encontradas no leito do implante, 0 im-
plante pode comecar aser incorporado por tecido mole.
A raz&o para isto pode ser devido a um distirbio na
diferenciacéo de células 6sseas. A reacdo inflamatoria
induzidapelo traumacirdrgico em células e vasos pode
produzir sinaismol ecul aresinsuficientes paraativar, por
grandes periodos, e estimular diferenciagdo tecidual.
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O suplemento vascular adequado e um nivel seguro
de estabilidade do implante deve ser obrigatorio. Ao
analisar astabelas 1, 2, 3 e 4 deste trabalho, pode-se
observar que, entre as fresas empregadas para pre-
parar o sitio para inser¢cdo dos implantes, 0 maior
torque aplicado pelo motor ocorreu durante 0 empre-
go das fresas de diametros 3 mm, 3 mm para4,3 mm
e 4,3 mm. Este resultado pode sugerir que os clinicos
ao realizarem as perfuracGes para insercdo de im-
plantes, em particular dosimplantes de 5 mm de di&-
metro, devem ter cuidados especiais quando estive-
rem utilizando estas fresas. Entre os cuidados neces-
sérios € recomendavel fazer uso de irrigagdo abun-
dante, paraevitar o aguecimento do 0sso e indugédo a
necrose posteriormente ao procedimento. O empre-
go de rotacdo e pressdo demasiadas também provo-
cainjUrias ao 0sso, principalmente quando ocorre o
emprego das fresas com estes didmetros.

Sao fatoresimportantes para o sucesso do implan-
te de titénio e concorrem para evitar sua falha: 1) a
forma (desenho) do implante (Branemark et al., 1985;
Exposito et al., 1998); 2) o tratamento de superficie
(Brénemark et al., 1985; Exposito et al., 1998); 3) a
gualidade 6ssea (Branemark et al., 1985; Exposito et
al, 1998; Alsaad et al., 2007).

Rabel et al. (2007) utilizaram RFA por meio do
Osstel™ paraavaliar aestabilidade primériae o torque
de insercéo do implante e concluiram que ndo houve
qualquer correlacdo entre FR e o valor de torque de
insercdo, 0 que esta de acordo com as conclusdes que
foram obtidas pelo presente trabal ho.

A superficie rugosa produzida pelo ataque écido
em implantes comerciais pode conferir um efeito de
adesdo para as células, segundo Le Guéhennec et al.
(2007). Células osteobl &sticas aderindo aos implantes
us nados conferem aestes umaconfiguragdo maiscom-
pacta, enquanto que as mesmas células aderindo-se a
superficie de implantes com atague &cido apresentam
uma morfologiairregular e alguns pseudépodos. Esta
morfologiairregular, rugosa, podeinduzir melhor ade-
sdo celular causando uma eficiente ancoragem e pro-
piciando melhor osseointegracdo para os implantes

com ataque &cido. Este comportamento melhoraaes-
tabilidade secundaria.

Todos osimplantes de 15 mm de comprimento ndo
chegaram a ser totalmente inseridos uma vez que ao
atingirmos aproximadamente 130 N.cm, interrompia-
se ainsercdo parando danificar o torquimetro digital.
Com isto, ao realizarmos a medicdo da estabilidade
primériapor meio do 1SQ, o transdutor ficavamaisafas-
tado dasuperficiedo cilindro de polietileno, provocan-
do um decréscimo no valor de 1SQ em relagdo aos
implantes de 8,5 mm que foram totalmente inseridos
No Seu comprimento.

O polietileno de alta densidade (PEAD), derivado
do eteno - C2H4 -, foi o material escolhido como leito
receptor dosimplantes parasimular o tecido 6sseo por
ser mais homogéneo, uma vez que a densidade dssea
varia consideravelmente com 0 mesmo segmento 0s-
seo. A falta de homogeneidade poderia afetar os
pardmetros de estabilidade primaria, sendo essa a
jusificativa parao emprego desse material termo-plés-
tico nos ensaios laboratoriais. Ensaios como os de San-
tos (2007) utilizaram polietileno como substituto do 0sso
para os testes com implantes in vitro.

Conclusao

Apés arealizagdo de todos 0s ensaios com 0s im-
plantes dentérios da marca Conex&® 5,0 x 8,5 com
superficies usinadas e tratadas por ataque &cido e 5,0
x 15 com superficies usinadas e tratadas por ataque
acido, no formato cilindrico, nos quais foram medidos
0s torques maximos de insercdo e valor de 1SQ, foi
realizado um estudo comparativo in vitro, onde che-
gou-se a seguinte conclusdo:

a) ndo existe correlacdo entre a medida de torque
deinsercéo do implante e valor de 1SQ paraavaliacdo
daestabilidade priméariaetodos osimplantes ao serem
analisados apresentaram 6tima estabilidade priméria;

b) entreimplantes deiguais comprimentos, usinados
e com superficie tratada por ataque écido, ndo houve
diferencasignificativaem relagdo ao torque méximo e
no valor de ISQ;



¢) entre osimplantes comerciaisdediametro 5 mm
e comprimentos 8,5 e 15 houve uma diferenca estatis-
ticasignificativana estabilidade primariadeterminada
pel o torque maximo. Quanto maior o comprimento do
implante, maior foi o torque apresentado na medicao
da estabilidade priméria, em ambas as superficies,

d) entre os grupos ndo houve diferenca estatistica
significativa comparando os valores de 1 SQ.
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temporomandibular disorders

Resumo

A postura anterior da cabega (PAC) é uma anormalidade comum na colu-
na cervical que pode contribuir para a perpetuacdo de pontos gatilhos nos
musculos da cabeca, assim como de alguns tipos de disfuncao
temporomandibular (DTM). O objetivo deste estudo foi verificar afrequéncia
daPAC em individuos com DTM e comparar com o grupo controle. O estudo
foi feito de forma randomizada com 100 voluntarios entre 18 a 65 anos, de
ambos os géneros. O tratamento estatistico foi descritivo, utilizando os recur-
sos de softwares como o Excel, BioEstat 3.0 (Ayres, 2003) e o Epi Info 3.32
(CDC, 2005). Os resultados demonstram que no grupo estudo 66% dosindivi-
duostinha PAC. No grupo controle 20% dos individuos tinha PAC. Com base
nos resultados obtidos, a correlacdo entre PAC e DTM pode ser estabelecida.

Palavras-chave: postura anterior da cabega, disfuncdo temporomandibular,
pontos gatilhos.

Abstract

Forward head posture is a common abnormality in cervical spine that can
contribute to perpetuation of the trigger pointsin muscles of the head aswell as
some kinds of temporomandibular disorders (TMD). The purpose of this study
was to verify the frequency of forward head posture in subjects with
temporomandibular disorders and to compare it with subjects without
temporomandibular disorders. The study was randomized with one hundred
subjects aged between 18 and 65 yearsold, of both sexes. The statistic treatment
was descriptive and has used software resources such as Excel, BioEstat 3.0
(Ayres, 2003) e o Epi Info 3.32 (CDC, 2005). The results have showed that in
the group of the subjectswith temporomandibular disorders, 66% have had forward
head posture. In this specific group without temporomandibular disorders, the
subjectswith forward head posture were 20%. Based on the results, acorrel ation
between forward head posture and TMD could de established.

Key-words: forward head posture, temporomandibular disorders, trigger points.



Introducao

Postura é definidacomo “aatitude do corpo”, sen-
do caracterizada como boa quando as partes do corpo,
muscul 0s e 0ssos, estao alinhados e trabalham juntos
de forma harmoniosa, protegendo o corpo deles&o ou
deformidade progressiva, independente da atitude. A
ma postura é um habito ruim, porém corrigivel, quere-
sultano desalinhamento de véarias partesdo corpo. Estas
correm risco maior de lesdo ou dor devido a tensdo
aumentada que o desalinhamento impde as estruturas
deapoio (Simons, 2005).

O conjunto de curvaturas cervical elombar (lordo-
ses), toracica e sacrococcigea (cifoses), exerce entre si
um fendmeno compensatdrio, pois as lordoses se com-
pensam com as cifoses e vice-versa. A manutencéo
harmoniosa entre essas curvaturas promovera um ali-
nhamento do eixo de sustentac&o da estrutura corporal,
traduzindo-se por boa postura (Palastanga et al ., 2000).

Smith et al. (1997) confirmam essefato, relatando
gue a postura pode se alterar principa mente se o des-
conforto vier aocorrer. Quando isso acontece, havera
ainstalacdo de alteracdes, limitacdo de movimentosou
mesmo deformidades, |evando ao desenvolvimento de
um quadro anormal de postura, que por vezes, podera
diminuir a capacidade funcional de varias das estrutu-
ras e 6rgdos do corpo humano.

A posturaanterior dacabega (PAC) é umaanorma-
lidade comum na coluna cervical que contribui paraa
perpetuacdo de pontos gatilhos nos muscul os da cabe-
¢a, do pescoco e ombro, assim como de algunstiposde
disfuncéo temporomandibular (DTM). Foi sugeridasua
influéncia no tratamento de pacientes com dor
craniofacial e DTM podendo ocorrer como resultado
de um trauma agudo ou se desenvolver gradualmente
por causa de uma postura inadequada (Pertes e Gross,
2005; Simons, 2005).

Além da forca muscular extra, a PAC também
impde tensdo extra na articulagdo atlantoccipital, pois
0 occipucio estd em posicao estendida relativa a C1.
Isso aumenta as chances de patologia de compressao
nessaregido. Anteriormente, os muscul os supra-hiéideo
einfra-hi6ideo encontram-se em posi¢do alongada, cri-
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ando tensdo eléstica aumentada que deprime a man-
dibula, 0 osso hidide e a lingua. Como resultado, os
muscul os da mastigacdo com funcéo de elevar aman-
dibula contraem reflexamente para contrapor as for-
¢as de abertura da boca dos muscul os supra-hidideo e
infra-hi6ideo. Essacontracdo reflexaresultaem niveis
de eletromiografia aumentados nos musculos da
mastigacdo com funcéo de elevar a mandibula e tam-
bém em pressdo intra-articular aumentada nas articu-
lacBes temporomandibulares (ATM). A pressdo intra-
articular aumentada resultante nas ATM pode contri-
buir para o desenvolvimento de cliques precoces, so-
bretudo se o disco articular j& esta um pouco afinado
posteriormente (Simons, 2005).

O desequilibrio postural damandibula em relacéo
a0 sistema esquel ético como um todo, pode ser consi-
derado um fator predisponente para o desenca-
deamento de DTM muscular, ja que o comprimento
em repouso dos muscul osinseridos namandibulaé afe-
tado pela posicdo mandibular (Makofsky, 1989; Cas-
tro, 1995; Mongini, 1998; Manfredi et al., 2001; Dias
et al., 2004).

A disfuncéo temporomandibular € um termo cole-
tivo que abrange um largo espectro de problemasclini-
cos da articulagdo e dos musculos na érea orofacial;
estas disfungdes sdo caracterizadas principal mente por
dor, sons naarticulacéo e funcéo irregular ou limitada
da mandibula (Carlsson et al., 2006; Deboever e
Carlsson, 2000; Okeson, 1998).

A avaliagdo da postura hormal da cabecainclui a
relacdo entre o cranio, colunacervical e cinturaescapu-
lar. Umaligeiracifose deve existir entreo cranio e C1-
C2 na area suboccipital. Os ombros devem estar leve-
mente retraidos a partir das claviculas logo apos a pri-
meira costela. As claviculas devem ser horizontais a
sua articulagdo com o ombro (articulagcdo acromio-
clavicular) e esterno (esternoclavicular) ndo deve de-
monstrar proeminéncia ou assimetria. As espinhas
escapulares devem estar relativamente horizontais e
simétricas sem significante proeminéncia de umabor-
da vertebral em comparacdo com o outro lado
(Pertes et al., 2005).
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Jaeger et al., 2005, propuseram uma avaliacéo da
PAC através do posicionamento do individuo de perfil
etracando um fio a prumo tangente acurvaciféticada
coluna toracica. Com uma régua verifica-se a distan-
cia dessa linha até o ponto mais profundo da curva
lordose cervical. Essa medida deve ser de aproxima-
damente 6 cm (2 3/8 polegadas). Ocorrendo dessa
medida ser maior que 6 cm, o individuo tem PAC.

Okeson et al. (1995) investigaram o relacionamen-
to entrea PAC e sintomas de DTM. O estudo realizado
comparou um grupo de pacientes com predominancia
de dor nos muscul os da mastigacdo e um grupo contro-
le. A metodologiafoi baseadaem fotografiastiradas dos
voluntériosem pé e de perfil, sendo tracados planosver-
tical e horizontal formando angulos que posteriormente
eram analisados. Os autores concluiram que ao avaliar
a posicdo da orelha com respeito a sétima vértebra
cervical, acabeca eraposicionadamais anterior no gru-
po com DTM do que no grupo control e (n&o-paci entes).

Confirmando os achados de Okeson et al. (1995),
Sonnesen et al. (2001) realizaram um estudo com o in-
tuito de examinar aassociacao entre adimensdo cranio-
facial, postura da cabeca, forca de mordida e sinais e
sintomas de DTM em criancas selecionadas paratrata-
mento ortoddntico. A amostra compreendeu 96 crian-
cas, comidadesentre 7 e 13 anos, sendo utilizado paraa
investigacdo o indice anamnético de disfuncéo de
Helkimo (1974). Os resultados demonstraram que ha
evidéncias clinicas de relagdo entreaDTM e a PAC.

Rego Farias et al. (2001) observaram ainda, que na
PAC a diferenca de comprimento muscular ird causar
durante os movimentos, mudancgas compensatorias em
outros musculos mais periféricos, como os da cintura
escapular e coluna cervica e, assim, poderdo dterar o
equilibrio muscul oesguel ético do corpo como um todo,
reafirmando estreitas relagdes funcionai s entre os mus-
culos da mastigacao e outros sistemas do organismo.

Okeson et al. (1998) sugeriram um questionério para
aavaliacdoinicial desinaisesintomasde DTM conten-
do dez questBes objetivas. A avaliagcdo do questionério €
guantitativa e dependerado nimero de respostas positi-
vas e da aparente gravidade do problema para o pacien-

te. Afirmaram, também, que umaresposta positivapara
qualquer pergunta pode ser suficiente para justificar a
existénciade um sinal ou sintomade DTM.

O presente estudo teve como objetivo verificar a
freqUiéncia da postura anterior da cabega em individu-
os com disfungdo temporomandibular e dor orofacial e
comparar com O grupo controle.

Metodologia

Os voluntérios foram selecionados de forma
randomizada entre os individuos que procuraram o
ambulatério de dor orofacial e DTM do hospital Sdo
Paulo e de consultério odontol dgico dos pesquisado-
res. Todos os participantes da pesquisa foram infor-
mados dos objetivos do estudo sendo lidos e assinados
por eles o termo de consentimento livre e esclarecido
aprovado pelo comité de éticada UNIFESP — Univer-
sidade Federal de S&o Paulo.

O grupo controlefoi composto por 50individuosde
ambos 0s géneros com idade entre 18 e 65 anos, que
buscaram atendimento no consul torio odontol 6gico par-
ticular dos pesquisadores. Os critérios de inclusdo dos
individuos para este grupo foram: individuos que bus-
caram tratamento dentério de rotina; individuos sem
gueixa de DTM; abertura méxima interincisal maior
gue 40 mm; individuos que ndo tinham problemas
posturais diagnosticados ou que ndo estiveram sob tra-
tamento ortopédico ou fisioterapéuticos.

No grupo estudo osindividuosforam pareados por
numero, género e idade com os do grupo controle e
sel ecionados entre osindividuos que buscaram atendi-
mento no Ambulatério de Dor Orofacial e DTM do
Hospital S&o Paulo — UNIFESP. Os critérios deinclu-
s80 dos individuos para este grupo foram: individuos
cuja queixa principal era dor nos musculos da
mastigacdo ou na ATM; apresentar dor muscular ou
articular durante os testes funcionais; abertura maxi-
mainterincisal menor ou igual a40 mm; dor naregido
cervical pode ou ndo estar presente.

O questionério de investigacdo dos sinais e sinto-
mas de DTM era composto por seis questdes, sendo
as cinco questdes de avaliacdo de DTM e uma ques-



t&o de avaliagcdo daposturacervical. A investigacdo da
posturacervical consistiu em posicionar oindividuo de
perfil com os pés paralel os em posi¢ao ereta e tragcan-
do um fio a prumo preso ao teto e tangente a curva
cifética da colunatoracica. Com umaréguaverificou-
se a distancia dessa linha até o ponto mais pro-fundo
dacurvalordose cervical (Figural).

-

Figura 1: Método de
avaliacdo da postura
cervical preconizado por
Jaeger et al., 2005.

4

Paraa andlise estatistica foi aplicado um teste ndo-

paramétrico denominado qui-quadrado que teve como
objetivo verificar se havia relacdo entre DTM e PAC
levando em considerag@o nos dois grupos pesquisados
(estudo e controle) a presenca da PAC, com p<0,001 e
o nivel de confianca éde 99% (Vieira, 2003). O recurso
utilizando foi 0 Software BioEstat 3.0 (Ayres, 2003).

Resultados

Um teste de comparacdo emparelhado foi usado
para determinar se alguma diferenca estatistica
significanteexistiaentre osindividuoscom DTM (gru-
po estudo) e osindividuossem DTM (grupo controle),
guando eram submetidos a avaliacdo da PAC. Os re-
sultados mostraram que, no grupo estudo, 66% dosin-
dividuos apresentaram PAC e em 34% deles foi en-
contrada normalidade na coluna cervical. No grupo
controle, 20% dos individuos apresentaram PAC eem
80% deles ndo foram encontradas alteracdes na pos-
tura cervical. Utilizando o p com correcdo de Yates
vemos que p<0,0001 o queindica que haumarelagdo
entre os dois fatores, para um nivel de confianca de
99%. Aplicando o coeficiente @ (fi) obtivemos 0,4647
ou 46,47% de associagdo dos fatores (tabela 1).
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Um segundo teste de comparagéo foi realizado en-
tre 0s géneros do mesmo grupo estudo, mostrou que,
entre osindividuos do género masculino, 60% apresen-
taram a PAC em 40% deles ndo foram encontradas al-

Tabela 1. Distribuic¢éo da postura anterior da cabeca
em pacientes com disfuncdo temporomandibular.
Postura anterior da cabeca

DTM Nao Sm Total
N©, % N°e. % N°e. %
N&o 40 80 10 20 50 100
Sm 17 A 33 66 5 100
Tota 57 57 43 43 100 100

teracBes na postura cervical. E nos individuos do
género feminino, 70% apresentaram a PAC e em 30%
delas a PAC néo foi encontrada (tabela 2). Tendo em
vistagque p>0,05 confirma-se a hip6tese nulade que ndo
h& relacdo entre género e a presenca do PAC.

No grupo controle, os resultados mostraram que
entre osindividuos do género masculino, 25% apresen-
taram a PAC e em 75% deles ndo foram encontradas
quaisquer alteracdes na postura cervical. E nos indivi-
duos do género feminino, 20% apresentaram a PAC e
em 80% delas a PAC néo foi encontrada (tabela 3).
Tendo em vistaque p>0,05 confirma-se a hipotese nula
de que ndo harelagdo entre sexo e a presenca de PAC.

Discussao

Pacientes com DTM possuem alteragdes impor-
tantes na postura corporal, estando esses achados asso-
ciados a uma complexa interacdo anatbmica e
biodindmica entre sistema estomatognatico e regido de
cabega e pescoco e tendo como consequiéncia o inicio
de inimeros estudos a fim de se discutir tais relagdes
(Barros et al., 2004).

Diversos trabalhos tém discutido a associacéo en-
tre a PAC e pacientes com DTM. Muitos autores ve-
rificaram em seus trabal hos que pacientes com DTM,
guando eram submetidosaavaliacdo daposturacervical,
a cabeca estava posicionada a frente do centro de gra-
vidade, confirmando ainterrelacgo entre posturacorpo-
ral e distarbios da articulacdo (Barros et al., 2004;
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Tabela 2: Distribui¢do da postura anterior da cabeca
em pacientes com disfungdo temporomandibular levan-
do em considerac&o o género.

Total com PAC sem PAC

Grupo
estudo
Mulheres 100% (n=40) 70% (n=28) 30% (n=12)
100% (n=10) 60% (n=6) 40% (n=4)

Homens

Tabela 3: Distribuicdo da postura anterior da cabeca
em pacientes com disfungdo temporomandibular levan-
do em considerac&o o género.

Com PAC sem PAC

Grupo Total
controle
Mulheres 20% (n=6) 80% (n=24) 100% (n=30)

25% (n=5) 75% (n=15) 100% (n=20)

Homens

Sonnesen et al., 2001; Rego Fariaset al., 2001; Manfredi
et al., 2001; Okeson et al., 1995; Makofsky, 1989).

Apesar de diferentes teorias para se explicar o
aumento dalordose cervical em pacientes com DTM,
todas elas concordam que tal ateragdo é um sinal im-
portante e muito encontrado nos pacientes que sofrem
de DTM (Barros et al., 2004).

Neste estudo foi realizada a avaliagdo da postura
cervical nosgrupos deindividuoscom DTM e no con-
trole com intuito de se pesquisar uma possivel associa-
cao entre presenca da ma postura cervical e DTM
nessesindividuos.

Os individuos foram avaliados quanto a postura
cervical efoi observado que no grupo estudo 33 indivi-
duos (66% deles) tinhaPAC e 17 (34%) tinham norma:
lidade na postura cervical. No grupo controle, foram
encontrados 10 ou 20% dos individuos com PAC e 40
ou 80% deles com anormalidade napostura. Osresulta
dos desse estudo revelaram significancia estatistica de
associacao entrea PAC e DTM no grupo estudo quan-
do comparados aosindividuos do grupo controle. Estes
resultados confirmam estudos realizados por Jaeger et
al. (2005), Barros et al. (2004), Sonnesen et a. (2001),
Rego Fariaset al. (2001), Manfredi et a. (2001), Okeson
et al. (1995), Makofsky (1989).

Estudos epidemiol 6gi cosrealizados por Carlsson et
al. (2006) relatam que a prevaléncia é maior entre as
mulheres, sendo um fator a se considerar neste levan-
tamento entre os géneros do grupo estudo. Cerca de
80% dos pacientes do grupo estudo, ou seja, individuos
com DTM eram do género feminino.

Apesar de ndo haver um padrdo ouro para avaia-
¢ao da postura cervical nos trabal hos realizados ante-
riormente, os resultados encontrados que confirmam
gue ainterrelacdo entre PAC e DTM sfo de sumaim-
portanciaparaarealizacdo defuturas pesquisas clinicas
gue poder&o contribuir para o melhor entendimento da
relacdo causa e efeito entre essas patologias.

Conclusao

A relacdo entre a PAC e a DTM foi confirmada
neste estudo, sendo a associagdo dessas patologias
sustentada pelamaior incidéncia de alteragdo postural
na coluna cervical em pacientes com DTM em rela-
¢&0 a0 grupo controle.
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Resumo

O objetivo dessetrabalho foi avaliar, através de um estudo retrospectivo, a
ocorréncia de imagens sugestivas de alongamento do processo estiléide em
radiografias panoramicas, relacionada ao género. A amostrafoi composta por
1154 radiografias colhidasdosarquivosde umaclinicaderadiologialocalizada
no municipio de Campo Grande—M S, pertencentes a pacientes nafaixaetéaria
de 16 a84 anos, sem qual quer outraidentificacdo, além do género, realizadas
nos anos de 2006, 2007 e 2008. Os dados foram tabelados e submetidos a
tratamento estatistico pelo teste Qui-quadrado considerando um nivel de
significancia de 5%. Os resultados mostraram que ndo houve diferenca esta-
tisticamente significante na ocorréncia de alongamento do processo estilGide
entre homens e mulheres.

Palavras-chave: radiografia, alongamento do processo estiléide, sindrome
de Eagle.

Abstract

The aim of this study was to evaluate, through a retrospective study, the
occurrence of suggestive images of elongated styloid process on panoramic
radiographs, related to gender. The sample consisted of 1154 radiographstaken
from thefilesof aradiology clinicinthe municipality of Campo Grande- MS,
bel onging to patients aged 16-84 years, without any identification in addition to
the genre during the years 2006, 2007 and 2008. Data were tabulated and
analyzed statistically by Chi-square significancelevel of 5%. Theresults showed
no statistically significant difference in the occurrence of elongated styloid
process between men and women.

Key-words: radiography, elongated styloid process, Eagle syndrome.



Introducao

A primeira descri¢do de sintomas relacionados
com o processo estildide foi feita por Marchetti, em
1652, que observou a ossificacdo do ligamento estilo-
hiGide. As causas do alongamento desse processo ndo
s80 bem definidas.

Em 1937, Eagle descreveu a sindrome, caracte-
rizada principalmente por disfagia, sensacéo de corpo
estranho na garganta e dores nas regides craniofacial
e cervical (Gandelmann et al, 2003).

Segundo Castilho et al (2000), o processo estilGide
com 0 0sso hiGide e seusligamentos, embriol ogicamente
originam-se do segundo arco branquia e devido a ori-
gem embrioldgica da cartilagem, a ossificacdo seja de-
corrente da persisténcia de um folheto embrionério
cartilaginoso que apresenta potencial de crescimento e
maturacdo 0ssea, resultando na aparéncia de um pro-
cesso estilide alongado e a formagdo de tecido 6sseo
nainsercao do ligamento estilohioideo. Cicatrizagdo da
fossatonsilar subsequente atonsilectomiaetrauma, tam-
bém sdo hipdteses de causas do alongamento.

O estudo realizado por Fernandes et al (2003), ob-
servou que amaior incidénciade casos de alongamento
do processo estilGide ocorre no sexo feminino, nafaixa
etariade 40 a60 anos. Também observou que aincidén-
ciabilateral foi maior do que os relatos encontrados na
literatura, apesar da referida pesguisa ndo ter sido
direcionada para esse tipo de |levantamento de dados.

Um alongamento do processo estil ide, associado
adores, disfagia, glossodinia, zumbido, tonturas, distar-
bios visuais e sincopes, foi descrito como sindrome de
Eagle, sindrome estildide e sindrome estil 6ide-estilo-
hidide, segundo Bermann e Lotzmann (2003). Ainda
de acordo com esses autores, 0 comprimento fisiol 6gi-
co de um processo estil6ide € de 20 — 30 mm, porém o
comprimento do processo estil 6ide e o tipo de sintomas
clinicos ndo tém interrelacao.

Rovani et al (2004), observaram em seu estudo
gue a calcificacdo do ligamento estilo-hioideo ocorre
em 6 % da populacdo e é ligeiramente mais frequente
no sexo feminino; também pode ser encontrada na se-

Jan/Dez 2010

gunda década; aidade mais precocemente encontrada
foi de 15 anos, em ambos 0S Sexos.

Comprimentos acima de 25 mm pode ser um indi-
cio sintomético da compressdo sobre as estruturas
neurais e vasculares, como a artéria carétida, artérias
facial elingual, veiajugular interna e os nervos aces-
sorios, hipoglosso, vago, lingual e glossofaringeo. A ra-
diografia panoramica € mais utilizada pel os profissio-
nais como um exame principal de diagndstico. Muitas
vezes em virtude dos diferentestipos de funcionamen-
to desses aparelhos de raios X panoramicos, adimen-
s8o0 e forma dos processos estil 6ides aparecerdo como
imagens distorcidas pois o objetivo principal destatéc-
nicaradiogréfica é o registro em conjunto da denticdo
e complexo maxilomandibular (Issae Pardini, 2004).

Para Guzzo et al (2006), a incidéncia de alonga-
mento dos processos estilides na populacéo varia
de 4% a 28% e deste grupo apenas 4% a 10,3%
S80 sintométi cos.

No estudo realizado por Higino et al (2008), foi
observado a ocorréncia bilateral em dois dos trés ca-
sos clinicos pesquisados, com Esta sindrome mais
frequente em pacientes com 30 a 50 anos de idade,
sexo feminino, e em 50% dosindividuos pode ocorrer
em ambos os lados.

O conhecimento da sindrome de Eagle tem impor-
tanciaclinicano diagnostico diferencial dasdisfungdes
temporomandibulares que, segundo Correaet al (2009),
inclui um largo espectro de problemas clinicos, inclusi-
vemusculares naregido orofacial, que também provo-
cam dores.

A radiografia panoramica fornece importantes in-
formacgOes arespeito da calcificagcdo ou ossificacéo do
processo estilGide. Para Silva et al (2009), ainda que
essas radiografias oferecam imagens alteradas e es-
sasdistor¢bes variem de equipamento paraequi pamen-
to, além de estarem na dependéncia de outros fatores,
tais como o posicionamento do paciente frente ao apa-
relho, no ato da tomada radiogréfica, elas sGo muito
utilizadas naOdontol ogia, como método auxiliar depla
nejamento e para orientar o tratamento.
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Metodologia

Foram examinadas em um estudo retrospectivo,
1154 radiografias panoramicas col hidas dos arquivos
de umaclinicade radiologialocalizadano municipio
de Campo Grande —MS, cujos critérios para escolha
foram: o grande numero de radiografias cadastradas
e a organizacdo das mesmas no local, proporcionan-
do economia de tempo durante a realizacdo da pes-
quisa(Figural).

Figura 1: Processo estil 6ide alongado (bilateral) visto
em radiografia panoramica.

A amostra foi composta por radiografias panora-
micas pertencentes a pacientes na faixa etariade 16 a
84 anos, sem qualquer outraidentificacdo além do gé-
nero, realizadas nos anos de 2006, 2007 e 2008. Os
critérios de inclusdo das radiografias para compor a
amostra foram de apresentar, necessariamente, um
padréo técnico obedecendo ao Programa de Controle
de Qualidade em Radiologia Odontoldgica, ou seja,
possuiam um grau minimo de distor¢do, um grau médio
de contraste e 0 méximo grau de nitidez, para que fos-
sepossivel avaliar aimagem e sugerir um diagndstico.
As radiografias que ndo obedeciam a esses critérios
foram descartadas para o estudo.

Destas 1154 radiografias panoramicas analisadas,
doisobservadorestreinados, um especialistaemradio-
logiae o autor deste trabal ho, sel ecionaram 342 radio-
grafias panorémicas que continham imagens sugesti-
vas de alongamento do processo estildide. As radio-
grafias aproveitadas foram apenas as que continham a
confirmacéo, pel os dois observadores, dasimagens de
calcificacdo do processo estilGide. Os critérios usados
pelos avaliadores, foram: selecionar apenas imagens

nitidas do processo estil 6ide e com medidas visualmente
superiores aos 25 mm. Asimagens que deixavam mar-
gem de davidas por conta de um ou dos dois observa-
dores foram excluidas.

As radiografias foram selecionadas sem levar
em consideracdo a idade, condi¢Bes clinicas ou
sistémicas dos pacientes. As imagens radiograficas
panoramicas encontravam-se ja digitalizadas e gra-
vadas através do programa Nero em CDs por ano
em que foram feitas. A interpretac@o dessas radio-
grafias foi realizada em ambiente escurecido para
melhor visualizacdo e em monitores de 15 polega-
das. Foi utilizado um programa de manipulacéo de
imagens (Programa Photoshop verséo 3.2) com re-
cursos de ampliacéo e manipulacéo de brilho e con-
traste para um melhor diagnaostico.

As radiografias que continham imagens sugesti-
vas de alongamento do processo estil 6ide coinciden-
tes para os dois observadores foram separadas por
género do paciente e anotados em uma ficha prépria
Os resultados foram tabelados e submetidos a trata-
mento estatistico pel o teste Qui-quadrado ao nivel de
significancia de 5%.

Resultados

A pesquisa obteve como resultado 342 radiografi-
as com imagens sugestivas de calcificagdo do proces-
so estiléide, de um total de 1154 imagens analisadas,
representando um percentual de 29,6%.

A andlise estatistica mostrou presenca de imagens
sugestivas de cal cificagao em 30,8% (n=121) dasradi-
ografias dos pacientes do sexo masculino. Em 69,2%
(n=272) as imagens ndo revelaram imagens de
calcificagcBes. Entre as mulheres, ocorreram imagens
de calcificagdo em 29,0% (n=221) delas, e auséncia
em 71,0% (n=540). N&o houve associagéo entre o gé-
nero e a presenca de calcificacdo (teste do qui-qua-
drado, p=0,584), ou seja, o percentual de homens que
apresentaram cal cificacdo (30,8%) néo foi significati-
vamente maior do que o de mulheres que também apre-
sentaram calcificacdo (29,0%). Esses dados estéo ex-
pressos na Figura 2.



Figura2: Gréficoilustrando o percentua depacientes
de acordo com o género e a presenca ou ndo de

caldificaczo.
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Discussao

A andlise de 1154 radiografias panoramicas reve-
lou 342 com imagens sugestivas de calcificagdo ou
alongamento do processo estil6ide, o que representa
29,6% das pessoas analisadas. Os trabalhos
pesquisados naliteratura mostraram nimeros bastante
diferentes, especialmente o trabalho de Rovani et al
(2004), que relata a ocorréncia em 6% da populacéo
estudada. Para Guzzo et al (2006), entre 4 e 28% da
populacdo apresenta alongamento do processo
estil6ide, o que estd mais proximo dos resultados no
presente estudo.

A pesquisa mostrou também que néo houve dife-
renca estatisticamente significante (teste Qui-quadra-
do ao nivel de significanciade 5%) de alongamento do
processo estil6ide em homens e em mulheres, quando
se analisa imagens radiograficas panoramicas. Esses
dados est&o em desacordo com os trabalhos de véarios
autores (Fernandes, 2003; Rovani et al, 2004; Higino
et al, 2008), que encontraram uma ocorréncia sempre
maior em mulheres.
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Sendo aradiografia panoramicamuito utilizadana
odontologia (Issa e Pardini, 2004; Silvaet al, 2009), o
reconhecimento do processo estil6ide alongado por
parte dos cirurgifes-dentistas pode contribuir para a
identificac8o da Sindrome de Eagle, caracterizadapela
sintomatol ogiadolorosa, que pode ocorrer entre 4 e 28%
dos casos (Guzzo et al, 2006), cujo diagnéstico dife-
rencial € importante em relagdo a outras sintomato-
logias naregido orofacial (Corréaet al, 2009).

Conclusao

De acordo com os dados da pesquisa e com a
metodol ogia empregada, 0 alongamento do processo
estildide ocorre em 29,6% das pessoas, € em maior
porcentagem nos homens do que nas mulheres, porém
sem significanciaestatistica.
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Resumo

A resolucdo nimero 22/2001 do CFO, define que aespecialidade “ Odon-
tologiado Trabalho” tem como objetivo compatibilizar aatividade laboral ea
preservacdo da salide bucal do trabalhador. O presente estudo teve como ob-
jetivo avaliar apercepcdo e o conhecimento de alunos graduandos do curso de
odontol ogiade universidades publicas e particul ares sobre a criacéo da especi-
alidade Odontologiado Trabalho. Tal pesquisafoi realizada através de avalia-
¢do quali-quantitativa por questionarios contendo questdes objetivas sobre 0
tema. Os resultados nos permitiram constatar que 5,7% dos formandos con-
cordavam que a criacdo da especiaidade é valida. De acordo com as respos-
tas obtidas, 44,73% dos entrevistados acham quetal especialidade veio defen-
der, em primeiro lugar, os interesses da classe odontol6gica e 70,55% dos
formandos apontaram os Empresarios como classe defendida, em Ultimo lugar,
por tal especialidade. Baseado nos dados obtidos, concluiu-se que acriacéo da
especialidade Odontologiado Trabal ho aindanéo foi suficientemente absorvi-
daou conhecida por formandos de odontol ogia.

Palavr as-chave: odontologiado trabalho, odontol ogiaocupacional, ensino.
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Abstract

Brazilian Federal Dentistry Council’sresolution 22/2001, definesthat a specialty “Labor Dentistry” aims
link labor activity and worker’soral health preventing, so it defendsfirstly the businessmen’ interestsfollowing by
patients/workers. O present study aimed eval uating a perception and knowledge of dental pupilsfrom Brazilians
public and private universities onto the creating the specialty “Labor Dentistry”. Such research was accomplished
through the quail-quantitative assessment by questionnaires with closed style questions onto the subject. The
outcomes allowed verify that 5,7% of pupils is in agreement with that the creating of the spatiality is valid.
According to the answers obtained, 44,73% of interview think that such specialty came up to advocate, firstly,
thedentistry class interests and 70,55% pointed the Businessmen as defended class as the |ess defended. Based
on in the data reached it was concluded that a creating of Labor Dentistry Specialty also was not enough

absolved or known by dental pupils.

Key-words. labor dentistry, occupational dentistry, teaching.

Introducao

A atencdo a salde do homem, na rede publica
de atendimento brasileira, é vista normalmente com
objetivosterapéuticos, emergenciais ou paliativos, se-
guindo um model o assistencial curativo ou generalista
secular com poucos profissionai s que executam multi-
plas atividades com conhecimentos superficiais. 1Sso,
entretanto, tem sofrido modificacfes e sua diferencia-
¢ao pode ser percebida pela multiplicidade de areas
profissionais ligada a salide e as subdivisdes em espe-
cialidades e sub-especialidades. Nesse sentido, temos
como resultado o conhecimento e a assisténcia com
maior competéncia e eficiéncia, mas, por outro lado,
podemaos perceber a perda da visdo da integridade do
individuo (Papal éo Netto, M; Ponte, J.R, 1999).

Atualmente, o conhecimento difunde-se com
maior rapidez eencontra-se dividido em diferentesdis-
ciplinas. E exigido, no entanto, que se transcenda ao
conhecimento multifacetado e que as andlises sejam
integradas entre si. O conhecimento integrado visa a
comunicacdo e o dialogo gerando relagdo mitua dos
conceitos entre as disciplinas, constituindo novos co-
nhecimentos ou buscando resolucdes para diversos
problemas de salide instalados.

Cada profissional atua desempenhando funcdes
especificas dentro de um plangjamento conjunto da
equipe, com co-responsabilidade no processo de deci-

s80. Assim, 0s pressupostos dessa integracdo estdo
presentes j& ha algum tempo na &rea da saude e, nas
Ultimas décadas, notamos a exigéncia de transforma-
¢des com relacdo ao conhecimento especializado. Sao
muitas as difi cul dades encontradas paraaimplantacéo
da interacdo disciplinar, sendo necessario para isso
transpor limites histéricos, reestruturar aformacéo dos
recursos humanos e a renovacao das relacdes
interpessoais entre os profissionais da salde. Salde é
considerada uma area eminentemente interdisciplinar
e aintegracéo disciplinar nos cursos de formagéo de
recursos humanos nesse campo, certamente, poderéo
levar aformacao de profissionais mais comprometidos
com a redlidade de salide e com a sua transformacéo
social (Shinkai e Cury, 2000).

A comunicacdo e atroca de informagdes através
das interacfes entre as diversas profissdes da salde
visam a promocao da salide, a prevengao especificae
areabilitacdo em pacientes idosos. Em nossa area de
trabal ho e pesquisa, o crescimento populacional repre-
senta desafios para a prética odontol 6gica e, também,
para a maneira como os profissionais de salde sdo
educados e seinteragem (Silva, et al, 2007).

Atualmente, 0 processo salide-doenca é conside-
rado por todos os profissionais da area, e também a
populacéo em geral, um processo social, caracterizado
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pelas relagBes humanas com 0 meio ambiente e entre
asociedade, trabalho e politica, ondeolocal e o tempo
possuem umainterferénciadireta sobre este. De acor-
do com este raciocinio, pode-se concluir que as ativi-
dades clinico-assisténcialistas ndo conseguem dar conta
da abrangéncia do processo salide-doenca, sendo pre-
ferivel umafilosofia de “Promocé&o de Salde”, aqual
consegue uma amplitude maior deste processo.

Odecliniodaatividade principa e maisfamosadoen-
cabucal, a carie, vem sendo assistido nas Ultimas déca
das acompanhando a evolugdo do processo salide-doen-
¢aao longo da histériada odontologia, surgindo assm a
necessidade de mudangas de sua filosofia, onde novas
especialidades foram criadas para inserir o profissiona
da odontologia ha esfera de promoc&o de Salde.

Considerar asignificacao emociona dabocaétornar
consciente que a atuagdo do odont6logo do trabaho é
muito mais do que a funcdo mecani co-protético e técni-
co-manual. E uma atividade essencialmente clinica em
que o dentistado trabal ho, com orientagdo psicossomética
se ocupa da personalidade, das emocdes, dos estados de
animo e sentimentos de temor e de dor, dos sintomas de
enfermidadesreals, produzidasdiretaouindiretamentepela
boca, dentes e gengiva (Guimaraes, 1979).

O objetivo da odontologia do trabalho é o estudo,
interpretacdo e solucdo dos diferentes problemas bu-
caisque atingem atodos ostrabal hadores, visualizados
como participantes do processo de producéo e consu-
mo de bens, no qual os cirurgides-dentistas e outros
profissionais do setor também estéo imersos enquanto
trabal hadores de salide. O novo paradigma da odonto-
logiano Brasil permitiu que se ampliassem os compro-
mi ssos éticos com a sociedade e com o social, garan-
tindo que a maioria das pessoas pudesse “viver em
saude” (Vilelae Mendes, 2003).

Dentro Deste contexto, em 27 de dezembro de
2001, segundo aresolugdo nimero 22 do conselho fe-
deral de odontologia, foi criadaaespecialidade“Odon-
tologia do Trabalho”, vindo a preencher uma lacuna
almejada pela classe, por tantos anos. Esta nova espe-
cialidade é regulamentada pel as resol ugbes nimero 22,
de 27 de dezembro de 2001, e nimero 25, de 28 de

maio de 2002, respectivamente. (Conselho Federal de
Odontologia, 2002)

O art. 30, dasecdo X, do Titulo | da Resolugéo 22/
2001 define a especialidade como: “Art. 30 — Odonto-
logia do Trabalho é a especialidade que tem como ob-
jetivo a busca permanente da compatibilidade entre
atividade laboral e a preservacdo da salde bucal do
trabalhador”. A area de competéncia € definida pela
Resolucdo 25/2002 do CFO: “Art. 3. As areas de
competéncia para a atuacéo do especialista em Odon-
tologiado trabalho incluem: Identificacéo, avaliacéo e
vigilanciadosfatores ambientai s que possam constituir
risco a saide no local de trabalho, em qualquer das
fases do processo de producdo; Assessoramento téc-
nico e atencdo em matéria de salde, de seguranca, de
ergonomia e de higiene no trabalho, assim como em
matéria de equipamentos de protecdo individual, en-
tendendo-seinserido naequipeinterdisciplinar de sad-
de do trabalho operante; Plangjamento e implantacdo
de campanhas e programas de duragdo permanente
para educacdo dos trabalhadores quanto a acidentes
detrabalho, doencas ocupacionais e educacdo em sall-
de; Organizacéo estatistica de morbidade e mortalida-
de com causa bucal e investigagdo de suas possivels
relagbes com as atividades laborais; e, Realizacdo de
exames odontol dgicos parafinstrabalhistas’.

A integracdo do profissional de odontologiacom as
demais areas de salide inserindo-o como um profissio-
nal realmente promotor de salde é o objetivo desta
novaespeciaidade. Estadeve assumir e contribuir com
aresponsabilizacdo social relacionadaasalide dostra-
bal hadores, bem como para 0 aumento da estabilidade
do setor industrial e de servigos, da produtividade e
seguranca (Peres, et al., 2003).

Ao buscar acompatibilidade entre a atividade pro-
dutiva e a preservagao da salde bucal do trabalhador,
a“Odontologiado Trabalho” despontacomo areapro-
missora no mercado. O especiaistaval atuar integra-
do as equipes interdisciplinares nas empresas, como a
Comissao Interna de Prevencéo de Acidentes (CIPA)
e 0 Programade Controle M édico de Salide ocupacional
(PCMS0), e ainda assessorar pequenas empresas ou



profissionais liberais em programas de prevencdo de
acidentes, educacdo em salde e exames de admissao
(Fernandes, et al, 2009). Esta se difere das demais
especialidades por ter sua agdo diretamente dirigida e
voltadaparaaprevencdo detodos os agravoslaborais,
objetivando a prevencdo das doencas consequentes da
atuacdo profissional e dos acidentes do trabalho. Cabe
a0 dentistado trabal ho, o diagnéstico de grande quan-
tidade de patol ogias que possuem manifestacbes orais
Como primeirossinais e sintomas, possibilitando assim
tratamento a tempo de evitar seu agravamento.
Sendo assim, buscou-se neste trabalho avaliar entre
alunos matriculados no décimo semestre de cursos de
graduacdo em odontologia de universidades publicas e
particulares, percepcdes e conhecimentos referentes a
esta nova especialidade, analisando a possivel necessi-
dade de abordagem e divulgag&o deste novo campo de
trabalho nasingtituicbes de ensino odontol égico.

Revisao de Literatura

O conhecimento e a pesguisa na area da salide es-
t&0 engrenados ao processo de producdo econdmica.
Historiadores da medicina citam a relacéo entre traba-
Iho e salide-doenca desde os pairos egipcios e, maistar-
de, no mundo greco-romano. Quatro séculos antes de
Cristo havia a descri¢cdo do quadro clinico de intoxica
¢80 saturnina, em “ Ares, Aguas e Lugares’, num traba-
Ihador mineiro, em que se omitiao ambiente detrabal ho.
Ainda um século a. C., ja havia a preocupacdo com a
patologia do trabalho, devido & morte precoce dos ca-
vouqueiros das minas. Daldade M édia, pouco had sobre
relacBes do trabalho (Mendes e Dias, 1991).

Em 2004, na China, foram registradas 4.500 mor-
tes de trabalhadores dentro de minas de carvéo, uma
contagem independente, de organizacGes ndo gover-
namentais relata que no ano de 2003, morreram apro-
ximadamente 20.000 trabalhadores de minas de car-
vao em todo o pais. Plinio (23-79 a.C.), ap0s visitar
alguns locais de trabalho, principalmente galerias de
minas, descreve impressionado o aspecto dos traba-
Ihadores expostos ao chumbo, ao mercUrio e apoeira.
Mencionaainiciativados escravosem utilizar, afrente
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do rosto, méscaras, panos ou membranas de bexigade
carneiro para atenuar a inalacdo de poeiras. Descri-
¢0es sobre ocupacdo e sallde, voltadas essencia men-
te para as doencas provocadas pela atividade extrativa
mineral, foram realizadas apds o chamado “ grande hi-
ato medieval”. Ainda que fosse de interesse cientifico
dos médicos da época, os quais tinham a intencéo de
descrever novas doencas, ndo deve-se notar que tal
preocupacao era reflexo da prioridade econdmica da
época. A grandeza das nacbes do século XVI e, em
parte, dos sécul 0s seguintes, seriaproporcional aquan-
tidade de metais preciosos extraidos. Neste contexto,
surgem os livros de Agricola (1494-1555), Paracelso
(1493-1541) e Garrafa, 1986.

Naltélia, em 1700, foi realizada a primeira edi¢ao
do livro “De Morbis Artificum Diatriba” , por Berna-
dino Ramazzini (1633-1714). Nesta obra fundamental
gue Ihe valeu o epiteto de “Pai da Medicina do Traba
Iho”, o autor descreve com rara sensibilidade e grande
erudicao literaria, doengas que ocorreram em trabal ha-
doresde maisde cinquientaocupacfes distintas. Foi pro-
posto que se acrescente as perguntas feitas durante a
anamnese 0 seguinte questionamento: “Qual € a sua
ocupacdo?’ Pesguisadores afirmam que Ramazzini es-
tabel eceu ou insinuou alguns dos elementos bésicos do
conceito de Medicina Social. Estes incluem a necessi-
dade do estudo das relagdes entre 0 estado de salide de
uma dada popul acéo e suas condic¢des de vida, que sGo
determinadas por sua posi¢ao social; osfatores pernici-
0s0s que agem de uma forma particular ou com especi-
a intensidade no grupo por causade seu status socia; e
0s elementos que exercem umainfluéncia del etéria so-
bre a salide e impedem o aperfeicoamento do estado
gera de bem-estar. Estas idéias, entretanto, ndo consti-
tuiram um fendbmeno isolado. Este pensamento liga-se
ao fluxo principa das idéas e préaticas neste periodo.
Eram parte de um esguema de orientagdo politica e or-
ganizacdo, cujo fim supremo eracolocar avidasocia e
econdmicaaservico dasforgas politicasdo Estado. Este
foi 0 sistemaqueveio aser conhecido geral mente como
mercantilismos, ou como cameralismo, em sua forma
politicamente orientada, especificamente a forma ale-
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ma. Apesar da diferenca dos regimes e do estégio de
desenvolvimento, eraindisfarcavel e obsessivaa preo-
cupacdo dos paises da Europa em encontrar formas de
crescer ou consolidar seu poderio nacional. Jase enten-
diaentdo, gragas aos trabal hos fundamentai s do médico
eeconomistapolitico William Petty (1623-1687), queuma
popul acdo saudavel seriafator fundamental de opulén-
ciae poder (Bastos, 2003).

A chamada medicina urbana, que esteve presente
em diferentes graus em toda a Europa Ocidental, pa
rece ter atingido sua plenitude maximana Franca. As-
sim, s&o objetos de preocupacéo, o perigo potencial e
crescente representado pela instalagcdo de industrias
naarea urbana, apermanénciade instituicdes“ perigo-
sas’ a seguranca da cidade (cemitérios, matadouros,
hospicios, leprosarios, etc.) e a concentragdo operédria
—fonte permanente de tensdo. Com tai s preocupacoes,
apoliticaou avigilancia médica deveriam estar preo-
cupada em afastar da cidade estas fontes de perigo,
em controlar a circulag@o dos elementos vitais — ar,
agua — em zelar pela organizacdo e distribuicdo ade-
guada dos servicos e fluxos publicos. A revolugdo in-
dustrial ocorridanaEuropagerouimpactos sobreavida
e a salde das pessoas que foram de sumaimportancia
para 0s eventos que aconteceram posteriormente. Em
um primeiro momento (1802), aregulamentacéo daida-
de minima para o trabalho, a reducéo da jornada de
trabalho e medidas de melhoramento ambiental das
fébricas. Segue-se o Factory Act (1833), lei das fébri-
cas, que amplia as medidas de protecdo dos trabalha-
dores nos locais de trabalho. Desde entdo, empresas
comegam a contratar médicos para o controle da sau-
de dos trabalhadores. E licito mencionar a relevante
contribui¢do dos organismos internacionais — Organi-
zacao Internacional da Medicina do Trabalho e Orga-
nizagdo Mundial de Salide— no fortalecimento daMe-
dicina do Trabalho como érea definida. De uma Co-
missdo Mista destes dois organismos, nasceram em
1950, adefinicao dos objetivosdaMedicinado Traba-
Iho e da recomendacdo nimero 112, da OIT (1959),
definindo os objetos e fun¢des dos Servigos M édicos
nos estabel ecimentos de trabalho ®.

No Brasil, os primeiros servigos especializadoscom
poder de regulamentacdo e defiscalizacdo ocupacional
tiveram origem em 1920, quando foi criado o Departa-
mento Nacional de Salde Publica. Esse departamento
incluiu, no seu @mbito, as questdes de higieneindustrial
eprofissional, atribuindo ainspetoriade higieneindus-
trial o poder de regulamentacdo efiscalizacdo daativi-
dade. Essa inspetoria foi criada em 1923 e permane-
ceu funcionando até 1930. Em 1931, foi criado o De-
partamento Nacional do Trabalho, subordinado ao Mi-
nistério do Trabalho, Industriae Comércio. Entre suas
atribuicles, consta a organizacéo, regulamentacéo e
fiscalizag&o da higiene e seguranca do trabalho. Com
aaprovacao daconsolidacdo dasleisdo trabaho—CLT,
em 1943, entrou em vigor no ano seguinte, aterceira
legislacdo da salide do trabal hador, instituidapor meio
do Decreto-lei n. 7.036 (Mazzilli, 2003).

Em 1977, aLei Federal n°6.514 deu novaredacéo
ao que dispde aCLT, em seu Capitulo V do Titulo Il —
Segurancae Medicinado Traba ho, prevendo aedicéo
de normas regulamentadoras na matéria ocupacional.
A portariado Ministério do trabalho n®3.214, de 08 de
junho de 1978, e as portarias subseqlientes da secreta-
ria de seguranga e medicina do trabalho — NRs, atual-
mente em vigor. Sensivel a importancia da satide no
trabalho, e reconhecendo e aprovando a participacéo
cadavez maior do cirurgido-dentistano trato das ques-
tdes relativas a salde do trabalhador, o Conselho Fe-
deral de odontologia, a parir 1999, demonstrou firme
propdsito eminserir aodontol ogiano programade con-
trole médico em salde ocupaciona da secretaria de
seguranca e salde do trabalho, do ministério do traba-
[ho. Portanto, em 2001, o conselho federal de odonto-
logiajuntamente com o s consel hos regionais de odon-
tologiarealizaram no periodo de maior ajunho de 2001,
as assembléias preparatérias estaduais para formular
e aprovar as propostas para a Il assembléia naciona
de especialidades odontol 6gicas, aqual aconteceu em
setembro de 2001, que aprovou a proposicao de reco-
nhecimento da especialidade de odontol ogia do traba-
Iho, sendo esta recomendada por sete plenérias. (Con-
selho Federal de Odontologia, 2002)



Durante pesguisa que teve como objetivo avaliar
de forma quali-quantitativa a percepcao e o conheci-
mento sobre Odontologia do Trabalho de formandos
curso de odontologia de institui¢des publicas e priva-
das assim como cirurgides dentistas atuantes do esta-
do do Parana. Os resultados permitiram observar que
88,55% dos profissionais e 89,51% dos formandos em
odontol ogia concordaram com a criagao da especiali-
dade. Na questdo sobre argumentacdo para avaliar o
conhecimento sobre a especialidade, a porcentagem
de abstencéo da amostra dos profissionais foi de
58,90%. Conclui-se, portanto, que aareade Odontolo-
giado Trabalho aindanéo foi suficientemente absorvi-
da pelos profissionais e formandos da classe
odontol 6gica, hajavisto o conflito de opinifes obtidos.
Julga-se oportuno adivulgagao destaespecialidade para
gue os profissionais modifiquem avisdo damesma, afim
gue o profissional da odontologia possa se tornar um
promotor de salide mais capacitado (Silva, 2007).

Metodologia

Este trabalho foi submetido a avaliacdo e aprova-
¢ao do comité de ética em pesquisa de seres humanos
do centro de ciéncias da salide da Universidade Fede-
ral do Pard Anexo a cada question&rio, o termo de
consentimento livre e esclarecido foi devidamente pre-
enchido de préprio punho pelo formando, sendo poste-
riormente codificado para que a qualquer momento o
participante pudesse excluir-se da pesquisa.

Este estudo se caracteriza por ser transversal com
abordagem quali-quantitativa, utilizando-se um questiona
rio eum Unico entrevistador, cirurgido dentista, o qual ve-
rificari a percepcdo e o conhecimento que o formando
possui sobreaespeciaidade” Odontologiado Trabaho”.

Alunos que cursam 0s nono e décimo semestres
deumauniversidade publica, e umauniversidade parti-
cular, durante o primeiro semestre do ano de 2009 fo-
ram entrevistados constituindo a popul acéo de estudo
do referido trabalho. De acordo com dados coletados
pela coordenacéo das duas instituicoes, 63 (sessentae
trés) alunosdeinstituicdo privadae 80 (oitenta) alunos
deinstituicéo publicaestardo aptos a participar do pre-
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enchimento dos questionérios, totalizando 143 (cento e

guarenta e trés) participantes.

O guestionério para os estudantes foi composto de
05 questdes, cujos objetivosincluiam:

1) identificar ainstituic&o de origem do formando;

2) assinalar a concordancia ou ndo com a criagdo da
especialidade;

2.1) subdivisdo da questdo anterior onde o voluntario
argumentard sobre a sua opinido anterior (questdo
aberta), estaargumentacdo posteriormente seracom-
paradacom asresol ugdes nimero 22/2001 e 25/2002
do Conselho Federal de Odontol ogiaqueregulamen-
tam a especiaidade e atribuido a estes o termo de
Coeréncia ou Nao Coeréncia para sua classificagdo
no resultado;

3) questdo fechada com os tépicos da area de atua-
¢ao do especialistaem “Odontologia do Trabalho”
contidos na resolucéo do CFO, onde o voluntério
marcara aquel as que ele concorda como sendo are-
as de atuacdo deste especialista. Esta quest&o con-
tém 9 (nove) itens (sendo 06 corretos e 03 incorre-
tos) paracadaacerto seraatribuido um escore onde
asuasomapermitiraavaliar o conhecimento do vo-
luntario sobre aespecialidade;

4) questdo onde o voluntério numerard, em ordem cres-
cente, aimportancianasuaopinido dequal classea
especialidade “ Odontologia do Trabalho” veio de-
fender osinteresses (classe odontol 6gica, cirurgido-
dentista, equipe auxiliar, paciente e empresarios;
dispostos nesta ordem).

Para a aplicacéo do questionério, o entrevistador
visitou asinstitui¢des de ensino portando umacartade
apresentacdo, propondo-se a demonstrar os objetivos
da pesqguisa. Ap6s divulgacdo do parecer positivo da
diretoriadasinstitui cdes registrando aautorizacao para
a realizac8o das entrevistas, os questionarios foram
entregues aos alunos. O entrevistador aguardou, con-
tudo, que o estudante respondesse as questdes e even-
tuais dividas apresentadas quanto ainterpretagdo das
questdes, serdo solucionadas pel o entrevistador naoca-
si&o, assegurando respostas conscientes e seguras dos
entrevistados. Importante mencionar que as visitas as
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universidades ocorreram em todos 0s turnos (manha,
tarde e noite), seguindo horérios de aula da grade
curricular estabel ecidas por cadainstituicdo de ensino.
Retornos as institui¢cdes foram necessarios quando foi
notada que ndo estdo presentes todos os alunos em
atividade naguele periodo, objetivando-se abordar os
grupos de alunos em sua totalidade. Alunos que esta-
vam em periodos de férias ou em uso de licencas aca-
démicas ndo constaram em nossos relatérios como
parte do publico alvo do estudo. Os entrevistados sele-
cionados foram orientados e informados, através do
termo de consentimento livre e esclarecido, quanto a
ndo obrigatoriedade de sua participacdo, assim como
quanto a garantia de sigilo absoluto em relacéo a sua
identidade e nome do local de trabalho em que atuam.

Com os questionérios recebidos, formou-se um
banco de dados com todas as informacfes. Realizou-
se uma andlise exploratéria dos dados e teste de asso-
ciacdo, Teste Exato de Fisher, T-Student e Kruskal-
Wallis paraverificacdo de associacdo significativaen-
tre as varidvel's da amostra e os resultados das ques-
tdes, por meio dos programas estatisticos 6.1 e SAS
8.02 (2001). ® A inferéncia estatistica realizada neste
trabal ho teve por finalidade testar hipéteses. O modelo
de teste-de-hipétese adotado exigiu aespecificacéo de
duas hipoteses: hipdtese de nulidade, simbolizadaH,, e
hipotese alternativa, simbolizada H,. Considerando o
material sob investigacéo e o tipo de dados de obser-
vacado da amostra, foi utilizado o teste conhecido por
“Teste do Qui-Quadrado” . Estetestesfoi aplicado para
uma s6 amostra (teste de aderéncia) ou para duas
amostrasindependentes. O nivel adesignificancia(co-
nhecido também por erro tipo |) previamente adotado
para todos os casos foi de 5%. Ainda sobre as etapas
do teste de hipéteses, no presente estudo foi conside-
rada hipotese nula(H)) comosendoH: p,= ...= p, ,
e hipdtese alternativa (H,) — teste bilateral, como sen-
doH,: p,=..=p,,ondep,: Proporcéo observada na
i-ésimacategoria. Por fim, comparou-se o valor calcu-
lado pelos testes com os seus respectivos valores ta-
belados, decidindo se aceitariamos ou rejeitariamos a
hip6tese de nulidade.

Resultados

A primeiraquestéo do instrumento utilizado era
fechada, apenas tinha o objetivo de registrar se insti-
tuicdo aqual o aluno pertenciaera publicaou privada;
80 alunos estavam matriculados em universidade pu-
blicae 63 atuavam em institui¢éo particular (Tabelal).

Tabela 1: NUmero de alunos entrevistados

Instituicdo Alunos %
Privada 63 44,1%
Publica 80 55,9%

Total 143 100,0%

A segunda questdo também era fechada. O volun-
tario tinha as opgdes Sim ou N&o para assinalar sobre
a concordancia da criacdo da especialidade “ Odonto-
logiado Trabalho”. Através daaplicacéo do teste esta-
tistico “Qui-Quadrado”, verificou-se que 85,7% dos
formandos concordavam que a criacéo da especialida-
de évalida (Tabela 2).

Tabela 2: Teste do Qui-Quadrado para uma amos-
tra: p-valor < 0.0001. Concluséo: As propor¢des sdo
desiguais.

Resposta Alunos %
Sm 123 85,7%
Nao 20 14,3%

Total 143 100,0%

Paraavaliar o conhecimento dos voluntarios sobre
as areas de atuacdo da “ Odontologia do Trabalho”, a
terceira questdo fornecia nove alternativas a serem
assinaladas. Entre as nove alternativas, 06 estavam
corretas e 03 incorretas. Para cada aternativa foi es-
tabel ecido um escore, onde asomatoria determinava o
escoreindividual paracadavoluntério (Grafico 1).

A Ultimaquest&o do questionério, aindaparaavali-
ar o conhecimento da amostra, requisitou que os vo-
luntérios numerassem em ordem de prioridade decres-
cente as classes profissionais defendidas pela especia-
lidade“Odontologiado Trabalho” . Ositenseram: Classe
Odontol dgica, Cirurgido-Dentista, EquipeAuxiliar, Pa-
cientes e Empresarios; dispostos nesta ordem. Esta



Gréfico 1: Teste do qui-quadrado parak amostrasin-
dependentes: p-valor = 0.8917. Conclusdo: o nimero
de questdes corretas independe dainsitui¢do ou asva
riagOes entre as proporcdes por institui¢ao séo devidas
a0 acaso.
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guestéo era fechada e possuia um espaco para o volun-
tario anotar o nimero que ele achava mais adeguado.

A resolugéo nimero 22/2001 do CFO, definequea
especialidade “Odontologia do Trabalho” tem como
objetivo compatibilizar a atividade laboral e a preser-
vacao da salde bucal do trabalhador, sendo assim ela
defende em primeiro lugar os interesses dos empresa-
rios (para se ter médo de obra saudével e produtiva),
seguida pel os pacientes/trabal hadores.

De acordo com as respostas obtidas, 44,73% dos
entrevistados acham que tal especialidade veio defen-
der, em primeiro lugar, os interesses da classe
odontolégica e 70,55% dos formandos apontaram o0s
Empresérios como classe defendida, em ultimo lugar,
por tal especialidade.

Discussao

A segundaquestdo do questiondrio utilizado serviu
para avaliar a percepcdo que a amostra possuia sobre
aespecialidade“ Odontologiado Trabalho”. O resulta-
do foi considerado satisfatorio, pois 85,7% do total da
amostra possuem opinido positiva sobre a criacéo
da especialidade.

Sobre as respostas obtidas da terceira questéo do
instrumento utilizado para avaliar o conhecimento da
especialidade, amédia geral de acertos foi considera-
darazoavel.
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A comissdo de Seguridade Social e Familia apro-
vou no dia11/05/2005, o Projeto de Lei 3520/04, o qual
alteraaConsolidacdo dasLeisdo Trabalho (CLT) para
obrigar as empresas a manterem servigo de assistén-
cia odontol dgica para os empregados (empresas com
mais de 350 funcion&rios). A proposta também inclui
0s exames odontol 4gicos entre as obrigacdes do em-
pregador na area de salide, previstas na CLT. A perio-
dicidade e as atividades de prevencéo e assisténcia
odontoldgicas, de acordo com a proposta, seréo
normatizadas pelo Ministério do Trabalho. As empre-
sasterdo o prazo de 360 dias, apartir da publicacéo da
lei, paratomarem as providencias necessarias. O texto
estabel ece ainda o limite de cinco anos por especiali-
dade daérea. Antes dos 360 dias, os cirurgides-dentis-
tas faréo essafuncdo. O projeto também torna obriga-
torios exames odontoldgicos admissionais e
demissionais (Agencia, 2005).

Sendo assim, o mercado odontol 4gico terdumaaber-
tura necessitando de profissionais que sejam realmente
promotores de salide, onde suafuncéo ndo ficararestri-
ta a exames admissionais e demissionais, ou ainda na
contagem de dentes cariados, mas sm em diagndstico
precoce de lesbes, vigilancia ambiental, percepcéo da
alteracdo do equilibrio salide-doenca e nas razfes desse
desequilibrio; associando destaformaafilosofiade Pro-
mo¢do de Salide com a Estomatologia. O profissional
da odontologia tera ainda o desafio do trabalho
multiprofissional einterdisciplinar paraquejuntamente
com a equipe de Salde do Trabahador e da Salde da
Familia, consiga-se ter uma populacdo integralmente
saudavel onde a sociedade e, em especial, 0s empresa-
rios consigam ter além de uma méo-de-obra saudavel,
aumento de producgdo desta.

Em relacdo aos interesses que a nova especiadade
veio defender, naultimaquest@o do questionario, apon-
ta-se para uma reflexdo importante sobre a especiali-
dade, pois é salutar mostrar aos empresarios que esta
especialidade veio defender os seus interesses, afim
de que osrecursos humanos trabal hem com maior ren-
dimento e com menor indice de af astamento por moti-
vos de agravos a salde, pois somente assim pode-se
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encontrar um profissional promotor de salide laborativa.
Todavia, previamente deve-se ter em mente uma mu-
danca da ética dos colegas de profissao, para que en-
xerguem a “ Odontologia do Trabalho”, assim como a
medicina do trabalho, como fundamental para o exer-
ciciodaatividadelaboral, diminuindo osagravosque a
atividade odontol 6gicatraz a salde dos trabal hadores.

Um gquestionamento importante que este trabalho
proporciona é que a propria especialidade tem muito a
crescer e se aprofundar parajustificar a sociedade de
uma forma geral a sua criagdo, onde o principal ator,
no caso o trabalhador, seja o maior beneficiario desta
especialidade.

Acredita-se que o melhor momento para tentar
modificar ainterpretacdo desta especialidade por aca-
démicosde odontologiaseriaaampladivulgacdo desta
em salas de aula, congressos, eventos cientificos, etc.
Cientes que o profissional que se propdes a assumir
este campo de trabalho, deverd ter uma formacéo
ampliada e integrada com as demais profissoes que
fazem parte da equipe de salide do trabalhador (enge-
nharia, medicina, enfermagem, psicologiae aéreatéc-
nica em seguranca do trabal ho).

Conclusao
Baseado nos dados obtidos parecelicito concluir que:

e A criacdo da especialidade Odontologia do Traba-
Iho ainda n&o foi suficientemente absorvida ou co-
nhecida por formandos de odontol ogi&;

e Julga-se oportuno adivulgacdo destaespecialidade
dentro deinstitui¢bes publicas e privadas de ensino
de odontologia, afim de contribuir naformacéo de
profissionais promotores de salide mais capacita-
doseintegralizados.
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Resumo

O objetivo principal do presente estudo foi avaliar a perda precoce de
molares deciduos em criangas. Além disso, foram pesquisados os sinais clini-
cos decorrentes desta perda, a etiologia e o tratamento proposto para os ca-
sos. Apos aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, foram examinadas 570
criancas de 3 a 12 anos, sendo que 31 criancas (5,4%) apresentaram perda
precoce de algum molar deciduo. O sexo masculino foi 0 maisacometido com
23 criangas (74,2%). A principal etiologiafoi acérie dentéria(71%). Osmola
resmaisatingidosforam os 2° molares superioresdireitose 0s1° e 2° molares
inferiores direitos com 7 dentes cada um (14,6%). As sequelas mais frequen-
tes foram a perda de espaco (29%), a inclinacdo (25,8%) e a migracdo dos
dentes adjacentes (22,6%). J& que a principal etiologia destas perdas a carie
dental, faz-se necessaria maior atencéo em relacdo a prevencao desta doenca
em criancgas.

Palavras-chave: perda precoce, molares deciduos, ortodontia preventiva.

Abstract

The main aim of this study was to evaluate the frequency of premature
loss of primary molarsin children. Besides, there were evaluated the clinical
signs caused by early loss, the etiology and treatment proposed for the cases.
After approval by Ethics Research Committee, 570 childrem were clinically
examined, and 31 children (5.4%) had lost some primary molar. Males were
more affected, 23 children (74.2%). Themain etiology was dental caries (71%).
The most affected tooth was right primary maxillary seccond molar, after the
mandibular seccond and first molar with 7 tooth each (14.6%). Space loss
(29%) were the most frequent sequel ae followed by dental inclination (25.8%)
and migration of adjacent teeth (22.6%). Once caries were in this study the
main cause of early loss of primary molars, it be concluded that is neccessary
more attention towards prevention of this disease in children.

Key-words: premature tooth loss, primary molars, preventive orthodontics.
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Introducao

Os dentes deciduos mesmo permanecendo por um
curto periodo na arcada dental possuem uma impor-
tanciafundamental naestética, naoclusdo, nafonética
e no bem estar psicoemocional da crianca, estimulam
o0 desenvolvimento dos maxilares, além de manterem o
espaco para 0s permanentes, sendo assim fundamen-
tal amanutencdo dasuaintegridade (Kelner, Rodrigues
e Miranda, 2005).

A perda precoce de dentes deciduos, segundo
Menezes (2003) foi maisfrequente nos molares 88,4%
sendo a principal causa dessas perdas a cérie denta
com 89%. Segundo McDonald e Avery (2001) a pre-
vengdo da cérie serve para manter a oclusdo funcio-
nal, estética e oportuna da denticdo mista, ja que a
manutencdo de todos os dentes na arcada é de extre-
ma importancia na prevencdo de mal oclusdes.

A prevaléncia de perda precoce de molares
deciduos no estudo de Kelner, Rodrigues e Miranda
(2005) foi de 26%, sendo que 87% desses pacientes
tinham de 6 a 9 anos de idade e ndo houve diferenca
significativaentre os arcos sendo a perda namandibu-
la 54% e na maxila 46%.

A perda do dente deciduo € considerada precoce
guando o sucessor permanente ndo atingiu o Estagio
6 de Nolla, ja que nesse periodo ha tempo para que
ocorram migragdes dos dentes adjacentes ao espaco
levando a perda e possiveis redugdes do perimetro do
arco. Um dente é mantido em relac&o corretano arco
dentario como resultado da acdo de umasérie defor-
cas que se alteradas ou removidas mudaréo a rela-
¢80 dos dentes vizinhos, resultando na migracéo
dentéria e desenvolvendo um problema de espaco
(McDonald e Avery, 2001).

Com a perda precoce de molares deciduos a con-
duta clinica imediata é a preservagdo do espaco que
sera destinado ao sucessor permanente preservando
adistancia mesiodistal e atura vertical do dente re-
movido com a utilizagdo da ortodontia preventiva
(Kuramae et al, 2001).

Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo
observar a frequéncia da perda precoce de molares

deciduos, avaliar e descrever os sinais clinicos, a
etiologia e o tratamento proposto para essas perdas.

Metodologia

Foram incluidas no presente estudo, criancas na
faixa etéria de 3 a 12 anos, com autorizagao para par-
ticipac&o no estudo, por meio de consentimento pos-
informacéo, assinado pelo responsavel da crianca.

A coleta de dados foi realizada na Clinica de
OdontopediatriadaPoliclinicaNaval Nossa Senhorada
Gl oria, por um Gnico examinador previamente treinado.

Apobs assinaturado termo de consentimento livree
esclarecido pelo responsavel da crianga, foi realizado
o exame clinico intra-bucal. As criangas selecionadas
foram aquelas que ja estavam marcadas, por interesse
préprio, paraatendimento naClinicade Odontopediatria,
que preencheram os critérios de inclusdo anteriormen-
te descritos. Nagueles pacientes que foi observada a
perda precoce do molar deciduo, estafoi avaliadaem
relacdo apresencados sinais clinicos decorrentes des-
ta perda precoce, tais como: inclinacdo ou migracéo
dos dentes adjacentes, extrusao do antagonista, perda
do espago para erupgdo do sucessor permanente e
erupcdo precoce/tardia do sucessor permanente.

Os dados foram armazenados no Programa
Estatistico Epilnfo 6.04 e analisados por meio daesta-
tisticadescritiva.

Resultados

A prevaléncia de perda precoce de molares
deciduos foi igual a 31 criancas (5,4 %). A média de
idade destas criancasfoi igual a8,7 anos, sendo que 23
(74,2 %) eram do sexo masculino.

A Tabela 1 mostra os possiveis fatores etiol 6gicos
avaliados no relato do responsavel acerca da histéria
odontol &gica rel acionada a perda precoce.

O nuimero de molares perdidos precocemente por
paciente variou deum atrés. 12 criangas (38,7%) tive-
ram mais de um elemento perdido, sendo que deste
total, sete apresentaram 2 molares com perda precoce
ecinco, trésmolares. O total de molares deciduos per-



Tabela 1: Etiologia da perda precoce de molares
deciduos. (n=31).

Variavel n %

Lesdes cariosas extensas 22 71,0
Insucesso tratamento endodéntico 3 9,7
Trauma 1 32
QOutros 5 161

didos precocemente foi igual a 48 elementos em 31
criancas. A Figura 1 representa a distribuicdo grafica
do total de perda precoce por arco dentario.

Figura 1. Perda precoce por arco (n=31).
52,1%

47,9%

B Maxila
B vandibula

A freguéncia do uso de mantenedor de espaco foi
igual a18 pacientes (58,1%). Destetotal, 11 pacientes
(35,5%) utilizavam aparelho do tipo banda-alca, 5
(16,1%) arco lingual, 1 (3,2%) arco paatino e 1 (3,2%)
placa removivel. A frequéncia de sequelas decorren-
tes da perda precoce do molar deciduo esta relatada
na Tabela 2.

Tabela 2: Sequelas da perda precoce de molares
deciduos. (n=31).

Variavel n %
Perda de espaco 9 290
Inclinacdo 8 258
Migracdo dos dentes adjacentes 7 226
Extrusdo do antagonista - -
Erupcéo precoce do sucessor permanente 4 129

Erupcéo tardia do sucessor permanente - -

Discussao

Em uma populagédo de 570 criangas atendidas na
odontopediatria da PNNSG com idades entre 3 e 12
anos, o presente estudo encontrou uma frequéncia de
perda precoce de molares deciduos de 5,4%, este es-
tudo difere de outros com prevaléncias altas como as
encontradas por Katz et al (2002) - 37,9% e Cardoso
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et a (2005) - 42,6%. A frequéncia neste estudo foi
baixa (5,4%), mas é necessario enfatizar que as dife-
rencas nos resultados em relacéo aoutras preval éncias
maiores podem ser explicadas por questdes
metodol 6gicas, bem como o tipo de amostra estudada
jaque esta aqui analisada, geralmente, é composta de
criancas queiniciam suas consultas odontol dgicas ain-
da bebés e participam de um programa de prevencéo
constante. Alguns autores (Katz et al, 2002, Menezes
e Uliana, 2003) concordam que a extragdo do dente
deciduo é considerada precoce quando ocorre com-
provagdo radiografica de que 0 sucessor permanente
ainda estd com sua formagdo aguém do estagio 6 de
Nollae quando o dentefor extraido com um espago de
tempo de, pelo menos, um ano antes da erupcédo do
sucessor permanente.

Em acordo com os autores que descreveram a
prevaléncia da perda precoce; Katz et al (2002),
Menezes e Uliana (2003), Cardoso et al (2005),
Kelner, Rodrigues e Miranda (2005), acérie dentaria
também neste estudo foi a principal etiologiadas per-
das. 71% das perdas precoces foram consequéncias
dacarie, Melo et a (2004) em seu estudo afirmaram
que a carie dentéria tem grande influéncia sobre as
perdas dentarias precoces devido ao evidente proble-
ma de prestacdo de servico de saude publica no pais,
além da auséncia de programas odontol6gicos que
possibilitem a prevencdo da doenca e prioridade no
atendimento de determinadas faixas etarias, pois den-
tes cariados que poderiam ser facilmente tratados
acabam por evoluir paradentes com extracdo indicada.
E cita que existe também a contribui¢do por parte
dos pais que ainda possuem a mentalidade que den-
tes deciduos n&o precisam dos mesmos cuidados dos
permanentes, ja que serdo substituidos. Os outros
motivos para a perda precoce encontrados neste es-
tudo foram o insucesso no tratamento endodontico,
trauma e erupcao ectopica do primeiro molar perma-
nente, fazendo com que araiz dos segundos molares
deciduos reabsorvessem antes do tempo normal.

O numero de molares perdidos precocemente por
paciente variou de um atrés. 12 criancas (38,7%) tive-
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ram mais de um elemento perdido, sendo que deste
total, sete apresentaram 2 molares com perda precoce
ecinco, trésmolares. O total de molares deciduos per-
didos precocemente foi igual a 48 elementos em 31
criangas em acordo com outros estudos como o de
Kelner, Rodrigues e Miranda (2005) que encontraram
22% de criancgas que perderam dentes nos dois arcos
dentérios (maxilae mandibula).

Os molares mais atingidos foram em ordem de-
crescente os 2° molares superiores direitos e os 1° e
2° molares inferiores direitos com 7 dentes cada um
(14,6%), 2° molares superiores esguerdos e 1° mola-
resinferiores esquerdos com 6 dentes cadaum (12,5%)
e 1° molares superioresdireitos e esquerdos e 2° mola-
resinferiores esguerdos com 5 dentes cadaum (10,4%)
em acordo com Katz et al (2002) e Cardoso et al
(2005) em que também os segundos molaresinferiores
foram os dentes mais afetados.

As sequelas mais frequentes foram a perda de es-
paco (29%), ainclinacao (25,8%) e amigracdo dosden-
tes adjacentes (22,6%). Segundo Araljo (2003) aperda
precoce de primeiros e segundos molares deciduos per-
mitiraa mesializacdo do primeiro molar permanente e,
consequentemente, a invasao do espaco destinado a
acomodac&o do primeiro e segundo pré-molaresno arco.
A perda precoce de dentes € uma das causas mais co-
muns de maloclusdo. A falta de contato proximal e ver-
tical leva a ateragdes das posi¢cOes dos dentes. Poden-
do levar aum aumento da frequéncia de outras formas
demaoclusdo como sobremordidaexagerada, diastemas,
mordida cruzada posterior etc.

A frequéncia do uso de mantenedor de espaco foi
igual a 18 pacientes (58,1%). Deste total, 11 pacientes
(35,5%) utilizavam aparelho do tipo banda-al¢a, 5 paci-
entes(16,1%) arcolingual, 1 paciente(3,2%) arco paatino
e 1 paciente (3,2%) placa removivel. O aparelho
mantenedor de espago mantém aforma do arco estabi-
lizada, o espaco presente para erupcao dos
dentes permanentes, alinhamédiaconstante, mantém o
perimetro do arco, ndo interfere na erupcéo dos dentes
permanentes e permite 0 bom crescimento antero-pos-
terior (Passos e Moreira, 2007). A eficécia dos apare-

Ihos mantenedores em prevenir perdas de espaco, evi-
tar rotagOes dentais e orientar a erupgcdo do dente per-
manente sucessor € comprovada, concluindo que ama-
nutencdo de espaco é um procedimento importante e
valioso para os pacientes que apresentam perda preco-
ce de dentes deciduos. Por outro lado os mantenedores
N30 sA0 Necessarios em casos com minima discrepan-
cia e ndo sfo efetivos em casos com severa discrepan-
ciabsseo-dental. (Tagliaferro e Guirado, 2002).

As perdas prematuras de dentes deciduos provo-
cam sérias consequéncias na denti¢do permanente, le-
vando, invariavelmente, a problemas de mé& ocluséo.
Sendo aprincipal etiologiadestas perdas acarie dental
concluimos que € necessaria uma maior atencdo em
relacdo a prevencéo da doenca. No estudo de Noguei-
ra et al (1998) realizado em creches municipais de
Belém, os autores destacaram gue em quase todas ndo
havia um programa preventivo/educativo eficaz que
trouxesse beneficios para os pequenos paci entes quanto
apreservacdo de seus dentes e salide bucal e ressalta-
ram a necessidade da adoc¢do por partes das escolas e
creches deste tipo de programa preventivo/educativo.
E comprovado que o indice de cérie dentériano Brasil
diminuiu, devido afluoretagdo das éguas, do maior aces-
so da populacdo a cremes dentais contendo flUor e de
programas de prevencao, mas ainda estamos longe de
ser um modelo ideal de pais isento da doenca céarie.
Quando ocorrer a perda precoce de um dente deciduo
o profissional de odontologiadeve plangjar corretamente
0 tratamento para assim manter aintegridade do espa-
CO que pertencera ao dente permanente, programando
e executando o tratamento baseado no bem-estar fisi-
co, psicol 6gico e emocional dacrianca.

Conclusoes

1. A frequénciade perda precoce de molares deciduos
em criancas foi de 5,4%.

2. A perda precoce foi mais frequente em criangas do
sexo masculino. A média de idade destas criangas
foi igual a8,7 anos.

3. Grande parte da perda precoce ocorreu devido a
lesOes de cérie extensas.



4. Os molares mais frequentemente perdidos foram os
segundos superioresdireitos, primeirosinferiores di-
reitos e primeirosinferiores esquerdos. A distribui-
¢do em relacdo ao arco dentério acometido foi se-
melhante entre as duas arcadas.

5. Os sinais clinicos decorrentes da perda precoce
foram perda de espaco, inclinagcdo, migracdo dos
dentes adjacentes e erupgdo precoce do sucessor
permanente.

6. O tratamento proposto para 0s casos foi 0 uso de
mantenedor de espaco fixo tipo banda-alca, arcolin-
gual e arco palatino e mantenedor de espago remo-
vivel tipo placaremovivel.
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Seizures:
approach in the dentist office

Resumo

A epilepsia, segundo a Organizagdo Mundial da Salide, € adoenga neuro-
|6gica mais comum em nosso meio. Sua alta prevaléncia (5 a 10%) sinaliza
para um aumento das chances do cirurgido-dentista deparar-se com essa ur-
génciaclinica, muitasvezesdramatica. O presentetrabaho objetivaratificar a
importanciadaidentificacao das crises epil épticas no consultério odontol gico
permitindo uma melhor abordagem do cirurgi&o-dentista frente a essa urgén-
ciaclinica. Paraisso, propdem-se a adocdo de acbes que vao desde o atendi-
mento inicia ao paciente, através da anamnese, passando pela realizacdo de
medidas preventivas, aabordagem da crise epil éptica estabel ecida, até o aten-
dimento ao paciente apos a crise.

Palavr as-chave: crise epiléptica, epilepsia, odontologia

Abstract

Epilepsy, according to World Health Organization, is the most common
neurological disorder inthe world’s population. Its high prevalence (50-10%)
signals an increased chance of dentists run across with this emergency clinic,
often dramatic. The present paper aims to confirm the importance of the
identification of epileptic seizuresin the dental officeallowing abetter approach
of the dentist front of this emergency clinic. For this, we propose the adoption
of actionsranging from theinitial careto the patient, through history, through
the implementation of preventive measures, the approach of the seizure made,
to patient care after the crisis.

Key-words: seizures, epilepsy, odontol ogy



Introducao

A crise epiléptica, também conhecida como con-
vulsdo ou crise convulsiva, é uma desordem elétrica
involuntaria e brusca da atividade cerebral caracteri-
zando-se, na grande maioria dos casos, por pequenos
periodos de perda da consciéncia e contragdes muscu-
lares leves até violentas.

A epilepsia, segundo a Organizagdo Mundial da
Salide, é a doenca neurol 6gica mais comum em nos-
so meio. A probabilidade de um individuo apresentar
uma crise epilética em qualquer momento da vida é
estimada entre 5 a 10%, onde cerca de um a cada
100 individuosterda gum episddio em todaasuavida
(Duncan, 2006; Fauci et al, 2008; Lowenstein e
Alldredge, 1998; Schreiner e Pohlmann-Eden, 1995).
Assim, as chances do cirurgido-dentista deparar-se
com essa urgénciaclinicasao reais e, algumas vezes,
draméticas (Santos e Rumel, 2006).

Os pacientes epil épticos apresentam em comum
uma hi perexcitabilidade cortical anormal (primériaou
idiopética) ou, ainda, lesbes corticais adquiridas em
qualquer momento da vida (secundéaria), como
afeccdes neuroldgicas congénitas, infecciosas,
vasculares ou neoplésicas. Esse aspecto fisiopatol 6-
gico geraumadiminui¢do do limiar de excitabilidade
cortical desencadeando nesses pacientes uma maior
predisposicao a novas crises, em comparagdo com 0
restante da popul agéo.

As crises epilépticas sdo atualmente (Tabela 1)
classificadasem: 1) Crisesparciais, onde podem signi-
ficar um disturbio cerebral localizado; 2) Crises gene-
ralizadas, sendo as crises de auséncia (pequeno mal) e
as crises ténico-clénicas (grande mal), com maior
prevaléncia e interesse clinico; e 3) Crises ndo-classi-
ficadas, associadas arecém-nascidos el actentes (Fauci
et al, 2008; Fisher et al, 2005).

Ascrisesgeneralizadas de auséncia (pequeno mal)
s80 caracterizadas pela curta duragéo (10 a 30 segun-
dos), com perda da consciéncia, enquanto que as cri-
ses generalizadas tOnico-clonicas sdo aquelas tipica-
mente associadas a epilepsia, geralmente com perda
da consciéncia, onde o paciente subitamente perde o
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Tabela 1: Classificagdo das crises epilépticas.

1. Crises parciais
Crisesparciaissimples

Crises parciais complexas

Crises parciais com generalizacdo secundéria
2. Crises primariamente generalizadas
Auséncia (pegueno mal)

Tonico-clénicas (grande mal)

Tonicas

AtoOnicas

Miocloénicas

3. Crises néo classificadas

Crises neonatais

Espasmosinfantis

ténus corporal, caindo ao chao, iniciando as conheci-
das contrages muscul ares ténico-clonicas.

O bom conhecimento do quadro clinico daepilepsia
e 0s possivels fatores que desencadeiam aumento da
excitabilidade cortical, assim como asacdesiniciaisdu-
rante as crises epilépticas permitem uma melhor abor-
dagem do cirurgido-dentistafrenteaessaurgénciaclini-
ca. Paraisso, a adocdo de algumas acBes é funda-men-
tal. Sdo elas: 1) Abordagem inicial do paciente, através
da anamnese; 2) Medidas preventivas, que evitem
excitabilidade cortical; 3) Atendimento durante ascrises
epilépticas; e 4) Atendimento apds as crises epilépticas.

Abordagem Inicial (Anamnse)

A abordagem inicial deve obedecer aos mesmos
padrbes estabel ecidos para quaisquer pacientes onde
uma anamnse minuciosa deve procurar identificar co-
morbidades, dentre elas a epilepsia. E importante res-
saltar que o exame fisico e os exames complemen-
tares geralmente sdo de pouco valor para o diagnosti-
co de pacientes com epilepsia, uma vez que ndo so-
frem alteragOes significativas.

O cirurgido-dentista deve orientar sua anamnese
em doistodpicos: 1) Identificar individuos com hiperex-
citabilidade cortical, através de perguntas sobre sua
histéria patol 6gicapregressa; e 2) Identificar individu-
0s sabi damente epil éticos, onde o foco de atengdo deve
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direcionar-se para a adesdo ao tratamento com
anticonvulsivantes e a resposta a esta terapia.

A histéria patol6gica pregressa do paciente deve
ser orientada para a existéncia de episodios anteriores
de crises epilépticas, mesmo que nainfancia, e historia
familiar de crises epilépticas. Presenca de crises ante-
rioresehistériafamiliar positivaparaepilepsiaal ertam
0 cirurgido-dentista para adotar medidas preventivas
no consultério odontol égico.

Pacientes epilépticos devem ser questionados so-
bre aadesio ao tratamento com anticonvulsivantese a
suaresposta a terapia. Pacientes com manutengdo das
crises epilépticas devem ser encoragjados pelo cirur-
gido-dentista a procurar atendimento médico especi-
alizado — neurologista. Ap6s a estabilizacdo do quadro
clinico do paciente osriscos paraumanova crise dimi-
nuirdo, possibilitando umaabordagem mais segurapara
o tratamento odontol 6gi co.

Medidas Preventivas

As medidas preventivas ao paciente sabidamente
epiléptico tém como objetivo evitar o desencadeamento
das crises e, caso ocorram, gue as mesmas exercam o
menor dano possivel ao paciente. Para isso, causas
de estresse fisico e psicol 6gico devem ser combatidas
pelo cirurgido-dentista e os medos, desmistificados
(Possobon, Carrascozae Moraes, 2007; Poulton, 1997,
Singh, Moraes e Ambrosano, 2000).

Desde o primeiro contato com o paciente, arela-
¢ao deve ser harmoniosa e profissional, remetendo ao
paciente tranquilidade e seguranca.

O paciente deve ser questionado sobre algum incé-
modo, ansiedade e/ou medo antes e durante o atendi-
mento (Singh, Moraes e Ambrosano, 2000). Cuidados
especificos devem ser providenciados (Tabela 2).

Atendimento Durante as Crises Epilépticas

N&o sdo incomuns pacientes portadores de epilep-
sia apresentarem crises durante o atendimento odon-
tolégico. Essefato € corroborado pelaausénciaou defi-
ciéncia na adesdo ao tratamento em cerca de 38% dos
pacientes em nosso meio (Noronhaet al, 2007).

Tabela 2: Medidas preventivas para pacientes
sabidamente epil éticos.

O paciente deve ser tranquilizado e estar ciente que 0
cirurgido-dentista saberalidar com qualquer urgéncia
que aconteca.

A cadeira odontol 6gica e o mocho devem estar na po-
sicdo maisbaixapossivel.

O foco de luz ndo deve incidir diretamente nos olhos
do paciente.

O paciente deve urinar antes do procedimento
odontol égico.

Anestesia com lidocaina deve ser evitada (Malamed,
2005; Munson, Tucker eAusinsch et al, 1975).

O primeiro atendimento durante as crises epilép-
ticas é auxiliado pelas medidas preventivas realizadas
na etapa anterior. Como a grande maioria das crises é
auto-limitada, com duracdo inferior a5 minutos, o ob-
jetivo principal nesta etapa € evitar danosmaiores para
0 paciente. As agOes podem ser classificadas como
passivas ao paciente, isto é sem interferéncias dire-
tas. Ou ativas, quando a acdo é realizada diretamente
sobre o paciente, evitando 0s prejuizos que 0 mesmo
teriafrente auma postura passiva do cirurgido-dentis-
ta (Tabela 03). O cirurgido-dentista deve redlizar, por
exemplo, manobras de |ateralizac&o do paciente frente
a quadros de sialorréia evitando assim dispnéia e/ou
broncoaspiracéo (Castro, 2005; Maringoni, 1998; Pi-
rese Starling, 2010).

Tabela 3: Primeiros socorros ao paciente durante a
crise epiléptica.

Acles Passivas
* Proteja o paciente contra quedas e afaste objetos que
possam causar ferimentos.
» N&o tente conter as contragbes musculares.
* N&o oferega bebidas ou medicamentos por viaoral.
» N&o transporte o paciente durante a crise.
Acles Ativas
* Proteja a cabeca colocando um travesseiro ou bolsa
abaixo da mesma.
* Afrouxe as roupas e retire os 6culos.
* Lateralize a cabega ou o corpo, em casos de muita

salivacso.




Procedimentos gerais de suporte basico a vida,
assim como medidas terapéuticas especificas deverao
ser iniciadas pelo cirurgido-dentista. Assim, prioritaria-
mente, busca-se a garantia da permeabilidade das vias
aéreas, daventilagdo edacirculacéo (Mcswain, Frame
e Salomone, 2007). Em casos de crises recorrentes, 0
cirurgido-dentistadeve transferir rapidamente o pacien-
te para que tenha cuidados médicos especializados.

Cirurgi6es-dentista com experiéncia em terapéu-
tica medicamentosa venosa, diante de crises persis-
tentes, devem administrar 10 a 20 mg de diazepam,
por viaintravenosa, navelocidade de 2 minutos. Nor-
malmente, esse medicamento apresenta seu efeito
depressor do sistema nervoso central por aproxima-
damente 3 horas (Brunton, Lazo e Parker, 2006).
Ap6s arealizagdo da medicagdo, o paciente deve ser
transferido para uma unidade hospitalar para que re-
ceba cuidados médicos especializados.

Atendimento ApoOs as Crises Epilépticas

ApOsacrise epiléptica (estado pés-icta), o paciente
gera mente encontra-se em hipotoniageneraizadaecom
arespiracéo ruidosa. Durante esta etapa de “camaria’
as condutas abordadas devem englobar vérias acOes
(Tabela4): 1) Garantir a privacidade do paciente, atra-
vés de medidas que previnam a exposi¢éo do mesmo;
2) Atencdo integral ao paciente, sem deixé|o desampa:
rado, remetendo tranqiilidade e seguranca, além de sur-
preender possiveisrecorrentes; 3) Verificar ossinaisvi-
tais (batimentos cardiacos, pressdo arteria efregiiéncia
respiratéria); e 4) Buscar auxilio médico.

Conclusdes Finais

A crise epiléticaapresentaumagrande prevaléncia
em nosso meio (5 a 10%), intimamente relacionada a
epilepsia. Os pacientes epilépticos tém uma condicdo
fisiopatol 6gica onde ha uma hiperexcitabilidade
cortical, que os predispdem mais as crises em relacéo
apopulagdo geral. Assim, as chances do cirurgido-den-
tista deparar-se com essa urgéncia clinica sdo reais.

A atuacdo do cirurgido-dentista frente a essa ur-
génciaclinicaédegrandevalor, desde asuaprofilaxia
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Tabela 4: Primeiros socorros ao paciente apds acrise [?J
epiléptica +
» Garanta a privacidade afastando pessoas e cobrindo-o.
» Permaneca ao lado do paciente.

« Verificar os sinais vitais do paciente.

* Verifique atodo instante 0s movimentos respiratorios.
 Tranquilize o paciente e o0 oriente a procurar aten-

dimento médico.

até seu tratamento. Assim, medidas preventivas corre-
tas e disciplinares e uma boa rotina de abordagem di-
ante das crises otimizam aqualidade do atendimento e
minimizam os danos provocados ao paciente.
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Resumo

Foi realizada umarevisdo de literatura com o objetivo de analisar ainter-
relacdo existente entre os Distlrbios Osteomusculares Relacionados ao Tra-
balho (DORT) e a prética do cirurgido-dentista. O exercicio profissional dos
cirurgides-dentistas os expde aum risco considerdvel de adquirir algumtipo de
desordem muscul oesquel ética, desde que certos fatores inerentes as tarefas
profissionais, aliadas as caracteristicasindividuais, estejam presentes. Portan-
to, é necessario que o cirurgido-dentista se conscientize daimportanciafunda-
mental da prevencdo dos DORT. Praticando atividades fisicas, alongamentos,
controle do estresse, pausas para descanso entre os atendimentos, adogdo de
métodos preventivos e organizacdo no trabalho seguindo as normas
ergondmicas. Essas alternativas devem ser adotadas a fim de prevenir e/ou
minimizar os possiveis problemas muscul oesquel éticos advindos da profissdo e
propiciar melhores condigdes de trabal ho ao cirurgi&o-dentista.

Palavra-chave: DORT, odontol ogia, ergonomia, doengas ocupacionais.

Abstract

A revison of literaturewasrealized with the object of analyzing therelationship
between the Work-Related Muscul oskel etal Disordersand the skillsof the dentist-
surgeons. The professional practice of the dentist exposesthem to aconsiderable
risk to acquire some type of musculoskeletal disorder, asfar as certain inherent
factors of the professional tasks, added to personal characteristics, are present.
So, itisnecessary that the denti st-surgeon recognizesthe fundamental importance
of the prevention of Work-Related Muscul oskeletal Disorders. Practicing physical
activities, stretching, stresscontrol, pausing for resting between the attendances,
adoption of preventive methods and work organi zation following the ergonomic
rules. Theseaternatives must be adopted in order to prevent and/or minimizethe
possible muscul oskel etal problemsthat comesfrom the profession and to provide
better conditionsto the work of the dentist.

Key-words: work-related musculoskeletal disorders, dentistry, ergonomics,
occupational health.



Introducao

Aolongo dos sécul os, historiadores, fil 6sofose mé-
dicos tém estudado a relagdo entre trabalho e doenca
As pesquisas tém demonstrado como 0s varios tipos
de ocupagdes afetam a salde das pessoas, e 0 desen-
volvimento cientifico tem permitido estabelecer medi-
das paratratar ou prevenir as doencgas ocupacionais.

Problemas como degeneracdo dos discosinterver-
tebrais daregido cervical da coluna, bursite, inflama-
¢80 das bainhas tendinosas e artrite das méos passa
ram a ser relacionadas com patologias comumente
encontradas entre os cirurgides-dentistas (Lawrence,
1972; Medeiros, 1979).

As exigéncias impostas pelas ocupagdes profis-
sionais sdo ditas cargas de trabalho, e podem se apre-
sentar sob aformade agentes biol 6gicos, quimicos, fi-
sicos, psiquicos e mecanicos (Laurell, Noriega, 1989).

As cargas de trabalho de ordem mecénica consti-
tuem uma das fontes de maior risco para a saide do
cirurgido-dentista (CD) e sua equipe de trabalho, pois
englobam desde o esforco fisico e visual, deslocamen-
tos e movimentos exigidos pela tarefa, até a posicéo
corporal adotada pararealizé-la(Oliveira, 1991).

As desordens muscul oesguel éticas relacionadas ao
trabal ho estdo cadavez mais presentes dentre as queixas
principais dos profissionais de salide bucd, paraosquais
elas representam um problema de grande relevancia.

A literatura cientifica tem demonstrado a existén-
cia de associacdo entre a pratica odontol 6gica e uma
variedade de desordens muscul oesguel éticas, devido
ao desgaste fisico do cirurgido-dentista no exercicio
da profissdo (Genovese, Lopes, 1991).

A discussio sobre problemade téo grande relevan-
ciaaindaéincipiente no pais. Um importante campo de
investigacdo, e adescricdo darealidade sob esse aspec-
to, permitirdo aidentificacdo de possiveis problemas de
salide e de medidas necessérias a sua prevencgao.

Oscirurgides-dentistas estdo entre os profissionais
mais acometidos por estas doencas, assim como 0s
bancarios, jornalistas, digitadores, enfermeiros, secre-
tarios, laboratoristas e escritores (Luduvig, 1998).
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As categorias profissionais mais visadas nas pes-
quisas, segundo Michelin et al. (2000), incluem osban-
cérios, atendentes de tele atendimento, digitadores e
profissionais que exercem atividades em fabricas, tra-
balhando em posicéo sentada, desenvolvendo relativo
esforgo, utilizando tronco e membros superiores. Veri-
fica-se uma baixa frequiéncia de estudos abordando a
atividade do cirurgido-dentista.

O exercicio profissiona obriga os cirurgides-dentis-
tasautilizarem como rotinade trabal ho membros superi-
ores, principalmente as maos, frequentemente com
repetitividade de um mesmo padr&o de movimento, com-
pressdo mecanica das estruturas localizadas naregido e,
muitas vezes, trabalhando sob pressdo tempord. Além
disso, deve-seressaltar que as posturas incorretas séo de
extrema importancia. A ocorréncia de mas posturas cor-
porais estaria sendo causada pelainadequacdo operador/
equipamento / instrumento. Por conseguinte, na execu-
¢ao datarefa, ocorre micro traumatismos, cujasomatoria
pode originar astecnopatias odontol dgicas, entre elas, 0s
DORT (Durante, Vilela, 2001).

De acordo com Gomeset al. (2001), doengaprofis-
siona € qualquer manifestacdo marbida que surge em
decorrénciadasatividades ocupacionaisdoindividuo. A
Odontologia, como as demais profissdes, apresentaris-
Cos operacionais que podem levar adoenca, ainvalidez
e, mesmo, a morte. O trabalho odontol 6gico requer do
cirurgido-dentistaagdes que exigem coordenacdo motora,
raciocinio, discernimento, paciéncia, seguranca, habili-
dade, delicadeza, firmeza, e, objetividade. Essas agdes
em conjunto, exigem muito do profissional.

O trabalho no consultdrio dentario privado e publi-
co pode promover severos danos a salide dos profissi-
onais. E necessério que os profissionais de Odontolo-
gia se conscientizem quanto a necessidade de cuida-
dos especiais com seu corpo.

O objetivo deste trabalho foi analisar através de
estudos encontrados na literatura, a relagdo entre as
desordens muscul o-esquel éticas relacionadas ao tra-
balho e a pratica do cirurgido-dentista.

- oL >

410



B
O]
M

W42

ANO 27 * N1 e2

Discussao

S&o denominados DORT as desordens neuro-mus-
culo-tendinosasrelacionadas a certas condicBes detra-
balho, as quais os trabalhadores sdo submetidos, que
acometem membros superiores, ombros e pescoco,
resultando em dor, fadiga e diminui¢do de desempenho
no trabalho. Essas desordens se originam a partir da
utilizacdo biomecanicamente incorreta, uso repetitivo
e forcado de grupos musculares, ou pela manutencéo
forcada de postura (Oliveira, 1991; Couto, 1994;
Ferreira, 1997; RegisFilho, Lopes, 1997).

Contudo, Nicoletti (1997) afirmaque os DORT s&o
fendmenos biopsicossociais que podem atingir qual quer
atividade profissional exercida sem preparo psiquico-
emocional adequado e sem condic¢es fisicas apro-
priadas para afuncdo exercida por tempo prolongado.

De acordo com os autores, 0s cirurgides-dentistas
pertencem aum grupo profissional exposto aum risco
consideravel deadquirir algumtipo de DORT, eao ndo
se prevenirem contra os distUrbi os muscul oesguel éticos
provavelmente desenvolverdo algum tipo de sintoma
a0 longo da carreira, como alteracfes fisiolgicas ou
psicoldgicas, causando absenteismo, baixa produtivi-
dade, e principa mente diminuindo aqualidade dos ser-
vicos. Revelando assim uma estreita relagdo entre os
disturbios que acometem os profissionais e suarotina
deatividades (Michelin et al., 2000; RegisFilho et al.,
2005; Méllo, 2006).

A maioria dos cirurgides-dentistas em virtude da
utilizagdo de instrumentos que ndo obedecem arequi-
sitos ergondmicos e darealizacdo de tarefasinadequa-
damente desenvolve DORT, paraqueisso sgjaevitado
0 Cirurgido-denti stanecessita. conhecer e adotar os prin-
cipios ergondmicos na prética clinica e fazer uso de
métodos simples e eficazes de prevencdo, realizar e
praticar um programa de condicionamento fisico, res-
peitar as normas de biosseguranca, fazer uso de equi-
pamento de protecdo individual e de técnicas adequa-
das, tornando seu ambiente e trabalho higiénico e se-
guro (Frazdo, 2000;Medeiros et al., 2003).

O aparecimento das desordens muscul o-esque-
[éticas em cirurgifes-dentistas tem sido associado a

fatores biomecanicos, como uso repetitivo de grupos
muscul ares, ambiente fisico, equipamentos e mobilia-
rio dolocal detrabal ho inadequado, vibragéo, compres-
s80 mecanica das estruturas localizadas na regido em
funcéo de instrumentos inadequados, assumindo pos-
turas incorretas por necessidade de técnicas operaté-
rias e utilizacdo de forca excessiva em virtude das
caracteristicas proprias de algumas patol ogias, af etan-
do os membros superiores e regides adjacentes, sendo
as maos particularmente mais exigidas (Pece, 1995;
Raocha, Ferreira Junior, 2000; RegisFilho et al., 2006;
Meéllo, 2006).

E de comum acordo entre os autores que os fato-
res psicossociais ligados a organizacdo do trabalho,
fatores psicoldgicos individuais e fatores organiza-
cionais contribuem para o desenvolvimento gradual das
desordens muscul oesguel éticas, sendo os principais a
insatisfacdo profissional e pessoal, carga horaria ele-
vada, trabalho sob pressao temporal, o local de traba-
Iho e desenho da ferramenta inapropriados, auséncia
detécnicas e organizagdo do trabal ho, insuficiénciade
pausas, insatisfacdo no trabalho, remuneracdo por
assalariamento, ambiente psicossocia e relacdes no
trabalho (Letho et al., 1990; Rundcrantz et al., 1990;
Couto, 1994; Rocha, Ferreira Junior, 2000; Santos Fi-
Iho, Sandhi, 2001; Gragaet al., 2006; Mello, 2006; Regis
Filhoetal., 2006).

O estresse tem sido considerado como um dos prin-
cipais fatores etiopatogénicos relacionados ao
surgimento dos DORT nos cirurgi@es-dentistas (Ro-
cha et al., 2000; Michelin et al., 2000; Graca et al.,
2006; Mello; 2006).

De acordo com aliteratura pesquisada, os autores
concordam em dizer que o sexo feminino apresenta
mai slesbes que 0 masculino, mostrando que as mulhe-
res sdo mais facilmente afetadas pelos Distlrbios
Osteo-musculares Relacionados ao Trabalho (Regis
Filho, Lopes, 1997; Barbosaet al., 2004; RegisFilho et
al., 2004, 2006).

Em relacéo ao tempo de profiss&o dos cirurgides-
dentistas acometidos pelos DORT, foi observado uma
grande concentrac@o de profissionais com tempo de



profissdo variando de 5 a 18 anos. Enquanto que ao
tempo efetivo diario do exercicio profissional, os mes-
mos dispensam aproximadamente de 7 a 8 horas de
trabalho por dia(RegisFilho, Lopes, 1997; Michelin et
al., 2000; Barbosa et al., 2004).

Quanto as areas do corpo mais afetadas pelos
DORT, os autores relataram alta prevaléncia de dor
nas extremi dades dos membros superiores notadamente
no lado de maior demanda, no segmento superior e na
coluna vertebral, sendo as principais regides: lombar,
torécica e cervical, dos ombros, bracos, antebracos,
punhos, méos, dedos e na regido de pescoco (Frazéo,
2000; Michelin et al., 2000; Regis Filho, 2001; Santos
Filho, Sandhi, 2001; Barbosaet al., 2004; Regis Filho
et al., 2004, 2006).

Dentre as lesdes mais comumente apresentadas
pelos cirurgies-dentistas relacionadas aos DORT, en-
contram-se a Sindrome do Tunel Carpal, Sindrome do
Canal de Guyon ou Sindrome do Raquetista, Sindrome
de De Quervain, Sindrome do Tund Ulnar, Sindrome
Cérvico-Braguial, Sindrome do Ombro Doloroso,
SindromeMiofascia, Sindrome do Desfiladeiro Toréacico,
Sindrome Tensional do Pescogo, Epicondilite Lateral,
EpicondiliteMedia, Sindromedo Tund Cubitd, Sindrome
do Tunel Radial, Sindrome do Supinador, Sindrome do
Pronador Redondo, Tendinite, Tenossinovite, Sinovite,
Cervicalgia, Bursite, Miosites, Cistos Sinoviais e Dedo
em Gatilho (RegisFilho, Lopes, 1997; Lazeriset al.,1998;
Fraz&o, 2000; Michelin et al., 2000; Trindade, Andrade,
2003; RegisFilho et al., 2004).

Entre os principais sinais e sintomas dos Distdrbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabaho estdo: a
perdadeforca, edema, dor noturna, sensagéo de formi-
gamento noturno, sensacdo de parestesia pulsatil, sen-
sacdo de inchago, falta de controle motor, desconforto,
peso e dorméncia em &reas especificas que podem apa-
recer e desaparecer durante o trabalho, dificuldade de
movimento ou cansago e sensacdes de calor na area
afetada (Frazdo, 2000; Michelin et al., 2000; Trindade,
Andrade, 2003; RegisFilho et al., 2006).

Apesar das recomendacdes ergondémicas e da uti-
lizac&o de equipamentos mais adequados do ponto de
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vistaergondmico, muitas vezes os cirurgides-dentistas
acabam por adotar posi¢des inadequadas ou viciosas
durante o seu trabalho, que poder&o acarretar prejui-
zos para a sua saude futura (RIO, 2000; Graca
et al., 2006).

Como método de prevencdo ao desenvolvimento
dos DORT, os autores relatam ser necessario que 0s
cirurgides-dentistas adotem principios ergonémicos na
préticaclinica, como aorganizagdo do fluxo de atendi-
mento dos pacientes e dos procedimentos a serem re-
alizados, amanutencao de seu condicionamento fisico
erealizac&o de exercicios de alongamentos durante os
intervalos dos atendimentos, além do plangjamento
ergondmico do consultdrio dentario dividindo o espaco
ergondmico em torno do cirurgido-dentista/cliente/au-
xiliar, possibilitando ao profissional evitar posturas e
movimentos n&o produtivos e antianatdmicos, evitando
a fadiga e o0 desgaste desnecessario (Barros, 1991;
Frazdo, 2000; Mello, 2006).

Logo, pode-se perceber que pelas atividades ca
racteristicas da profissdo, os cirurgifes dentistas estdo
expostos aadquirirem algum tipo de DORT, sendo as-
sim torna-se imprescindivel que o profissional realize
atividades preventivas afim de evitar o surgimento das
desordens musculo-esquel éticas (Regis Filho et al.,
1997, 2006).

Consideragoes finais

Neste trabalho foi possivel concluir que os Distur-
bios Osteomuscul ares Rel acionados ao Trabal ho ocor-
rem devido a fatores psicossociais, utilizacao
bi omecanicamente incorreta dos membros superiores,
ombros e pescoco, uso repetitivo e forcado de grupos
muscul ares e/ou pela manutencéo forgada da postura;

Osprofissionais daOdontol ogiaao ndo tomarem o
devido cuidado em suarotinade trabal ho, adotando os
principios ergondmicos e medidas preventivas ao de-
senvolvimento dos DORT, poder&o ter como consequi-
énciaalteragdesfisioldgicas, com reagdesinflamatori-
as dos tendbes, sindvias e muscul os, podendo progre-
dir para um processo cronico e posteriormente uma
incapacitagdo profissional permanente;

- oL >

430



B
O]
M
(1]

[ ¥

ANO 27 * N1 e2

Os DORT sdo divididos em diferentes estagios,
classificados a partir dos sinais e sintomas apresenta-
dos. Sendo mais facilmente encontrados em cirurgi-
0es-dentistas do sexo feminino e em profissionais com
tempo de profissdo variando entre 5 a 18 anos e tempo
de exercicio profissional de 7 a8 horas diéria.

Portanto, é necesséario que o cirurgido-dentista se
conscientize da importancia fundamental da preven-
¢do dos DORT. Praticando atividades fisicas, alonga-
mentos, controle do estresse, pausas para descanso
entre os atendimentos, adoc&o de métodos preventivos
e organizacdo no trabalho seguindo as normas
ergondmicas. Essas alternativas devem ser adotadas
afim de prevenir €/ou minimizar os possiveis proble-
mas muscul o esquel éticos advindos da profissdo, con-
siderada uma das mai's estressantes na &rea da salde,
propiciando melhores condigdes de trabalho ao cirur-
gido-dentista, de formaaadapté-10 ao seu ambiente de
trabalho, adequando o trabalho a sua realidade.
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The use of stem cells in the

reconstruction of dental tissues

Resumo

Célulastronco sdo célulasindiferenciadas definidas pel a capaci dade de auto
renovacdo e diferenciacdo em células maduras. A utilizacdo dessas células na
odontologia pode representar uma alternativa terapéutica para o tratamento de
exposi¢des pulpares, regeneracdo dos tecidos periodontais e a perda do 6rgéo
dentario. Este estudo objetiva discutir os estudos encontrados na literatura que
visam areconstrucdo dostecidos dentarios por meio de revisdo deliteratura. Foi
realizado um levantamento bibliografico sobre as possibilidades de utilizacgo de
células-tronco para a regeneragdo tecidual. Foram consultada base de dados
como: MEDLINE, PUBMED e LILACS. As estratégias de busca incluiram,
entre outros, ostermos: células-tronco, regeneracdo tecidual, polpadentéria, 0sso.
Com base nos estudos discutidos, pode-se concluir que as células de origem
dentéria constituem uma alternativa viavel paraaregeneracdo tecidual.

Palavras-chave: células-tronco, dentina, regeneracdo, polpa dentaria.
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Stem cellsare defined as clonogenic cells capabl e of both self-renewal and multi-lineage differentiation. The
utilization of these cellsin odontology can represent atherapeutical alternative for the treatment of dental pulp
expositions, regeneration of periodontal tissues and the loss of dental organs. This study has the abjective of
discussing the studies found in literature that are aimed at the reconstruction of dental tissues by means of
literature review. It was done a bibliographical research about the possibilities of using stem cells for tissue
regeneration. Scientific sites were consulted as MEDLINE, PUBMED and LILACS. The research strategies
included, among others, the terms: stem cell, tissue regeneration, dental pulp. Based on the discussion of this
study, one may conclude that the cells of dental origin constitute a viable aternative for tissue regeneration.

Key-words: stem cell, dentin, regeneration, dental pulp.

Introducao

As células singulares que d&o origem aos mais di-
versos tecidos especializados sdo denominadas célu-
las-tronco ou também células mesenquimais
indiferenciadas (Krebsbach e Pamela, 2002). Estas
células tém a capacidade de auto-renovacdo além de
possuir importante papel na homeostase e no reparo
tecidual, e segundo Machado et al., 2006, podem ser
classificadas em embrionérias, com capacidade de se
transformar em qualquer célula do corpo, e células-
tronco adultas, precursoras de tecido ja desenvolvido,
gue possui capacidade de diferenciacdo limitada. Acha-
dos recentes sugerem que as células-tronco adultas
podem sediferenciar nosmaisvariadostecidosdo corpo,
tais como neurdnios, musculos e até mesmo dentes
(Miuraet al., 2003; Filip et al., 2005).

Com base em literatura, o estudo das célulasindife-
renciadas recebeu atencdo consideravel desde a sua
descoberta e nas Ultimas décadas tem-se avancado na
compreensdo do desenvolvimento do denteanivel gené-
tico, bem como dos mecanismos de regulagdo molecular
da morfogénese dos dentes e da biologia das células-
tronco (Krebshach e Pamela, 2002, Hau et al., 2006).

Este estudo tem como objetivo discutir os relatos
encontrados na literatura acerca das atuais tendéncias
em pesguisas com células-tronco utilizadas na areade
Odontologia que visam a reconstrucdo dos tecidos
dentérios, e os fatores implicados para 0 sucesso na
utilizag8o prética dessas célul as.

Metodologia

Foram consultados artigos cientificos a partir de ba-
ses de dados como MEDLINE (Medical Literature
Analysis ans Retrievel Sstem on Line), PUBMED (Pu-
blicacbes Médicas) e LILACS (Literatura Latino-ame-
ricana e do Caribe em Ciéncias da Saude). As estraté-
gias de buscaincluiram, entre outros, ostermos: células-
tronco, regeneracdo, pol padentéria, dentina, sendo seleci-
onadostextos publicados nos Ultimos 12 anos.

Células-tronco, matriz e fatores de crescimento

Células-tronco séo definidas como células indife-
renciadas com grande capacidade de auto-renovagdo
ede produc&o de pelo menosumtipo celular altamente
especializado (Gronthos et al., 2002, Soares et al. ,
2007). Apresentam-se como duas categorias: células-
tronco embrionédrias e adultas, classificadas como
pluripotentes, multi potentes ou uni potentes (Odorico et
al., 2001). As células pluripotentes possuem potencial
deoriginar qualquer tipo celular e é encontradanostrés
folhetos germinativos embrionarios — mesoderme,
endoderme e ectoderme. As células unipotentes sao
células que se diferenciam em apenas umaunicalinha-
gem, ou sgja, so células permanentemente compro-
metidas com fungdo especifica como as células do te-
cido cerebral adulto.

As células embrionérias podem apresentar insta-
bilidade genética, risco de formacado de teratocar-
cinomas e necessidade de transplantacdo em hospe-
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deiros imunocomprometidos (Odorico et al., 2001,
Nakashima, 2005). As células-tronco adultas apresen-
tam vantagens de serem autogénicas, no entanto apre-
sentam desvantagens, como o fato de ndo serem
pluripotentes, dificuldade na suaobtenc&o, purificacdo
ecultivoinvitro, aém de sua presencaem menor quan-
tidade nos tecidos, sendo sua principal fonte amedula
0ssea, como também seu i solamento, segundo estudos
cientificos, de células derivadas da polpa dentaria, de
dentes permanentes ou deciduos (Gronthoset al ., 2000;
Nakashimaet al., 2003).

As células-tronco de origem de dentes deciduos
humanos sdo conhecidas como SHED (Sem Cells
from Human Exfoliated Deciduous Teeth). Essas
células apresentam ata taxa de proliferacdo quando
compa-radas com células tronco provenientes de den-
tes permanentes. De acordo com Miura et al., 2003,
essetipo celular possui habilidade de se diferenciarem
em células odontobl ésticasfuncionais, adipécitose cé-
lulas neurais. Os autores sugerem que as SHED re-
presentam uma populagdo maisimatura do que as de-
mais células-tronco mesenquimais dentérias pds-natais.
Osresultados clini cos encontrados pel os autores suge-
rem que os dentes deciduos esfoliados é uma boa al-
ternativa para obtengdo de células-tronco devido asua
facilidade de obtencéo e possivel capacidade de repa-
rar estruturas dentérias comprometidas, assim como,
induzir rege-neracdo Gssea e possivelmente, tratar in-
jUrias de tecido nervoso ou doengas degenerativas.

Para aidentificacdo dos nichos de células-tronco
presentes na polpa dentaria in situ e para avaliacéo
de seu desenvolvimento, utiliza-se de marcadores que
se expressam na superficie celular, visto que, tais cé-
lulas residem em diferentes locais do tecido. Os
marcadores microvasculares mais utilizados paralo-
calizag&o dessas células sdo: STRO-1 (marcador de
células do estroma), Fator Von Willebrand e CD146
(molécula da superficie de células endoteliais),
(Nakashima, 2005; SEO et al., 2004; Shi et al., 2005).
Além disso, células-tronco da polpa requerem um
arcabouco apropriado para conduzir as células até o
local deinteresse, para essafinalidade tem sido utili-

zado um biomaterial composto por hidroxiapatita/
tricalcio fosfato; essa associagdo segundo os estudos
in vivo de Batouli et al., 2003, Gronthos et al., 2000,
promove a formac&o de 0sso, cemento e dentina.

Alem do composto de hidroxiapatita/tricalcio
fosfato, outros materiais como as matrizes PGA (&cido
poliglicdlico), PLGA (&cido poli co-glicolideo copoli-
mero), vem sendo utilizada para o crescimento de teci-
dos dentérios atamente organizados (Duailibi et al.,
2004; lohara et al., 2004; Nakashima, 2005). Esses
materiais devem possuir caracteristicas especificas
como biocompatibilidade eresisténcia, podendo ser de
origem natural ou sintética (Nakashima, 2005).

Genes responsaveis pel o desenvol vimento cranio-
facial sdo encontrados durante o processo de forma-
¢do do arco dental. Nesta fase, as células da crista
neural cranial migram e povoam a maior parte do
mesénquima do 1° arco branquial, constituindo o
ectomesénquima, e expressam genes conhecidos como
homeobox. Esses genes representam um conjunto
especifico, incluindo asfamilias DIx, Msx e Barx, que
s80 necessarios para realizar o desenvolvimento das
estruturas dentarias. Durante a odontogénese, a co-
municacdo celular é regulada por esses genes que
determinam aposi¢do, formam sinais moleculares que
sd0 enviados a células proximas e afetam tanto seu
comportamento como sua diferenciacdo. Recentes
estudos tém identificado os fatores regul atorios que
regem as interagdes celulares (Hau et al., 2006).
Essesfatores de crescimento sdo proteinas secretadas
extracelularmente e governam a morfogénese
dentaria durante as interagdes reciprocas entre o
ectoderma e o mesénquima e compreendem cinco
familias protéicas: proteinas morfogenéticas 0sseas
(BMPs), fatores de crescimento para fibroblastos
(FGFs), proteinas Hedgehog, proteinaswinglesseint-
related e fator de necrose tumoral (TNF).

Quando o epitélio do primeiro arco branquia é
combinado com as células da cristaneural cranial ini-
cia-se a odontogénese. Estudos relizados por Chai et
al., 2003, tém sugerido que os genes homeobox, Lhx6
e Lhx7 influenciam no destino destas células paracom-



por o ectomesénquimaabaixo do epitélio odontogénico,
sendo que sua expressdo é regulada pelo aumento do
fator mesenquimal FGF8. Este fator, juntamente com
a BMP4, regula a expresséo do gene Pitx-2. Ambos,
BMP e FGF sdo moléculas criticas para especificar
oslocais de formacdo do dente. As BMPs também sao
responsaveis pela regulacdo dos genes homeobox
Msx-1 e Msx-2, os quais tém papel dominante na
determi-nacdo do modelo coronério. A familia BMP
faz parte da super-familia TGF-beta, composta de 25
fatores moleculares. AsBMPs podem ser divididasem
4 sub-familias distintas: a primeira BMP-2 e 4; a se-
gunda BMP-3 E BMP-3B, sendo esta Ultima também
conhecidacomo fator de crescimento/diferenciacdo 10
; aterceiraBMPs5, 6, 7 e 8 eaquarta GDFs 5,6 e 7,
também conhecidas por proteinas morfogenéticas 1, 2
e 3 derivadas da cartilagem (Nakashima, 2005).

Os membros da familia TGFa tém sido indicados
como a chave regulatéria durante a transcricéo de |&
minadentéria para afase em broto. Suafuncdo envol-
ve a indugdo do centro de sinalizag@o no epitélio
dentério do broto em formac&o, bem como o controle
da proliferacdo celular (Chai et al., 2003; Harada et
al., 2002; Hau et al., 2006). A expressdo de Shh pode
afetar a proliferagdo das células epiteliais do 6rgéo
dentério, e sua interacdo com o fator Wt estabelece
seuslimites durante o desenvolvimento dental .

Os membros da familia FGF agem em diferentes
momentos da odontogénese, desde o inicio do desen-
volvimento dentéario até aformacao da Ultima clspide
(Zhang et al., 2005). FGFs regulam a expressdo de
diversosgeneseinduzem aproliferagdo do mesénquima
(Nakashima et al., 2003). J& os fatores de necrose
tumoral (TNF) sdo cruciais naformacao das cuspides
dos molares (Zhang et al., 2005).

Dentre os membros dafamiliaHedgehog (Hh) pre-
sentes nos vertebrados, Shh é o unico ligante Hh ex-
presso nos dentes, sendo manifestado durante o de-
senvolvimento inicial do germe dentéario, tendo duas
fungdes no inicio da odontogénese, a primeira sendo
durante a formagao do bot&o dentério, ao estimular a
proliferacéo epitelial, e a segunda € o aumento da
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sobrevida da célula epitelial durante o estégio de ca-
puz. (Caobourne et al., 2001).

No estudo realizado por lohara et al., 2004, com
células da polpa dentéria de porcos, cultivadas e trata-
das com BMP-2, as mesmas foram transplantadas para
dentes despol pados de cées, com o objetivo de observar
adiferenciacdo odontobl astica e aformacdo de dentina.
A expressdo do RNAm de sid of osfoproteinasdadentina
e de metal oproteinases-20 da matriz confirmou a dife-
renciacéo de células pulpares em odontoblastos. Esse
resultado comprovou o efeito estimulatério da BMP-2
para a formagdo de dentina.

Gronthos et al., 2002, caracterizaram a potencia-
lidade da auto-renovacdo, a capacidade de diferen-
ciacdo das mdiltiplas linhagens, e a eficiéncia clono-
génica das células-tronco da polpa dental humana
(DPTCs). O estudo consistiu na coleta de terceiros
molares saudaveis de adultos de faixaetariaentre 19 e
29 anos de idade. As células tronco da polpa dental
foram capazes de originar dentina ectopicae atecidos
associado a polpa in vivo. Esse estudo também ava-
liou o potencial odontogénico de uma populacédo de
células-tronco pos-natais da polpa dental humana
(DPTCs). Essas células foram transplan-tadas em ra-
tosimunocomprometidos e geraram tecido semel hante
adentina-pol pa, comprovando sua capacidade de auto-
renovacdo. Segundo Gronthos et al, 2002, essas célu-
las-tronco da polpa dental foram capazes de diferenci-
ar-se em células adiposas e neurais.

Shi et al., 2005, avaliaram aidentificacdo, caracteri-
zacao, e o potencia de aplicacdo de células-tronco tipo
mesenquimais derivadas de tecidos dentais humanos.
Polpadental eligamento periodontal foram obtidosde
terceiros molares humanos impactados. Um grupo de
células foi empregada para caracterizar o fenétipo da
populagdo de células ex vivo expandidas e isoladas.
Os resultados encontrados demonstraram a presenca
de células-tronco mesenquimais nostecidos dentaisde
adulto (DPSC), células-tronco em dentes humanos
deciduos esfoliados (SHED) e no ligamento periodontal
(PDLSC). O aumento da populagéo ex vivo de célu-
las-tronco mesenquimais nos DPSC, células-tronco em
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SHED e no PDLSC, expressaram uma variedade he-
terogénea de células produtoras associadas com as
células-tronco mesenquimais, dentina, 0sso, musculo
liso, tecido neural, e endotélio.

Em estudos paralelos realizados por Shi et al.,
2005, as células-tronco do ligamento periodontal for-
maram estruturas tipo cemento associado com tecido
conjuntivo do ligamento periodontal quando transplan-
tados com particulas de hidroxiapatita/trical cio fosfato
em ratos imunocomprometidos. Estes dados revela-
ram a presenca de populacdes distintas de células-
tronco mesenquimais associado a estruturas dentais
gue apresentam o potencial de regenerar tecidos hu-
manos in vivo.

Liu et al., 2004, investigaram a localizac&o das
células-tronco da polpa dental (DPSCs) e compara-
ram as caracteristicas das células provenientes em re-
gido dacoroacom as daregido deraiz. Foi observado
gue as células da polpa radicular apresentaram maior
eficiéncia de adesdo, proliferacéo e capacidade de in-
duzir amineralizag&o. No entanto, as células proveni-
entes da polpa e raiz mostraram os mesmos padrées
de proliferacdo celular, porém quanto ao aspecto den-
sidade celular as células daraiz mostrou maior densi-
dade do que as células obtidas da regi&o coronal. Di-
ante dos resultados, os autores concluiram que a me-
Ihor fonte de células-tronco da polpa dental esta em
regido deraiz.

Outro aspecto clinico usualmente realizado para
o tratamento da cérie dental € o tamponamento da
polpa dental. Esse método € eficiente e consiste em
tamponar a polpa dental expostaparaestimular afor-
macdo de dentina reparativa. Baseado nesse prop6-
sito Nakashima et al., 2002, avaliaram se o fator 11
de crescimento/diferenciacdo (GDF11) poderia esti-
mular o potencial curador do tecido pulpar einduzir a
diferenciacéo das células da polpa em odontoblastos
através do resultado da electroporacdo do gene. O
gene humano recombi-nante GDF11, induz aexpres-
sdo da sialoproteina da dentina (Dsp), um marcador
diferencial paraos odontoblastos, no mesénquimada
papiladental deratosem cultura. O plasmideo cDNA

do gene GDF11 na qual foi tranferido as células do
mesenquima derivados da papila dental de ratos pela
eletroexploracdo, induziu aexpressdo do Dsp. A trans-
ferénciain vivo do gene GDF11 pela el etroexpl oracéo
estimulou a formag&o de dentina reparadora durante
a cicatrizacéo da exposicao pulpar em dentes cani-
nos. Estes resultados fornecem uma base cientificae
racional para o uso de umaterapiaa partir dautiliza-
¢do de genes para tratamentos endodonticos e
dentisteria restauradora.

Outro tipo celular de origem dental que vem sen-
do estudado s&o as células do ligamento periodontal .
Recentemente, Seo et al., 2004, isolaram células-tron-
co do ligamento periodontal humanas e as caracteri-
zaram como uma populacéo de células multipotentes
capazes de originar a tecidos como 0 cemento e 0
ligamento periodontal nos tranplantes in vivo. Teci-
dos do ligamento periodontal extraidos de dentes hu-
manos sdo tecidos facilmente acessivels e servem ndo
somente para pesqui sas terapéuticas de células-tron-
co, mas também fornecer um numero suficiente de
amostras de tecidos para a analise das caracteristi-
cas destas células indiferenciadas.

Seoet al., 2005, utilizaram o ligamento periodontal
humano para testar a hipétese de que se a criopreser-
vacao do ligamento periodontal humano contém apos-
sibilidade de restaurar células-tronco pos-natal. Foi
observado que a criopreservacdo das células-tronco
do ligamento periodontal mantém as suas carac-
teristicas normais, incluindo aexpressao da superficie
molecular STRO-1 das células-tronco mesenquimais,
geracao de coldniasisoladas, o potencial de diferenci-
acdo e regeneracdo de tecidos como cemento e liga
mento periodontal . Este estudo demonstrou que as cé-
lulas-tronco poés-natal humanas podem ser recupera-
das de criopreservacdo do ligamento periodontal hu-
mano, fornecendo desse modo umaaproximacao clini-
capraticaparaa utilizagdo de tecidos congelados para
o isolamento de células tronco. Os autores concluiram
que, embora o nimero de coldnias-isoladas derivadas
da criopreservagao apresentou diminuicao, as células
aindamantiveram capacidade proliferativa.



Discussao

A regeneracdo de um 6rgdo dentério ndo € sim-
ples; dentre os problemas encontrados nos estudos ci-
entificos das células-tronco consiste na superacéo de
algumas limitagdes, dentre el as: transplantagdo em hos-
pedeiros imunocomprometidos, a compreensdo de to-
das as suas propriedades, o controle de sua prolifera-
¢cdo e os fatores que determinam sua diferenciacéo
(Zhang et al., 2005).

Um dos assuntos mai s discutidos no campo dabio-
logia e da medicina concerne na existénciado grau de
plasticidade das células-tronco. A discussdo com rela-
cdo a “transdiferenciacdo ou “plasticidade”. A
plasticidade, de acordo com Filip et al., 2005, pode ser
caracterizada como uma habilidade de substituicdo
mUtua das células tronco do 6rgéo especifico. Para
Quesenberry et al. ,2004, o termo plasticidade, assim
como para diversos outros autores, consiste na capa-
cidade em que a células da medula éssea tem de se
converter em células de outrostecidos. Em um determi-
nado tecido, as células-tronco de um 6rgdo especifico
produz elementos diferenciados caracteristicos de um
tecido em particular. Sob determinadas circunstancias,
estas células podem ser forcadas a criar os el ementos
gue ndo estéo presentes no tecido original. Encontrou-
se, para 0 exemplo de Quesenberry et al., 2004, que
células-tronco de origem neural podem produzir células
hematopoi éticas e miogénicas (Galli et al., 2000).

A recolocacdo completade dentes apartir de germes
dentérios criados em laboratério consiste em um trata
mento futuro alternativo aosimplantes. A visdo futurada
terapia de reparacdo dentéria consiste em restaurar den-
tes com a mesma estrutura saudavel da unidade que foi
perdida apOs lesdes cariosas ou periodontais. Para
Ferreira et al., 2007, esta terapia podera ser redizada a
partir de cdlulas indiferenciadas que seréo semeadas em
cavidades in vivo e que se diferenciardo em odonto-
blastoseamel oblastos. Entretanto, dentre alguns desafios
s80 se 0s amel obl astos poder&o coordenar a producéo de
um esmalte funciona e maduro quando transplantado in
Vivo e amanutencdo dos odontobl astos em atividade pro-
duzindo dentina naslesbes cariosas.
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Diante do levantamento bibliografico realizado
neste estudo, observou-se que com o0 avango da medi-
cinaedaodontol ogia, tem se criado propostas de repa-
racdo do tecido lesionado apartir de células-tronco de-
vidamente sinalizadas, os quai s se desenvol vem quan-
do transplantadas em nichos adequados (Hau
et al., 2006).

Conclusao
De acordo com os resultados encontrados neste
estudo, conclui-se que:

* A terapiacelular apresenta-se como umaalternativa
importante para 0 avango da regeneracéo tecidual
de diversos tecidos entre eles 0 germe dentdl;

» Novos estudos sd0 necessarios para a compreen-
s80 do comportamento genético das células-tronco
e para a reconstrucdo tecidual.
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Resumo

O objetivo do estudo foi realizar revisdo deliteratura arespeito das condi-
¢0es de salde bucal em pacientes infantis portadores de autismo, assim como
esclarecer os conhecimentos e atitudes de seus responsaveis em relacéo as
mesmas. A avaliagdo multidisciplinar dos pacientes especiais faz-se necess&-
ria para melhorar sua qualidade de vida, e o cirurgido-dentista encontra-se
dentro deste contexto, visando néo so o tratamento curativo, mas como tam-
bém orientando e educando pacientes e seus responsaveis. E notdria a neces-
sidade de agdes em salide bucal para essa populagéo, envolvendo atividades
educativas e de assisténcia clinica, fornecendo aos responsaveis o conheci-
mento necessario a manutengdo de habitos saudaveis. Os estudos demonstra-
ram-se inconclusivos, mas de grande valia para ressaltar a atencéo que esses
pacientes necessitam.

Palavr as-chave: autismo infantil, salide bucal, cérie dentéria, odontopediatria

Abstract

The objective of this study was to review the literature regarding the oral
health status in patients suffering autism, as well as clarify the knowledge and
attitudes of those responsible for them. A special multidisciplinary evaluationis
needed to improve their quality of life, and the dentist is within this context,
looking not only curative treatment, but aswell asguiding and educating patients
and their caregivers. Thesefindings emphasize the need for oral health practices
for thispopulation, involving educational activitiesand clinical care, responsible
for providing the knowledge necessary to maintain healthy habits. Studies have
shownisinconclusive, but of great valueto highlight the care that patients need.

Key-words: autism, oral health, dental caries, pediatric dentistry.
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Introducao

O autismo infantil esta classificado na subcategoria
dostranstornosinvasivos do desenvol vimento. Segundo
0 Manual do Programa Nacional de Assisténcia
Odontol 6gicalntegradaao Paciente Especial, 0 autismo
€ caracterizado como umaalteracdo no desenvolvimen-
to mental eemocional, gravementeincapacitante, dedi-
ficil diagnéstico eincuravel (Ministério daSalde, 1992).

Segundo Tarelho, 2005, o autismo representauma
experiéncia dolorosa para os individuos acometidos e
sua familia. As alteraces marcantes na interagdo so-
cial, comunicacao, bem como os padrdes de compor-
tamento restritos e estereoti pados conferem limites di-
ante arealidade, da construcéo de suaidentidade e de
relagdes com o mundo, dificultando sua adaptacdo so-
cial e muitas vezes ocasionando o isolamento familiar
em torno do problema.

O autismo infantil é entendido como uma sindrome
caracterizada por ateracOes presentes desde idades bas-
tante precoces, variam de acordo com a idade dos paci-
entes e predominano sexo masculino (klatchoian, 2002).

A assisténcia odontoldgica para estes pacientes
deve ser umapréticarotineirae eficiente. O tratamen-
to maisindicado seriaaprevencdo e o controle da sad-
de bucal, pois o tratamento restaurador muitas vezes
ndo pode ser realizado em ambulatério e aquele reali-
zado sob anestesiageral € um risco muito grande para
0s pacientes (Abreu, Castilho e Resende, 2001).

A situacdo atual de salde bucal dos pacientes es-
peciais tem sido pouco estudada e dados fidedignos
s80 escassos no Brasil. Esta realidade atinge cerca de
10% da popul acéo brasileira, em suamaioriaassi stidos
esporadicamente, mesmo sob esta realidade temos a
inexisténcia de diretrizes voltadas a assisténcia ao pa-
ciente especial. Sendo importante ressaltar a necessi-
dade daimplantacéo de programas de educacdo e pre-
vencao, através da integracdo dentista-paciente espe-
cial-pais (Tomitae Fagote, 1999).

A partir desta necessidade, o objetivo do presente
estudo foi realizar uma revisdo de literatura sobre a
condicao de salide bucal de pacientes autistas e sobre

0s conhecimentos e atitudes sobre sallde oral de seus
pais €/ ou responsaveis.

Revisao de Literatura

O autismo infantil foi descrito pela primeira vez
por Leo Kanner,1943, mas somente em 1980, no
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, foi considerado umaentidade clinicadistin-
ta. Antes dessa data, as criangas com um dos trans-
tornosinvasivos do desenvolvimento eram classifica-
das como tendo um tipo de esquizofreniainfantil. O
transtorno autista é caracterizado pelo comprometi-
mento persistente da interagdo social reciproca, des-
vios de comunicac&o e padroes comportamentaisres-
tritos e estereotipado, que devem estar presentes an-
tes dos 3 anos de idade (kaplan et al.,1994).

Segundo Tesini e Fenton,1994, os transtornos
invasivos do desenvol vimento se caracterizam por de-
ficiéncias graves no comportamento social reciproco,
vérias vezes acompanhadas por déficits de comunica-
¢ao e/ou comportamento estereotipado e repetitivo.
Fazem parte dos transtornos invasivos do desenvolvi-
mento o0 autismo, as sindromes de Rett e Asperger e 0
transtorno desintegrativo da infancia (American
Psychiatric Association, 1994).

O autismo é considerado uma sindrome compor-
tamental de etiologiamultipla. Emborahajaindiciosde
algum desvio biol6gico que acompanhe o autismo, ndo
seidentificou até o momento nenhum marcador especi-
fico. Algumas ateracdes neurobiol Ggicas encontradas
em auti stastambém podem aparecer emindividuos nor-
mais, o que dificultaavalorizacdo desses achados. Nos
casos de autismo em que anormalidades biol 6gicas es-
tejam presentes, o estabelecimento de relagdo causal
entre elas e 0 quadro de autismo ndo pode ser afirmado
(Schwartzman, 1995).

O diagndstico é feito usualmente entre os 2 e 4
anos de idade e o0 paciente deve exibir um niimero es-
pecificado de sintomas, apesar de que estes ndo ne-
cessitam estar todos presentes ao mesmo tempo e na



mesma intensidade. O diagndstico esta baseado nas
caracteristicas clinicas, ndo existindo atual mente tes-
tes médicos para se detectar 0 autismo. Os pais sdo
importantes no diagnostico da Desordem Autistica
(DA), pois sdo os primeiros a perceber distlrbios no
desenvolvimento do seu filho, tais como comunicacdo
prejudicada, falta de relagdes sociais, assim como da-
nos auditivos e atraso nos marcos do desenvol vimento.
Devido as dificuldades de um diagndstico precoce pre-
ciso, um quadro de autismo so é fechado com seguran-
ca em fases mais avancadas. Entretanto, quanto mais
cedo for feito o diagndstico e iniciado o tratamento
educacional e comportamental, mais efetivos e dura
douros ser&o os beneficios para essas criangas e seus
familiares (Klein e Nowak, 1998).

A desordem autistica € uma condic¢éo crénica que
perdura por toda vida, geralmente sem regressdo, mas
os sintomas variam de acordo com aidade dos pacien-
tes, podendo diminuir ou desaparecer. N&o hacurapara
0 autismo, mas 0 melhor sinal de um progndstico favo-
ravel € o desenvolvimento de linguagem Util até os 5
anos de idade (Klein e Nowak, 1998). A Organizacdo
Mundial de Satide define o autismo como umasindrome
gue esté presente desde 0 nascimento e se manifesta
antes dos 30 meses, naqual existe deficiéncianasres-
postas aos estimul os visuais e auditivos e fala ausente
ou deficiente (Estécio, 1999).

Asalteragdes comportamentai s no autismo sao bem
caracteristicas e amplamente descritas na literatura.
O comportamento ritual istico, obsessivo-compulsivo, os
déficits de comunicacdo socia e delinguagem eapre-
ferénciapel o isolamento compdem o quadro descritivo
do autista (Backman e Pilebro, 1999).

O autismo € resultado de uma desordem organica
caracterizadapor anormalidades cerebrais, especialmen-
teno sistemalimbico e cerebel 0. Entretanto suaetiologia
permanece indeterminada, podendo estar relacionada
com anormalidades cromossdmicas, infecgdesviraisou
desordens metabdlicas durante o periodo intra-uterino
(klein e Nowak, 1999; Armstrong e Matt, 1999).

Os aspectos bucai s dos portadores de autismo n&o
diferem muito dos apresentados por pacientes consi-
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derados normais, apresentando apenas, péssimahigie-
ne bucal. Nestes pacientes sdo encontrados altos indi-
ces de placa, explicados pelas dificuldades narealiza-
¢&o de higiene bucal, por apresentarem alteracfes de
coordenagdo e pouca cooperacdo para realizacdo de
tarefas (Ministério da Salde, 1992).

Segundo Abreu, Castilho e Resende, 2001, 0s paci-
entes autistas sdo de dificil abordagem, peladificuldade
no atendimento de vincul o e contato, dificultando assim,
nao sb a realizacdo dos procedimentos odontol 4gicos,
como também a orientacdo de higiene bucal. A maioria
dos pacientes com necessidades especiais pode se be-
neficiar do tratamento odontol égico ambulatorial coma
escolha do tipo e forma de abordagem mais adequada
para cadatipo de paciente, considerando a colaboracdo
dospaise/ ouresponsaveis, utilizagdo de anestesialocal
ou mesmo da sedagdo; limitando-se a indicacdo da
anestesiageral apoucas situagdes e em Ultimainstancia
(Maddad e Varellis, 2005).

Habitos alimentares e de higiene tém um compo-
nente cultural muito forte e sdo dificeisde serem modi-
ficados. Oferecer alimentos ricos em aglicar ao paci-
ente especial estd associado ao carinho e por isso, 0
trabalho de orientacdo dietética deve ser fregliente e
englobar conteidos e técnicas de abordagem oriundas
nado sO da pedagogia, como da sociol ogia e dapsicolo-
gia(Fourniol Filho, 1998).

Savioli, Campos e Santos, 2005) avaliaram a
preval énciade cérie em pacientes autistas. Foram ava-
liados 17 pacientes autistas com idade entre 9 e 26
anos (média = 15,9 anos), quanto ao indice de cérie
(CPO-D) e os resultados obtidos comparados a um
grupo controle por 17 pacientes com atrasos
cognitivos. Paraanalise dos resultados, foram utiliza-
dos testes ndo paramétricos. Os resultados mostra-
ram associacdo significante para o nUmero de paci-
entes livres de cérie do grupo estudo (p=0,00723) e
diferenca significativamente maior para o indice de
carie do grupo controle (p=0,0001). Os pacientes
autistas, mesmo frente as dificuldades na realizacéo
de higiene oral e tratamento odontol 6gico, apresen-
tam baixo indice de caries.
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Ribeiro, 2002, realizou um estudo paraidentificar
osfatoresderisco acéarie e gengivite em criancas por-
tadoras de necessidades especiais e comparou estes
resultados em criangas ndo portadoras. Através de
entrevistas, foram avaliadas as percepcoes e atitudes
sobre salde bucal dos responsaveis por estas criancas
(n=202) ede profissionais de educacdo e salide (n=67)
da ingtituicdo que estas criangas frequentavam. Foi
também avaliado o padréo de consumo de medicamen-
tos, arotinade cuidadosbucaise o potencial cariogénico
do cardapio da creche da instituicdo. Os resultados
foram analisados quantitativamente e qualitativamen-
te. Em relacdo as atitudes em saude bucal, os melho-
res habitos foram observados nos responsaveis pelas
criancas portadoras de necessidades especiais. As cri-
ancas portadoras de necessidades especiaisfaziam uso
de medicamentos por longos periodos, principalmente
anoite, podendo este aspecto ser considerado um fa-
tor derisco. A rotinade cuidados bucais da creche néo
foi satisfatOriae o cardapio alimentar apresentava po-
tencial cariogénico.

Segundo Campos e Haddad, 2007, a abordagem
comportamental para o atendimento odontoldgico
ambulatorial de pacientes com autismo deve seguir
técnicas ndo farmacol dgicas efetivas de controle do
comportamento, com uma programagao estruturada
e apoio familiar, implementando acBes semel hantes
em casa. Alguns procedimentos tém-se demonstrado
eficazes em casos de tratamento el etivo, os quais séo
sumarizados na Tabela 1.

FigueiraeL eite, 2008, investigaram os conhecimen-
tos e praticas em salide bucal dos responsaveis e verifi-
caram ainfluéncia destes fatores sobre os cuidados que
possuem com a salde bucal de seus filhos. A amostra
foi constituida por 141 pais de alunos do ensino funda-
mental. O instrumento utilizado paraacoleta dos dados
foi um questionério auto-aplicavel composto por ques-
tdes fechadas. Os dados foram analisados estatistica-
mente, utilizando-se o programa Epi Info. O conheci-
mento odontoldgico dos pais mostrou-se baixo, a
escovagao dentariafoi a prética que teve maior adesdo,
foi encontrada associagdo entre procura por assisténcia

Tabela 1- Procedimentos eficazes para o atendimento

odontol 6gico ambulatorial do paciente autista.

» Aumento da comunicag&o e socializagao;

* Reducéo de comportamentos inapropriados ou este-
reotipados;

» Uso dereforgo positivo: elogios e premiagéo;

* Evitar reforco negativo, como as punicdes

* Ignorar agdesindevidas como fuga, birra, resisténcia;

» Aproximacéo gradativa cuidadosa, segura e ndo
estressante: eliminagéo de ruidos e outros estimul os
sensoriais,

* Auxilio eassociagéo dastécnicas“ dizer-mostrar-fa-
zer”; controle davoz, modelagem ereforco positivo;

* Estabelecer umritua deprocedimentos, inclusivecom
relacdo ao dia e horario das consultas;

* Ordens claras e curtas.

Fonte: (Campos e Haddad, 2007)

odontol gicainfantil erendamensal (p=0,003), escolari-
dade (p=0,03) e 0 hébito do responsavel devisitar o den-
tista regularmente (p=0,0006) e entre auxilio a0 menor
durante a higienizac&o buca e o habito de escovacdo
dentéria pelos pais (p=0,03). H& necessidade de acbes
em salide bucal para esta popul agéo, envolvendo ativi-
dades educativas e assisténcia clinica odontol 6gica.

Discussao

O autismo infantil corresponde a um quadro de
extrema complexidade que exige que abordagens
multidisciplinares sejam efetivadas visando-se ndo
somente a questdo educacional e da socializacao,
mas principalmente a questédo médica e a tentativa
de estabelecer etiologias (Klein e Nowak, 1998 ;
Armstrong e Matt, 1999) e quadros clinicos bem
definidos, passiveis de progndsti cos precisos e abor-
dagens terapéuticas eficazes (Filipeck et al., 1999).
Com amaior acurécia das pesquisas clinicas, gran-
de nimero de subsindromes ligadas ao complexo
“autismo” devem ser identificadas nos proximos
anos, de forma que os conhecimentos sobre a area
aumentem de modo significativo em um futuro pro-
ximo (Schwartzman, 1995).



A mudanca na taxa de incidéncia do autismo, ao
longo do tempo, pode refletir, entre outras coisas, uma
expansdo na lista dos critérios que definem autismo.
Dessa forma, o transtorno autista parece ser menos
raro do que se imaginava e merece maiores pesquisas
e servicos que buscam diagndstico e triagem precoce
(American Psychiatric Association,1994).

O tratamento é complexo, centrando-se em uma
abordagem medicamentosa destinada a reducdo de
sintomas-alvo, representados principal mente por agi-
tacdo, agressividade eirritabilidade (Backman, 1999),
gue impede 0 encaminhamento dos pacientes a pro-
gramas de estimulacdo e educacionais. Por se trata-
rem de pacientes cronicos, essa visao terapéutica se
estendera por longos periodos, exigindo dos profissio-
nais envolvidos monitoragéo constante, para que te-
nham uma dimensdo exata do problema (Klein e
Nowak, 1998).

Quando atendidos pel o odontopediatra, os autistas
gue ndo tém uma fala efetiva, como é a maioria, po-
dem se beneficiar com umalinguagem queinclui sim-
bolos, figuras, gestos e expressdes faciais, ou sgja, da
chamada comunicagdo argumentativa. O método ba-
seia-se em pedagogiavisual paraintroduzir o universo
dentério para criangas autistas. Assim, o autista pode
ter condicles de visualizar previamente o que ocorre-
ria na consulta ao dentista. Os resultados foram
satisfatorios e superaram as expectativas dos pais
(Campos e Haddad, 2007). Deve-se resgatar aimpor-
tancia da prevencdo nas necessidades odontol 6gicas
dos autistas, pararecuperar e manter a salide bucal do
paciente com necessidades especiais, através da
conscientizacdo de suafamiliaeinteracdo profissional
(Klein e Nowak, 1998).

O diagndstico de autismo tem-se mostrado muito
complexo e em bebés parece ser ainda mais dificil
detecta-lo, umavez que os sintomas podem variar de
umacrianga paraoutra (Estécio, 1999). Recentemen-
te, a American Academy of Pediatrics declarou a
importanciade, feito o diagndstico de autismo, prover
afamilia e aos cuidadores, literatura atualizada e in-
formacdes sobre grupo de apoio para pais, progra-
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mas de intervencdo especificos para autismo e ou-
tros servicos disponiveis nacomunidade.

Em relacdo as alteracbes bucais, um alto indice de
cérie, gengivite e periodontopatia sdo observados em
pacientes especiais portadores de disturbios
neuropsicomotores, isso se da devido a falta de
hi gi eni zac&o e consci enti zacao dos responsavei sno que
diz respeito ao auxilio e orientacéo bucal frente aestes
pacientes (Fourniol Filho, 1998). De acordo com Haas,
Mayrynk e Alves, 2008, encontra-se um elevado indi-
ce de carie e maior prevaléncia da perda precoce dos
dentes nesses pacientes em relacdo a populagdo geral .

Estudos clinicosinvestigaram conhecimentose pr&
ticas em salde bucal dos responsaveis e a influéncia
desses fatores com a salde bucal de seus filhos (Fi-
gueira e Leite, 2008). O conhecimento odontol dgico
dos pais mostrou-se baixo, a escovagdo dentéria con-
sistiu na medida preventiva de maior adeséo pela po-
pulacdo estudada e o control e dadietaa de menor ade-
s80. Fatores culturais, sociais e econdmicos contribu-
em para esse tipo de comportamento. H& necessidade
de acdes de saude buca para esta populagdo. O co-
nhecimento sobre salide bucal dos entrevistados foi
construido principalmente a partir do contato com o
dentista e midia, o que esta de acordo com os resulta-
dos descritos pelos autores (Guarienti, Barreto e
Figueiredo, 2009). Verifica-se a necessidade da inser-
¢ao das equipes de salide bucal nas pré-escolas, para
aquisicdo e manutengdo de habitos saudaveis.

Osestudosde Savioli, Campos e Santos, 2005, ava-
liaram a prevaléncia de cérie em pacientes autistas.
Esses pacientes, mesmo com dificuldades na realiza-
¢ao de higiene oral e tratamento odontol 6gico, apre-
sentaram baixo indice de céries. O trabalho de Ribeiro
em 2022 foi identificar os fatores de risco a cérie e
gengivite em criancas portadoras de necessidades es-
peciais e comparou 0s resultados com criangas néo
portadoras. Foi avaliado as percepcdes e atitudes so-
bre salide bucal dos responsaveis, o padréo de consu-
mo de medicamentos, o potencial cariogénico do car-
dépio da creche. Os melhores habitos foram observa-
dos nos responsaveis pelas criancas especiais. Estas

- oL >

570



ANO 27 + N> 1e2

B
O]
M
(1]

W58

faziam uso de medicamentos por longos periodos,
principalmente a noite, sendo considerado um fator de
risco e o cardpio alimentar da creche apresentou po-
tencial cariogénico.

Conclusoes

Analisando a literatura existente, ndo ha consenso
quanto ao aumento na preval énciade cérie em criangas
portadoras de autismo. Contudo, estavariavel necessita
ser considerada, uma vez que esses pacientes necessi-
tam de uma atengdo especial. E notoria a caréncia de
acOes em salde buca , voltadas para beneficiar essa
popul acdo. Faz-se necess&riaaimplementacdo de ativi-
dades educativas e de assisténcia clinica odontol 6gica,
assim como prover orientacdo de salde oral e hébitos
saudaveis aos seus pais € ou responsaveis.
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Resumo

A periimplantite caracteriza-se por ser umareacdo inflamatoriadamucosa
oral ao redor de implantes que pode resultar na perda dos implantes
osseointegrados. Dessa forma, faz-se necessaria e oportuna uma critica re-
visdo deliteraturasobre aimportanciadaetiologia, diagnostico e tratamento
das periimplantites, com afinalidade de elucidar ao cirurgido-dentista os di-
Versos tratamentos dessa patologia e a necessidade de instituicdo de um
programa de manutencgéo.

Palavras-chave: periimplantite, etiologia, diagndstico, tratamento.

Abstract

The periimplantitisis characterized for being an inflammatory reaction of
the oral mucosaaround implantsthat can result in theloss of the osseointegrated
implantations. Of this form, one becomes necessary and opportune a critical
revision of literature on theimportance of the etiology, diagnosisand treatment
of the periimplantitis, with the purpose to elucidate to the surgeon-dentist the
diverse treatments of this pathology and the necessity of institution of a
mai ntenance program.

Key-words: periimplantitis, etiology, diagnostic, treatment.
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Introducao

As patol ogias periimplantarias se caracterizam pela
inflamac&o dostecidos ao redor doimplante, sendo clas-
sificadas, segundo a Federagdo Européia de
Periodontol ogiaem 1993, em mucosite periimplantaria
e periimplantite (Franch et al., 2004). A ocorrénciada
periimplantite, segundo Rezendeet al., 2005, éentre 5
e 10% sendo uma das principais causas de insucesso
doimplantealongo prazo.

A mucosite caracteriza-se em alteracdo clinica
com areas inflamatorias limitadas a mucosa
periimplantéria, e apos o tratamento adequado, é con-
siderado um processo reversivel (Moreiraet al., 2000,
Sanchez-Garcés et al., 2004). Sendo que a periim-
plantite € um quadro clinico que juntamente com uma
reacdo inflamatéria da mucosa periimplantéria coe-
xiste em perda do suporte 6sseo do implante, com
evidéncias clinicas e radiogréficas (Moreira et al.,
2000, Bottino et al., 2005) e caso ndo tratada, acar-
reta perda do implante?.

Apesar da semelhanga nas estruturas e evolugao
da periodontite com a periimplantite, elas se diferem
no que diz respeito arapidez de destrui¢éo dostecidos
periodontais, sendo a segunda mais rapida que a pri-
meira. 1sso ocorre devido a orientagdo das fibras
colagenas. O suporte sanguineo e o nimero de
fibroblastos também s&o menores do que nos tecidos
dentais correspondentes (Cury et al., 1997).

O tecido periimplantar saudavel tem importante
papel como barreirabiol 6gica (Sanchez-Garcéset al .,
2004). A periimplantite comeca ha porcdo corondria
do implante enquanto a porcéo apical conserva a
osseointegragdo. A osseointegragdo € uma unido
anatdmica e funcional direta entre o 0Sso vivo remo-
delado e a superficie do implante (Rezende et al.,
2005). Por isso o implante ndo apresenta clinicamen-
te mobilidade, a ndo ser nos ultimos estagios da
periimplantite, quando a perda 6ssea progride e en-
volve completamente os tecidos periimplantares
(Rezende et al., 2005).

O diagnostico de periimplantite € baseado em si-
nais e sintomas (Sanchez-Garcéset al., 2004, Lorenzo

et al., 2006). Sangramento a sondagem, supuragéo,
aumento da profundidade de sondagem, dor a
mastigacao ou percussao, alteracdo dssearadiografica
e, em casos avangados, mobilidade progressivado im-
plante sdo os exemplos mais comuns desses sinais e
sintomas observados nainfeccao periimplantar.

Varios fatores podem interferir no progndstico da
periimplantite levando a perda de alguns implantes
(Muller et al., 2000, Vasconcelos et al., 2004). Apesar
dapoucaocorrénciade periimplantite, faz-se necess&
rio estudos sobre as principais formas de tratamento
da periimplantite. Com o objetivo de elucidar o leitor
sobre areal importénciados diversos tratamentos des-
sa patol ogia esse estudo pretende umarevisdo de lite-
raturasobre periimplantite.

Fatores de Risco a Periimplantite

O principal agente etiol 6gico daperiimplantite o
biofilme que, ao acumular sobre a superficie do im-
plante por longos periodos de tempo, pode evoluir de
mucosite para periimplantite afetando o suporte 0s-
seo ao redor do implante (Sanchez-Garcés et al.,
2004). Dessaforma, o biofilme passaainduzir o teci-
do conjuntivo subepitelial ao processo inflamatorio. O
epitélio se ulcera e perde aderéncia da superficie do
implante e, como consequéncia, surgem profundida-
des de sondagem ao redor do implante, nas quais se
acumulam diferentes microrganismos (Moreiraet al.,
2000). A ausénciado periodonto facilitaa penetracéo
de patégeno e, na maioria das situacdes, a lesdo no
tecido periimplantar envolve o 0sso alveolar, provo-
cando perda 6ssea inicial sem alteracdo nos tecidos
moles, a qual se complica com infecc&o bacteriana,
pois o defeito 6sseo formaraum nicho favorével para
0 crescimento de microrganismos (Rezende et al.,
2005, Moreiraet al., 2000).

O quadro histol 6gico dostecidos periimplantaresin-
flamados é semelhante aos da gengivite e periodontite
ocorrendo ulceracfes do epitélio sulcular, vasodilatacdo
capilar, infiltracdo de polimorfonucleares, linfécitos e
plasmacitos, perda de colageno gengival, migracéo do
epitéliojuncional eperdadssea(Del orenzoet al., 2006).



A longevidade do implante dental depende da
integracdo entre implante e os tecidos orais duros e
moles. Varios fatores sdo relacionados com a perda
do implante entre eles a periimplantite, a sobrecarga
oclusal, o fumo, a qualidade e quantidade de 0sso re-
manescente, o trauma cirdrgico, a contaminagdo du-
rante acirurgiado implante, acondicdo de salide geral
do paciente incluindo diabetes melito, deficiéncia de
estrogénio, osteoporose, os efeitos de quimioterapiae
radioterapia, e fatores associados ao hospedeiro
(Esposito et al., 1998, Lorenzo Vignau et al., 1998,
Cury et al., 1997, Rezende et al., 2005).

A corrosdo também pode levar a periimplantite e
ocorre quando sobre o implante de titanio existe
coneccdo de estrutura de metal ndo nobre, isso favo-
rece 0 aumento do nimero de macrofagos nos tecidos
periimplantares e favorece a reabsor¢éo Gsseainicial,
essetipo defendbmeno causa periimplantite por motivo
n&do infeccioso (Sanchez-Garceéset al., 2004).

Outros estudos, sobre superficie deimplantes, su-
gerem que implante recoberto por hidroxiapatitaéfa-
tor derisco aperiimplantite (Borgarello et al., 2000).
Segundo Borgarello et al., 2000, esses implantes co-
bertos com hidroxiapatita sofrem dissolucéo e degra-
dacéo celular que favorecem a colonizagéo de mi-
crorganismos oportunistas, e, por isso, retém mais
biofilme que osdetitanio. A facilidade de retencdo de
biofilme sobre o implante depende de suatextura su-
perficial e serédiretamente proporcional asirregula-
ridades presentes.

A combinacdo de fatores como o fumo e a pre-
sencade biofilme significativo, também induz ainfla-
macao e influenciaa perda 6ssea ao redor do implan-
te osseointegrado, aumentando o risco de
periimplantite e de perda do implante (Sham et al.,
2003, Vasconcelos et al., 2004).

A falha de implante dental € mais comum en-
tre fumantes do que entre ndo fumantes sendo esse
valor de aproximadamente 1 a 16,6% (Sham et
al., 2003, Carcuac et al., 2010). A periimplantite
€ mais prevalente entre os fumantes estando a
perda Ossea diretamente proporcional ao aumen-
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to do consumo do tabaco (Sham et al., 2003, Vas-
concelos et al., 2004).

O fumo e os produtos toxicos do cigarro como a
nicotinae o mondxido de carbono tém sido implicados
como fatores de risco para a deficiéncia na cicatriza-
¢ao (Vasconcelos et al., 2004). A nicotina é conhecida
por enfraguecer a cicatrizacdo porque reduz a prolife-
racdo de células vermelhas do sangue, fibroblastos e
macrofagos, e aumenta plaguetas que causam micro-
coagulos e diminuem a micro-perfusdo. Os efeitos da
nicotina incluem vasoconstric¢do e diminuicdo da
perfusdo dos tecidos, porque ha desprendimento de
epinefrina e norepinefrina. A epinefrina é importante
co-fator que podeinibir aepitelizacgo. O mondxido de
carbono inibe por competicao aligacdo do oxigénio da
hemoglobina e reduz a quantidade de oxigénio trans-
portado para a periferia(Vasconcelos et al., 2004).

Sendo assim, em cada caso clinico deve-se anali-
sar cuidadosamente cadafator derisco daperiimplantite
ou se existe ainteracdo de mais de um deles, afim de
se estabelecer o correto diagndstico

Aspectos Clinicos

Os parametros clinicos utilizados para avaliar a
condicdo periodontal tém também sido usados para
avaliar acondicdo periimplantar. Esses parametrosin-
cluem a avaliacdo da higiene bucal, tecido marginal
periimplantar, a interface osso-implante, supuracao,
aumento da profundidade de sondagem, sangramento
a sondagem, aumento do indice de placa e de
sangramento gengival, dor a mastigacdo, presenca de
tecido de granulacdo periimplantar, aspectos
radiograficos periimplantares, e quando possivel aava-
liac&o damicrobiota (Moreiraet al., 2000).

A deteccdo de biofilme revelaumama higiene bu-
cal epodelevar amucosite, 0 queiraaumentar o fluido
crevicular, indicando a existéncia de um processo in-
flamat6rio. Quando o biofime continuaamigrar em di-
recdo apical do implante, os parametros clinicos da
periimplantite podem ser observados como: a profun-
didade de sondagem que passa entéo a apresenta-se
com medidas acima de 3,8 mm sendo assim percepti-
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veis as bol sas patol 6gi cas, menor quantidade de gengi-
vainserida e perdadeinsercdo (Moreiraet al., 2000).
Para avaliacdo de perda de insercéo ao redor de im-
plantesoideal éautilizacdo de sonda periodontal plas-
ticaafim de evitar ranhuras na superficie do implante.

Além desses parametros clinicos, outros meios
auxiliares como asimagens, podem auxiliar naavalia-
¢ao dapresencade periimplantite. Radiografias padro-
nizadas, densitometrias e tomografias, sdo muito Uteis
para avaliar o suporte ésseo. Existem ainda testes
laboratoriaiscomo o cultivo e sensibilidade microbiana
que determinar&o a antibioticoterapia de escolha, as
medidas do fluido gengival e quantificagéo de citocinas
inflamatorias, fator de necrose tumoral afa, TNF-4,
prostaglandina E2, etc, sdo utilizados paradiagndstico,
porém ndo rotineiramente soli citados nos consul torios
(Moreiraet al., 2000).

Com relacdo a evidenciacao radiografica da lesdo
periimplantar, esta é caracterizada peladestrui¢éo ver-
tical da crista 6ssea. Normalmente, o defeito 0sseo
apresenta-se na forma de cratera localizada ao redor
do implante. Todavia, o terco final do implante retém
perfeita integracdo 6ssea. Desse modo, vale salientar
que adestruicdo 0ssea pode ocorrer sem que qual quer
sinal de mobilidade do implante venha aser detectado
até que aperdatotal da osseointegracdo seja constata
da(Bottino et al., 2005).

O diagndstico precoce da periimplantite € funda-
mental para a interceptacdo e tratamento no estagio
patolégico inicial. Franch et al., 2004, sugere que a
avaliacdo dos tecidos periimplantares se proceda na
seguinte sequéncia: identificar aperiimplantite, fazer o
diagnastico diferencial entre mucosite e periimplantite,
plangjar o tratamento, avaliar o resultado do tratamen-
to e estabelecer um programa de manutencao.

Aspectos Microbioldgicos

A microbiotaassociadaa periimplantite é semelhante
a da periodontite, e estd associada a maior prevaléncia
de gram-negativos, espiroquetas e microrganismos mo-
veis. Ja os sitios de dentes e implantes saudaveis so
colonizados em sua maioria por cocos gram-positivos,

microrganismos imoveis e poucas espiroquetas (De
Lorenzo et al., 1998, Borgarello et al., 2000, Chinen et
al., 2000). Umavez instaladaa periimpl antite, asuperfi-
ciedoimplanteficaexpostaao meio bucal e é coloniza-
da por bactérias (Borgarello et al., 2000).

As bactérias acumuladas desencadeiam uma rea-
¢ao inflamatdria que pode ser por toxicidade dos seus
préprios componentes como as endotoxinas,
lipopoalissacarideos ou com producdo de substancias no-
civas como colagenases, fosfatase &cida, fosfolipases,
fosfatase alcalina e proteases; e estimulagdo da imuni-
dade humoral e celular com aativagdo dos macrofagos,
leucdcitos polimorfonucleares, linfocitos T e células
plasmaticas que mediante & reacdo pré-inflamatoriaes-
timulam os processos de destruicdo de tecidos
periimplantérios (Borgarello et al ., 2000).

A periimplantite esté associada ao baixo pH e a
presenca de microrganismos que ndo sdo comuns ha
cavidade bucal como a Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae e Enterobacter doacae (Franch et al.,
2004, Shibli et al., 2002).

A porcentagem de microrgani smos periodontogéni-
cos periimplantar € maior em pacientes desdentados
parciais do que em pacientes edéntulos. A microbiota
presente nos sul cos periimplantares em pacientes parci-
almente edentados parece ser composta pelos mesmos
mi crorgani Smos presentesj unto aos dentes remanescen-
tes, que sdo Porphyromonas gingivalis e Prevotella
intermedia, 0 que sugere que microrganismos
periodontopatogéni cos originados da placa subgengival
podem colonizar o sulco periimplantar (Borgarelloet al.,
2000, Chinen et al., 2000, Shibli et al., 2002).

Takanashi et al., 2004, realizaram estudo compa-
rando a microbiota apds a colocacdo do implante e do
abutment, os periodosdereavaliacdo foraminicial, um
e seis meses de reavaliacéo associada ao controle de
placa e higiene oral. Foram observados respecti-
vamente a prevaléncia de P. gingivalis 63,7%, 58,5%
e 56,8%, e de P. intermedia 50,8%, 52,7% e 41,1%
nos respectivos periodos. Os autores concluiram que
0s patégenos avaliados diminuiam em porcentagem nos
periodos de reavaliagdo demonstrando assim aimpor-



téncia do controle de placa realizado pelo paciente e
pelo profissiona.

Muller et al., 2000, avaliaram amostras de placa
subgengival de um implante sadio e dois comprometi-
dos de um mesmo paciente. As amostras foram tes-
tadas para Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, Capnocytophaga sp.,
Eikenella corrodens, Eubacterium saburreum,
Fusobacterium nucleatum, e Campylobacter rectus
e os resultados revelaram que os implantes compro-
meti dos apresentaram periodontopatdgenos, enquan-
to o implante sadio ndo apresentou a ocorréncia des-
Ses microrganismos.

Quirynen et al., 2005, realizaram estudo sobre o
desenvolvimento do biofilme subgengival inicial em
bolsas superficiais e moderadas e, obtiveram como re-
sultado que bolsas moderadas ao redor de implantes
eram mais superficiais que bol sas moderadas ao redor
dos dentes. As frequéncias detectadas para membros
dos complexos vermelho e laranja e para A.
actinomycetemcomitans em amostras de bolsas
periimplantares (d” 3mmou>3mm) em 1, 2 e4 sema-
nas foram similares aguelas observadas em amostras
de sulcos periodontai s superficiais em dentes naturais.
Para dentes com bolsas moderadas, as frequéncias
detectadas desses patdégenos periodontaisforam muito
maiores, na faixa de 10 a 14 dos 16 pacientes
pesquisados. Quando somente os implantes superfici-
ais e bolsas dentérias foram considerados, as diferen-
cas significativas desapareceram.

Em relacéo a contagem de microrganismos, as es-
truturas de implantes cimentadas apresentam conta-
gem de microrganismos significativamente maior nos
sulcos periimplantares do que as estruturas parafusa-
das (Shibli et al., 2002).

Tratamento

A terapiautilizadanainfeccéo periimplantar deve ser
focada especificamente na eliminacdo das bactérias pre-
sentes no locd infectado. Terapias a base de agentes
antimicrobianos e métodos cirdrgicos regenerativos de-
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verdo ser avaliados de acordo com o grau de evolucéo da
periimplantite (Franch et al., 2004, Bottino et al., 2005).

O tratamento sera diferenciado para mucosite ou
para periimplantite. A mucosite é tratada com a remo-
¢do da placa bacteriana e dos cal cul os e pode ser adota-
do um controlequimico deplacacom 0.12% clorexidina,
2 ou 3 vezes ao dia durante 15 dias sintomas (Sanchez-
Garcéset al., 2004). O paciente deve ser instruido afim
demelhorar ahigieneoral. A protese deve ser verificada
emodificada, se necessério, possibilitando ahigieneapro-
priada e a biomecanica. Uma vez terminada esta fase
inicial devem ser agendadas revisdes programadas para
manutencao (Sanchez-Garcéset al., 2004).

O tratamento da periimpl antite dependerada quan-
tidade de osso perdida e do impacto estético. Se aper-
dado osso estiver em estégioinicial, o tratamento sera
idéntico ao damucosite, com a adicéo de antibidticose
a descontaminag&o dos abutments. Em casos de pre-
senca de destruicdo 0ssea, serd indicada intervencao
cirtrgica utilizando técnicas regenerativas sintomas
(Sanchez-Garcéset al., 2004, Bottino et al., 2005). A
remocdo do implante sera indicada como método de
terapiaquando o mesmo apresentar mobilidade clinica,
niveis de perda 6sseaavangadae, aindasintomatologia
dolorosa persistente, que contra indique o tratamento
pelas técnicas conservadoras (Sanchez-Garcéset al.,
2004, Bottino et al., 2005.

Ap6s o diagndstico daperiimplantite, osimplantes
devem ser limpos mecani camente usando taca de bor-
racha combinada a um agente de polimento devendo
ser seguidos por raspagem e alisamento radicular com
curetas de teflon (Lorenzo Vagnau et al., 2006).

A superficie do implante deve ser previamente
descontaminadaafim de permitir aregeneragdo do 0sso
€ nova osseointegracdo. Para descontaminacdo reco-
menda-se a abrasdo do ar com particulas de bicarbona-
to com solugdo salina, ou o &cido citrico de 40% com o
pH 1 por 30-60 segundos paraimplantes revestidoscom
hidroxiapatita, ndo sendo aclorexidinaeficaz nestes ca-
30s (Sanchez-Garcéset al., 2004, Bottino et al., 2005).

Borgarello et al., 2000, relataram que o melhor
sistema para eliminar endotoxina das superficies so-
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breimplantes de hidroxiapatitaé o &cido citrico a40%
e pH 1 colocado na superficie do implante por 30-40
segundos, e todas as bactérias tratadas mostraram
umagrande sensibilidade aassociacéo de amoxicilina
e &cido clavulénico, sendo menos sensiveis a
amoxicilina, metronidazol e a combinacdo entre es-
ses dois ultimos antimicrobianos.

Bottino et al., 2005, testaram o uso de fibras de
tetraciclinacloridratada (Actisite®) em pacientes com
periimplantite inicial provocou imediata mudanca,
ndo sd quantitativa, mas qualitativa da microbiota
apos tratamento.

Lorenzo Vignau et al., 2006, realizaram um estudo
para descrever uma técnica cirdrgica que preserve 0s
tecidos marginais (retalho de Widman modificado) e
comparar aestabilidade dostecidos periimplantares. Eles
obtiveram como resultados uma diminuic&o dos sinais
clinicos de inflamag&o aos 3 e 6 meses e uma diminui-
¢do também da profundidade de sondagem de 3a4 mm.

Podem ser adotadas as diferentes abordagens ci-
rurgicas: debridamento fechado; debridamento aberto;
enxertos 6sseos e substitutos 0sseos, membrana; en-
xertos + membranas. No caso de perda 6ssea horizon-
tal, aabordagem maisindicada é o debridamento aber-
to com deslocamento apical do retalho ou resseccéo
devido a escassa eficacia da terapia antibiotica/
antimicrobiana sem debridamento das lesfes e
desintoxificagdo dasuperficiedo implanteafim de di-
minuir a profundidade de sondagem da bolsa e melho-
rar a higiene oral. No caso de perda 6ssea vertical, a
terapia regenerativa parece ser a mais indicada
(Lorenzo Vagnau et al., 2006).

Outro método dadescontaminagdo é o laser cirlrgi-
co a depender das diferentes superficies do implante,
essa descontaminacdo se baseia no efeito térmico que
desnaturaliza proteinas e produz células necréticas. No
tratamento da periimplantite com terapia Fotodinamica
(PDT), 0 uso de laser de baixa intensidade associado a
um agentefotossensibilizador, tal como o azul detoluidina
ou de metileno, sdo capazes de provocar a morte de
microrganismos, como, por exemplo: Porphiromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Actinobacillus

actynomicetemcomitans, Fusobacterium nucleatun,
entre outros (Bottino et al., 2005).

Yamada et al., 2004, demonstraram alguns casos
clinicosem queforam utilizadoso PDT durante o tem-
po de irradiacdo de 120 segundos e obtiveram como
resultado umareducéo microbianade apenas 85%, com
araspagem e aplainamento radicular e de 95% com a
complementac&o com PDT, sendo observada aregres-
s80 total da supuragdo em dois dias em que foram re-
alizadas duas sessbes de PDT.

Muller et al., 2000, abordaram duasformasdetrata-
mento paraimplantes deficientes em paciente fumante:
a associacdo da terapia de tetraciclina com preenchi-
mento 0sseo com Bio-Oss em um implante e em outro
uma membrana de politetrafluoretileno, demonstrando
nado haver diferencas significantes nas conclusdes clini-
cas ou microbiol dgicas. Diante dos resultados, conclui-
ram que os implantes deficientes podem ser satisfatori-
amente tratados através de uma abordagem compreen-
sivaqueincluao procedimento cirdrgico com preenchi-
mento sseo €/ou com membranas, associado aterapia
antimicrobiana, aavaliagdo protéticaeareconfiguracdo,
assim como o abandono do tabagismo.

Uma consideracdo muito importante que ndo é ci-
tada comumente é a sequel a estética que a abordagem
cirdrgicadessa patol ogiapode produzir devido aexpo-
sicdo dos implantes. Estudos propdem o retalho
reposi cionado apicalmente como técnicade el eicdo para
o tratamento da periimplantite, mas n&o tém como pre-
ver o efeito que este produz ao repor amargem gengival
aum nivel mais apical, mostrando o colar metdlico do
titénio (L orenzo Vagnau et al., 2006).

O tempo padréo do tratamento realiza-se entre 7 e
10 dias. A necessidade de obtengdo da gengiva
gueratinizada em torno dosimplantes é caixa-especifi-
ca, dependendo da habilidade de controlar a placa
bacteriana por meio de escovagado diéria pelo paciente
Sénchez-Garcés et al., 2004).

Discussao
Varios fatores podem ocasionar a periimplantite,
sendo o acimulo de biofilme o principal deles. A



microbiota associada a periimplantite € semelhante a
da periodontite e esta relacionada a uma maior
preval énciade gram-negativos, espiroquetas e micror-
ganismos moveis. Os critérios clinicos para avaliar a
condicao periimplantar tém sido osmesmos usados para
avaliar a condicdo periodontal. E em virtude disso, o
tratamento tem como foco principa a eliminacéo de
bactérias presentes, podendo-se utilizar desde terapias
a base de agentes antimicrobianos a métodos cirargi-
cos regenerativos dependendo do grau de evolucéo da
periimplantite (Rezende et al., 2005).

Existem vérios tipos de classificagdo na literatura
paraas periimplantites, essas sdo baseadas na etiologia,
diagndstico, sobrecargaoclusal etratamento. A classifi-
cacdo das patol ogias periimplantarias adotada por esse
estudo considera a da Federagdo Européia de Perio-
dontologiaem 1993, ou sgja, mucosite e periimplantite.
Contudo, somente osautoresMoreiraet al., 2000, suge-
riram uma classificacdo em ordem crescente dessas
patol ogias: mucosites periimplantérias, periimplantites,
periimplantite classe | (que seria uma pequena perda
0ssea horizontal com minimos defeitos Gsseos ao redor
do implante, podendo estar acompanhada de alteractes
nostecidos moles periimplantérios), periimplantite clas-
sell (que seriaumamoderada perda 6ssea horizontal e
poucos defeitos 6sseos verticais, acompanhados por al-
teracbes nos tecidos moles periimplantérios),
periimplantite classe 111 (que seria moderada ou avan-
cada perda Gssea horizontal com extensos defeitos 6s-
seos, e alteracdes dos tecidos moles periimplantarios) e
a periimplantite classe IV (que seria avancada perda
0ssea horizontal com extensos defeitos 6sseos verticais
ao redor do implante).

Para Moreira et al., 2000, o principal agente
etioldgico daperiimplantite o biofilme. JaparaRezende
et al.%, 2005, osdois maioresfatores eti ol 6gi cos associ-
adosareabsorcéo detecido dacristadssea periimplantar
s80 ainfecgdo bacteriana e os fatores associados auma
sobrecargano local do implante.

Um dos meios auxiliares de se diagnosticar a
periimplantite, segundo Moreiraet al., 2000 e Bottino
et al., 2005, seria a tomada radiografica padroni zada.
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Porém, para Sanchez-Garcés et al., 2004, a
periimplantite sé pode ser detectada radiol ogicamente
gquando mais de 30% da massa 6ssea foi perdida, ndo
sendo esse método adequado pararealizar diagnostico
precoce daperiimplantite.

Quanto ao fator derisco fumo, Ribeiro et al., 2004,
Vasconcelos et al., 2004, Carcuac et al., 2010 consi-
deram que os fumantes tratados com implantes
dentérios tém um maior risco de desenvolver
periimplantite, por isso o habito defumar é um fator de
risco fortemente associado com problemas pos-cirir-
gicos. Carcuac et al., 2010 também relatam que a pre-
senca de doenca periodontal pregressa é um fator de
risco paraperiimplantite.

Com relagdo a sobrecarga oclusal ha pouca evi-
déncia clinica e experimental que suporte o conceito
de que asforgas biomecani cas excessivas possam oca-
sionar perdade 0sso periimplantario. Em pesquisarea-
lizadapor Uribeet al., 2004, foi demonstrado caso cli-
nico de periimplantite em implante com sobrecarga
oclusal que apresentava defeito Gsseo na crista margi-
nal. O tratamento desse caso consistiu em gjuste oclusal
e aretirada cirargica de tecido contaminado ao redor
do implante, com posterior colocag@o de enxerto de
0ss0 autdgeno. Naandlise histol dgicado tecido conta-
minado encontraram infiltrado linfo-plasmocitarioeuma
zona central de tecido fibroconectivo denso, com es-
cassas células inflamatorias, que segundo os autores
esse tecido difere do tecido inflamatorio crénico asso-
ciado a periimplantite infecciosa sem a presenca de
trauma. Isto demonstra que uma sobrecarga oclusal
pode quebrar o equilibrio de salide periodontal mesmo
sem estar associada a uma inflamagéo gengival.

Para o plano do tratamento das periimplantes deve-
seavaliar o uso dainstrumentacdo mecanica, procedi-
mentos regenerativos, colocacdo de antissépticos lo-
cais, administracdo de antibiéticos sistémicos e
desintoxicacao da superficie do implante. Como outra
forma de tratamento para a periimplantite segundo
Bottino et al., 2005, é o uso de fibras de tetraciclina
cloridratada no fundo das bolsas que podem liberar
substancia ativa por um periodo prolongado afim de
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inibir os patégenos existentes no local . Todavia, Franch
et al., 2004, acreditam que a colocacdo de fibras de
tetraciclina parece favorecer o acumulo de biofime e
pode agravar aindamais o quadro de periimplantite.

Para descontaminagdo, Sanchez-Garcés et al.,
2004, recomendam abrasdo a ar com particulas de bi-
carbonato com solucdo salina, uso de ultrasson, porém,
segundo Bottino et al., 2005, aliteratura ndo demons-
tragrandes beneficios do efeito do jato de bicarbonato
sobre a superficie de implantes tratados.

O tratamento da periimplantite em casos de perda
Ossea incipiente € baseado em controle quimico com
bochechos caseiros de clorexidina e uso de antibioti-
cos segundo Sanchez-Garcés et al., 2004, Bottino et
al., 2005. O trabalho de Sanchez-Garcés et al., 2004,
mostraram maior sensibilidade a associacdo de
amoxicilinaao écido clavulanico do que aoutras medi-
cacOes. Borgarello et al., 2000, relatam que o trata-
mento também pode ser realizado com o uso de
antiinflamatorios ndo esteroidais.

Bottino et al., 2005, relatam que apesar dos diver-
sostratamentos paraperiimplantite, alguns autores acre-
ditam que areosseointegracéo dasuperficie doimplante
tratada umavez contaminada, é muito dificil e até mes-
mo impossivel de ser obtida.

Baseado nestes estudos recomenda-se ao cirur-
gido dentista, avaliar cuidadosamente as causas e 0S
fatores de risco associados ao desenvolvimento das
periimplantites afim de estabelecer diagndstico e pla-
no de tratamento apropriados.

Conclusao

O cirurgi&o-dentistadeve realizar exames clinicos
e radiograficos minuciosos e se possivel solicitar exa
mes complementares em pacientes portadores de im-
plantes dentarios afim de definir o correto diagndstico
e plano de tratamento para pacientes portadores
de periinplantites.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi desenvolver um estudo atualizado datécnica
da pulpotomia, ndo como um procedimento temporério, mas como um trata-
mento definitivo, e mostrar aimportanciada aplicacdo datécnicaconservado-
ra em postos publicos de salde. Também estdo incluidas neste trabalho, as
indicacdes, osfatores que contra-indicam o uso datécnica, os materiaisutiliza-
dos, sequénciatécnica, 0s aspectos biol 6gicos e aimportanciasocial.

Palavras-chave: pulpotomia, tratamento conservador da polpa dental,
pul potomiaem salide publica.

Abstract

The aim of this paper was to develop an updated study of the pulpotomy
technique, not as a temporary procedure, but as a definitive treatment, and
show theimportance of the application of conservative positionson public health.
Alsoincluded in this study, the indications, the factorsthat contra-indicate the
use of the technique, materials used, sequence technique, the biological and
social importance.

Key-words. pulpotomy, conservative treatment of dental pulp, pulpotomy in
public health.
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Introducao

A pulpotomiaéum tratamento conservador dapol-
padental tido como Ultimo recurso paraque se evite a
realizacdo do tratamento do canal radicular convenci-
onal. Esta técnicatem sido amplamente pesquisada e
estudada, ndo sO nos aspectos biol dgi cos/técnicos, mas
também nos aspectos sociais.

O tratamento endodéntico de dentes permanentes
Nos postos publicos de salide tem sido um grande pro-
blema paraa comunidade, pois € praticamente impos-
sivel realizé-l1o devido ao seu alto custo, e nos postos
onde possui o tratamento, existe umalongafilade es-
pera. A pulpotomiatorna-se umaalternativaviavel, pre-
servando apol paradicul ar, objetivando minimizar o ato
indice de perda de elementos dentarios.

Muitos profissionais tratam a pul potomia apenas
como um procedimento emergencial e provisorio. Ou-
trosacreditam que a pul potomiapode ser realizadacomo
um tratamento definitivo.

L ogo, qualquer procedimento que vise a manuten-
¢do davitalidade pulpar ndo éinditil, e apul potomiando
Visa apenas a manutencdo da vitalidade pul par, como
também estimulaa producéo de umabarreirade dentina
neoformada, tornando assim um procedimento quevisa
a preservacdo do elemento dentério na arcada.

Revisao de literatura

Etimol ogicamente, o termo pulpotomia significa
apenas corte ou incisdo da polpa, porém, um procedi-
mento cirdrgico que consiste na remogdo da polpa
coronéria e preservagdo da polpa radicular.

Desde o século passado, pesquisadores ja estuda
vam alternativas conservadoras que possibilitassem a
preservacdo da polpa radicular, sendo ela acometida
direta ou indiretamente por a gum tipo de trauma.

A primeira mencdo a respeito das tentativas de
protecdo pul par diretaocorreu no século XVI1I, quan-
do Pfaff tentou recobrir a polpa expostacom uma pla-
ca concava de ouro.

Em 1922, Rebel relatou que: “ A polpa exposta é
um tecido perdido”. Ele ndo aceitava aidéia de que a

pol pa pudesse se reparar. Nagueles tempos ndo havia
técni cas e medicamentos que o fizesse crer na capaci-
dade da polpa se recuperar (Nascimento, 2000).

O dente com envolvimento pul par semprefoi moti-
vo de séria preocupacdo para os pesquisadores. O ca-
minho para a resolucdo do problema foi aberto por
Hermann (1920) apés a introducéo do hidroxido de
célcio natécnica da pulpotomia. Segundo Holland at
al (1998) logo apds, em 1925, Hess publicavaumatéc-
nicade pulpotomianaqual o produto Calxyl eraindica-
do como materia protetor dapolpadental exposta. Esse
foi o primeiro material propriamente dito, a base de
hidréxido de céalcio. Estudos mostraram que o hidréxido
de calcio estimulava a deposi¢cao de pontes de tecido
duro protetora sobre a pol pa exposta.

Segundo L opes e Costa (1987 apoud Grossman), o
impul so apul potomiadeve-seaZander e Teucher, quando
em 1938 relataram 120 casos empregando o hidréxido
de célcio em pul potomias com resultados favoréaveis.

De Deus (1982) afirmou que as propriedades do
hidroxido de célcio ddo ao dente condicbes para que o
dente regjaa pul potomia, € hemostético, ndo é agressi-
V0, levao organismo aumarespostatecidua satisfatoria,
estimulando aformac&o de umabarreiramineralizada
no local do corte, havendo ainda um i solamento biol 6-
gico daregido. Portanto, a droga de escolha de esco-
Iha para pul potomiaem dentes permanentestem sido o
hidréxodo decélcio.

Segundo Holland, Souza e Murata (1999) a
pul potomia com hidroxido de célcio sofreu uma série
de criticas: alguns criticaram a qualidade da ponte de
tecido duro obtidacom o hidréxido de calcio, argumen-
tando que ela poderia possuir defeitos em forma de
tlnel, o que poderiacomprometer aeficiéncia proteto-
ra dessa ponte. Objetivando analisar essa questdo, 0s
mesmos pesqui sadores apresentaram umatécnicacom
trocado hidréxido de célcio realizadaem duas sessbes
onde apontaram éxito entre 85 e 90% dos casos.

Biologicamente acreditou-se que o melhor prote-
tor da polpa fosse a dentina, sendo que o material que
mostrou capacidade deinduzir aformac&o de umabar-
reiramineralizada sobre o tecido pul par foi o hidréxido



de célcio, comprovado por inimeros trabal hos de pes-
quisas (Estrelae Figueiredo, 1999).

Vérias substancias e associages foram propos-
tas, desde o cimento de 6xido de zinco e eugenol,
formocresol, sistemas adesivos dentinarios, ionébmero
de vidro, até materiais mais recentes, como 0 agrega-
do de triéxido mineral (MTA) tem sido empregado
como revestimento biol 6gico pul par imediatamente apds
apul potomiaem dentes higidos, com excelentesresul -
tados histol 6gicos ( Lopes e Siqueira, 2004).

Umas das indicagdes datécnica da pul potomia se-
ria a remocdo da polpa dental inflamada. Um avanco
na evolucdo dessa técnica surgiu ao observarem que a
porcentagem de éxito em pol pas sas ou pouco inflama-
das era bem mais elevada do que em polpas com
infiltrado inflamatério. Esse problemapassou aser con-
trolado com o emprego de um curativo de
corticosteroide prévio ao hidroxido de célcio.

Holland (1999, apud Van Hassel; McHugh, 1972)
demonstraram que o grande problema da polpa dental
relaciona-se com sua situagdo geogréfica, pois elaen-
contra-se aprisionada entre paredes duras e
inestensivas. Assim, foi observado que com o emprego
topico de corticosterdide poder-se-ia controlar o nivel
da pressdo interna da polpa dental, aqual atingiria al-
tos patamares sem esse farmaco.

Weine (1998), afirma que os procedimentos de
pulpotomia redlizados em apenas uma consulta sao téo
eficientes quanto os que séo redizados em duas consultas.

Um estudo feito por Lopes e Costa (1987) com
112 casos de pulpotomia, foram realizadas técnica de
uma e duas sessdes. Todos os casos realizados em uma
sessdo fracassaram. Essa taxa de insucesso deve-se
princi-palmente por insuficiénciade sinaispara o diag-
nostico, selamento do curativo e falhas da técnica.
Porém, eles acreditaram que a técnica proposta em
duas sessdes, oferecia bons resultados e que a utiliza-
¢cdo do corticosterdide associado a antibi6tico
(otosporin) foi de fundamental importancia para o su-
Cesso terapéutico.

Maistarde, Giasante e Holland (2001) propuseram
um trabal ho apresentando uma técnica da pul potomia
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realizada em trés sessdes, onde seria mais segura do
gue atécnica em duas sessdes, pois nelaredizariaa
troca da pasta de hidréxido de calcio, téo logo a ponte
de tecido duro tenha sido formada. Tal procedimento
clinico permitird a correcdo de possiveis falhas que
possam existir na ponte jaformada.

Atualmente, varios pesquisadores como Sérgio
Giansante e Roberto Holland (2002) tém se dedicado
em estudos sobre 0 assunto, tornando-se junto com
outros profissionais, defensores das técnicas de pre-
servacdo pulpar, principa mente junto a camadasocial
de baixo poder aquisitivo.

Porém, objetivando o emprego dessa técnica no
atendimento social, algunstrabal hos analisaram arapi-
da aplicacdo do curativo de demora (associacéo
corticosteréide-antibiotico) seguido da aplicacéo da
pasta de hidroxido de célcio na mesma sesséo, obten-
do também um alto indice de éxito para as condicdes
em que éfeito o atendimento socia (Giasante Jr. 2002).

Diagnéstico Clinico

Segundo Estrelaet al. (1995) estabel ecer o diagnés-
tico de uma polpainflamada é fécil, a dificuldade esta
em avaliar com precisdo a extensdo do processo infla-
matdrio através das caracteristicas da dor e das respos-
tas ao teste de vitalidade pulpar.

Pararealizar atécnicadapulpotomia, € necesséria
aexecucdo de uma série de exames clinicos, porém, o
diagndstico eaindicacdo do tratamento so poderdo ser
realizados apds aremocao total do tecido cariado e da
polpacoronaria. ( Holland et al. 1978).

Através do exame clinico deve-se analisar 0 as-
pecto da coroa dental e avaliar a possibilidade de se
restaurar posteriormente o dente sem necessidade de
um pino intrarradicular. O exame visual do tecido é
fundamental, pois de acordo com as caracteristicas
encontradas podemos verificar se conferem com as
de um tecido vivo e ainda organi zado, sendo, portanto
passivel de ser realizado um tratamento conservador.

O quadro a seguir apresenta os aspectos
clinicos fundamentais paraaindicacéo do tratamen-
to conservador:
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Sinais

Fatores favoraveis

Fatores desfavoraveis

Sangramento

Normal apds o corte da polpa
sangue cor vermelho / vivo

Ausente; Muito escuro;
Muito claro (amarelado )

Remanescente pul par

Pol pa consistente/corpo
(resistente a acdo da cureta)

Polpa sem consisténcia que
degrada facilmente

Aspecto pastoso/liquefeito

Coroa dentéria

Quase integra ou com paredes
espessas e resistentes

Grande destruicdo corondria
necessitando de colocagéo de
nucleo intracanal

Indicagdes da Técnica

A Pulpotomia estd indicada para solucionar pro-
blemas de envolvimento da pol padentéria, nas seguin-
tes situagoes:

 Dentes jovens com polpa assintomética, onde du-
rante a remocao de todo tecido cariado, houve ex-
posicao pul par acidental;

» Dentesjovens com exposi¢ao patol égica por tecido
cariado;

» Dentesjovens com pol pasem processo inflamatdrio
(polpa exposta ou que apresente dor espontanea);

» Dentes jovens com exposi¢ao pulpar resultante de
uma fratura coronéria acidental;

» Dentes permanentes com rizogénese incompleta e
com alteracdo patol 6gicana pol pacoronariae polpa
radicular saudavel;

» Dentes com morfologia desfavoravel e/ou dificil
acesso;

» Dentescom canaisinoperaveispor razdesanatdmicas,

» Pacientes especiais;

» Raz0es socio-econdmicas,

» Razles protéticas;

» Atendimento de urgéncia.

Materiais e substancias utilizadas

Durante a técnica da pulpotomia, necessitamos
utilizar medicamentos e materiais que tém atuacéo
decisivaparao sucesso do procedimento. Essas subs-
tancias serdo utilizadas para curativos de demora, ir-
rigacdo e materiais definitivos para a protecdo do re-
manescente pulpar, assegurando sua vitalidade. Os
principais sdo:

 Colher de dentinade haste longa;

» Sorofisiolégico;

 Otosporin suspensdo (acondicionado em tubete de
anestésico vazio);

Guta percha em basté&o;

Pasta de hidroxido de célcio Pré-andlise;

Cimento de hidroxido decélcio (Dycal ou similar);
 Cimento iondmero de vidro ou resinacomposta.

O Otosporin € uma associagdo de hidrocortisona,
sulfato de neomicina e sulfato de polimixina B. Este
medicamento tem a finalidade de contolar a pressdo
internadapol pa, quetende aaumentar exageradamente
qguando a polpa esta inflamada, pois esta contida
entre paredes duras e inextensivas, ndo sendo possivel
sua expansao.

Técnica Operatoria

Com o uso da pastade hidréxido de célcio, obtém-
se aformacdo de uma barreira mineralizada ou ponte
de tecido duro. Porém, algumas falhas ou defeitos em
formadetinel podem ocorrer nessa barreira, podendo
levar o tratamento ao fracasso. Por isso, foi desenvol-
vida uma técnica em 3 sessdes, ha qual se rediza a
trocade pastade hidréxido de calcio, permitindo afor-
magc&o da ponte de tecido duro.

Tal procedimento clinico possibilitard a correcéo
de possiveis falhas que possam existir napontejafor-
mada, promovendo assim um avanco na eficiéncia da
técnica (Giasante e Holland, 2001).



12 sesséo:

Exame clinico-radiogréfico. Através da radiogra-
fia observaremos a profundidade aparente da lesdo
cariosa, suarelacdo com a cdmara pulpar e também o
aspecto periapical.

No exame clinico, devemos analisar o aspecto
da coroa do dente em questdo, observando se ha pre-
sencade cérie, restauracdo provisoriaou definitiva, ou
mesmo restos de restauracdo, e avaliar apossibilidade
de se restaurar o dente sem a necessidade de um pino
intra-radicular.

» Anestesia e profilaxia do dente e seus adjacentes;

* Remocéo do tecido cariado, abertura coronéria;

* |solamento absoluto e anti-sepsia do campo
operatorio;

* Remocéo do teto da cAmara pul par, com brocas es-
féricas em alta rotacao;

» Excisdo da polpa coronéria com curetas bem afia-
das (evitamos 0 uso de brocas, para que fragmentos
dedentinan&o sejam introduzidos no tecido pul par);

» Exame visual (observacdo do aspecto pulpar);

* |rrigacdo e aspiracéo com soro fisioldgico, visan-
do o controle da hemorragia e remoc&o de restos
pul pares;

» Secagem com pedacos de lencos de papeis estéreis;

» Observa-se hovamente o aspecto clinico do rema-
nescente pul par na embocadura dos canais, sendo a
cor observada vermelho vivo, passa-se para o pro-
Ximo passo;

e Aplicacdo do curativo de demora, a associacao
corticosterdide-antibi ético (Otosporin), gotejado so-
bre o remanescente pulpar com o auxilio de uma
seringa carpule e adapta-se um pedaco de lenco de
papel estéril embebido no medicamento;

» Selamento provisorio da cavidade dentindriacom a
adaptacdo de umalaminade guta-percha esteriliza-
da e cimento a base de 6xido de zinco e eugenol.

2% sessdo (2 a 7 dias):

* |solamento absoluto, remoc&o do selamento
coron&rio e curativo de demora com cureta;

* Irrigagdo e aspiragéo com soro fisiolégico;
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e Secagem com pedacos de lenco de papel estéreis;

e Aplicacdo da pasta de hidroxido de célcio quimi-
camente puro (aproximadamente 1 mm de espes-
sura), acamando-a com o auxilio de uma bolinha
de algodéo sob ligeira presséo;

e Sobre esse material, aplica-se um cimento de
hidréxido de célcio de presa répida (Dycal ou
similar), que visa preservar em posicao a pasta;

» Finalizac8o com selamento provisorio da cavidade
com cimento deionémero devidro.

3? sessdo (30 a 40 dias):

Ap6s 30 a 40 dias, tempo necessario para que uma
barreiradetecido duro sgjaformada, sobisolamento abso-
[uto ou relativo, removemos todo 0 selamento provisorio,
restos da pasta de hidroxido de cacio e azonade necrose;

Observacdo do aspecto clinico da ponte de tecido
duro formada, com o auxilio de umasondaexploradora;

Ap6s a observagdo, aplicamos uma nova camada
dapasta de hidréxido de calcio pré-analise, com o ob-
jetivo de corrigir as possiveis falhas existentes nessa
estruturamineralizada, com 0 mesmo propdsito daeta-
pa anterior, aplicamos sobre a pasta, o cimento de
hidroxido de célcio de presarapida;

Para finalizarmos, confeccionamos uma base
cavitaria com cimento de ionémero de vidro, para em
seguida, restaurarmos o dente.

Nos postos de atendimento ambulatorial, que por
impossibilidade de realizar umasegunda sessio ou por
inseguranga quanto ao correto selamento coronério da
cavidade, realiza-se a pulpotomia em sessdo Unica,
deixa-se o corticosterdide-antibiotico agir por 10 a 15
minutos sobre o remanescente pulpar e acamando-se,
a seguir, a pasta de hidroxido de célcio, mantendo-se
todos os demai's cuidados.

Aspectos Biologicos na formacao
da barreira dentinaria

O hidréxido de célcio € uma base forte, com pH
acalino (pH 12,5), pouco sollvel em &gua e inodoro.
Pode ser usada isoladamente (PA) ou associadas a
outras substancias.
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S&o atribuidas ao hidréxido de célcio vérias
propiedades bioldgicas, entre elas a atividade
antibacteriana por contato e o efeito de estimulo afor-
magc&o de uma barreira mineralizada, quando do em-
prego dessa substancia dentro do canal radicular.

O hidréxido de cél cio atuaexclusivamente por con-
tato, e quando ocorre esse contato com o tecido pul par,
da-se a formagdo de uma zona de necrose, ou sgja, a
zona de tecido com desnaturacdo protéica superficial
e limitada pela precipitacdo de granulacdes de carbo-
nato de célcio, resultantes da reagdo do calcio com o
gas carbbnico do tecido. Esta precipitacéo de carbo-
nato de célcio estimula o organismo também a deposi-
tar imediatamente sais de céalcio e, em fase mais tar-
dia, formar abarreiramineralizada, apds 0 aparecimento
de novos odontobl astos.

A determinag&o do sucesso alcangado no tratamen-
to conservador ndo deve estar baseada exclusivamente
na formacdo da barreira mineralizada, mas, aém da
ausénciaclinicade sintomatol ogia, deve-se observar res-
posta positiva ao exame de vitalidade pulpar realizado
sobre a barreira mineralizada, em conjunto com a
involucdo de alargamento do espago do ligamento
periodonta, mantendo-se asalide dostecidos periapicais.

Consideracoes Clinicas

Pos-Operatorio

Normal mente € assintométi co, quando o tratamen-
to foi bem sucedido. Alguns pacientes podem relatar
uma sensacdo dolorosa, porém a caracteristica
marcante € o siléncio clinico.

Fracasso

O fracasso do tratamento esta relacionado a con-
taminagdo, aumatécnicainadequadae principa mente
ao erro no diagndstico.

Sucesso
De acordo com os dados histolégicos observados
por Holland e Souza (1978), o indice de sucesso do tra-
tamento conservador da polpa estaria em torno de 85%.
Para avaliarmos o éxito de uma pul potomia, pode-
mos utilizar os seguintes critérios que poder&o nos dar

a condicdo de estarmos diante do sucesso: critérios
clinicoseradiogréficos.

Nos critérios clinicos devemos analisar aauséncia
desinais e sintomas, que caracterizam o siléncio clini-
C0; arespostaaostestes de sensibilidade; Exameclini-
co e visual daformac&o da barreira de tecido duro.

E importante avaliar no exame radiogréfico a re-
gido do peridpice normal, apresentando espaco
periodontal sem especamento, com [aminadura, quase
evidente e continua. Observar também os dentes com
rizogénese incompleta, o desenvolvimento do &pice
normal e completo. Em alguns, casos podemos verifi-
car naradiografiaum estreitamento daluz do canal, cons-
tituindo uma evidéncia claraque a polpaestaformando
dentina, e consequentemente esta com vitalidade.

Restauracao da Coroa

O ideal seria restaurar o dente cerca de 40 dias
ap0ls o ato cirdrgico, quando teriamosabarreiracalcica
formada. Entretanto, por razes de ordem pratica, ndo
devemos aguardar tanto tempo.

As restauractes simples, a base de amélgama
e/ou resinas, podem ser efetuadas em 2 a 4 dias
apo6sapulpotomia.

Ja as restauragdes fundidas, por medida de segu-
ranca, devemos aguardar pelo menos 15 dias.

Aspectos Sociais

A pulpotomiaéumatécnicamuito indicadaem sall-
de publica como alternativa para casos de indicacéo de
tratamentos endodonti cos ou exodontias em dentes com
polpas vivas, contribuindo assim, paraadiminuicédo do
alto indice de perdas dentérias precoces. A implantagcéo
do tratamento conservador da polpa ndo requer um in-
vestimento de alto custo, é uma técnica de facil execu-
¢a0 e pode resultar numa boa margem de sucesso.

Kilian et al. (1998) relata que na verdade, a
pulpotomia representa uma opc¢do, uma alternativa
de tratamento, independente do setor de atendimen-
to e da classe social que recebera a atencdo, néo
sendo, portanto, uma técnica destinada somente aos
pobres, como declarado por muitos. Considerando
gue em termos fisiol 6gicos, € uma técnica que pode



ser oferecida a toda a populagdo, ja que pode ser
assumida pela rede publica de atendimento e pelo
setor privado.

Contudo, a técnica apresentada nesse trabalho,
teriaa gunsinconvenientes parao servigo publico do nos-
so pais. Podemos enumerar 2 deles: 0 excesso de ses-
sfes e 0 uso do isolamento com dique de borracha. Po-
rém, se reduzirmos para 2 sessdes e nas duas aplicarmos
o hidréxido decalcio, poderemostrocar oisolamento com
digue de borracha pelo relativo, com rolos de algodéo.
Holland, Souzae M urata(1999), demonstraram por meio
deum trabalho experimental, que acontaminagéo produ-
zidapropositalmente durante o ato operatorio éeliminada
com aaplicacdo do hidroxido decalcio.

Uma pesqguisa feita por Sarcomani et al. (2000)
sobre quantos profissionais realizavam pul potomiaem
seus consultérios, mostrou que apenas 33,33% realiza-
vam a técnica e 66,66% né&o realizavam. De todos os
entrevistados que realizavam esta técnica, 100% afir-
maram ter tido resultados satisfatorios.

Esse posicionamento é compreensivo porque o as-
sunto ndo tem merecido umaatencéo especial nos cur-
sos de graduagdo do nosso pais, nos quais onde amai-
oriatem considerado essa técnica como um tratamen-
to provisorio.

Contudo, € gquestionavel ainda o fato de estarmos
em umaeracom avangos tecnol égicos e biol 6gicos, mais
tempo sgja gasto ensinando a extirpacdo do que a pre-
servacdo de um tecido, quando analisamos o curriculo
de graduacdo de todas as universidades brasileiras.

A propésito, deveriamos tomar como exemplo a
cidade de Aragatuba, onde foi constatado que em to-
dos os postos de atendimento da prefeitura (PAS) a
pulpotomia € executada como técnica de tratamento.

Discussao

Neste trabalho realizamos a revisdo bibliografica
pretendida, referente ao assunto.

Segundo Nascimento (2000) a antigaidéiade que a
polpa exposta € um tecido perdido esté totalmente des-
cartada, poiscomo foi visto, apolpa pode sereparar des-
de que sgjam utilizadas medicacéo e técnica adequadas.
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Diversos autores como Lopes e Costa (1987),
Lopes e Siqueira (2004), Estrela e Figueiredo (1999),
entre outros, acreditam que o melhor material protetor
capaz deinduzir umabarreiramineralizadasobre o te-
cido pulpar € o hidroxido de célcio, comprovada por
inimeros trabal hos de pesquisa.

Weine (1998) também afirma que os procedimen-
tosrealizados natécnicada pul potomiapodem ser fei-
tos em apenas uma consulta, e que sdo tao eficientes
guanto os que sdo realizados em 2 consultas.

Porém, especialistas como Lopes e Costa (1987),
Giasante e Holland (2002) propuseram uma técnica
realizada em 3 sessfes, onde seria mais segura e com
maior taxa de sucesso, pois poderd haver uma corre-
¢ado nasfalhas daponte de tecido duro formada. Sendo
justificada a técnica em apenas uma sessdo, apenas
quando se trata de atendimento publico de saide.

As criticas feitas a pulpotomia séo, em grande
parte, baseadas em conceitos antigos e infundados
(Lopes e Siqueira, 2004) e ndo é possivel entender
o fato de alguns profissionais optarem pela extra-
¢do do dente, quando o paciente ndo dispbe de re-
cursos financeiros para custear um tratamento
endodontico radical.

Infelizmente, menos de 5% da popul agdo tem con-
dicbes financeiras para pagar um tratamento
endodontico convencional . Observa-se que 0s 95% nao
tem condicdes e sdo 0s que mais tém elementos
dentarios comprometidos endodénti camente.

Sera que eles deveriam ter seus dentes extraidos, ou
seriamais conveniente “tentar uma técnica conservado-
ra, apulpotomia’ que possui indices de sucesso superio-
res ou no minimo iguais ao tratamento convencional ?

Certamente o assunto n&o foi esgotado, o que su-
gere que novos estudos devam ser realizados para o
aprimoramento da técnica.

Conclusao

Diante do exposto podemos concluir que:

A pulpotomia é umatécnicade tratamento conser-
vador da polpa dental inflamada que permite a obten-
¢do de ata cifra de éxito;
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As caracteristicas clinicas da polpa séo fato-
res fundamentais na indicacao da terapéutica a
ser empregada.

A técnica em 3 sessdes proposta pelo Prof.
Holland, demonstrou ser eficaz com o objetivo de
minimizar os defeitos da ponte de dentinaneoformada;

A técnica apresentada pode ser adaptada para o
servico de atendimento odontol égico social, permi-
tindo a prevencgao do tratamento endodontico e inu-
meras extracoes;

E uma técnica réapida, de fécil execucdo e baixo
custo, apresentaum alto indice de sucesso, constituin-
do hoje em um tratamento definitivo, ndo apenas um
procedimento temporério, sendo indicada para o aten-
dimento em massa;

Por dltimo, acreditamos que a pulpotomia
nem sempre € a solucéo, mas, sem duvida, uma ex-
celente opcéo.
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Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar, a partir de umarevista daliteratu-
ra, aexpansado rapida damaxilanos pacientes portadores defissuratransforame
incisivo unilateral e nos pacientes ndo fissurados com crescimento e desenvol-
vimento normal, bem como ressaltar as diferencas de abordagem. Em porta-
dores de fissuras transforame inicisivo unilateral, aincidéncia de colapso dos
segmentos maxilares é alta. Para tanto, € frequentemente necessaria a expan-
s80 rgpida da maxila para a boa conformagéo do arco superior, sendo indis-
pensavel a Ortodontia no tratamento desses pacientes. Ao avaliar e comparar
este procedi mento em pacientes com fendatransforameincisivo unilateral com
pacientes ndo fissurados, concluiu-se que os aparel hos utilizados sdo basica
mente 0S MesMos, assim como 0s seus protocol os de ativagdo. Porém, devido
a presenca da fissura, 0 aparelho promove movimentagdo ortopédica e, em
menor grau, movimento ortoddntico e ainda, a contencéo € necessdria até que
sejarealizada a cirurgia de enxerto Gsseo.

Palavras-chave: expansdo maxilar, fissuralabial, fissura palatina.
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@ Abstract
a The aim of this study was evaluate, based on a literature review, the rapid maxillary expansion in patients
with unilateral incisive transforamen cleft and in patients without cleft with normal growth and development, as
well as point out the differencesin approach. In people with unilateral incisive transforamen cleft, theincidence
of collapse of maxillary segments is high. Thus, it is often necessary the rapid maxillary expansion for good
conformation of upper arch, being indispensable Orthodonticsin the treatment of these patients. To evaluate and
compare the procedure of rapid maxillary expansion in patients with unilateral incisive transforamen cleft with
patients without cleft, there was found that the appliances used are basically the same, aswell astheir activation
protocols. However, due to the presence of the crack, the appliance promotes orthopedic movement and, in a
lesser degree, orthodontic movement and the use of aretainer isnecessary until therealization of the bone graft.
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Key-words: maxillary expansion, cleft lip, cleft palate.

Introducao

Asfissurasdelabio e palato, isoladas ou conjuntas,
estdo entre os defeitos congénitos mais frequientes. No
Brasil, admite-se que a incidéncia de fissuras
|&biopalatais oscila em torno de 1:650. O grupo de
fissurastransforameincisivo apresentamaior incidén-
cia, podendo ser unilaterais (33%), com predilecdo do
lado esgquerdo, ou bilaterais (20%) (Moore, 1994; Trin-
dade; SilvaFilho, 2007; Pereiraet al., 2007).

Essas malformagtes sfo estabel ecidas precocemen-
te navidaintra-uterinae sua etiologia é multifatorial, in-
cluindo a hereditariedade e fatores teratogénicos extra-
genéticos, ditosambientais(Trindade; SilvaFilho, 2007).

A Ortodontiaé de grande importancianareabilita-
¢do das fissuras de |&bio €/ou palato, atuando, princi-
pa mente, namaxila. Asfissuras que rompem amaxila
por completo, fissurastransforameincisivo, geramdois
problemas. O primeiro € a deficiéncia progressiva de
crescimento maxilar nos trés sentidos do espaco, re-
fletindo na ocluséo e na convexidade facial. O segun-
do problema é a auséncia de osso aveolar, que inter-
rompe a continuidade do processo alveolar (Trindade;
SilvaFilho, 2007).

Uma evolucdo importante no tratamento das
fissuraslabiopalataisfoi aeliminagdo do defeito 0sseo
alveolar através do enxerto 6sseo secundério, promo-
vendo uma arcada dentaria superior continua. A partir
disso, o tratamento ortoddntico passou a ser realizado

em duas épocas estratégicas: antes e apos 0 enxerto
0sseo dveolar secundario (Trindade; SilvaFilho, 2007).

Outro desafio na reabilitacdo do paciente com
fissuratransforame incisivo sdo as cirurgias, executa-
das para o fechamento do |&bio e/ou do palato que con-
duzem auma constricdo maxilar (PAIVA et al., 2002).

A aberturadasuturapal atinapode corrigir ortopedi-
camente deficiéncias no desenvolvimento da maxilae,
em conseqiiénciado ter¢co médio daface, em um proce-
dimento conhecido como Expansdo Rapida da Maxila
(ERM). Nos pacientes sem fissura, a expansao promo-
ve 0 rompimento da sutura palatina mediana. Ja, em
pacientes fissurados, a expansdo rapida da maxila pro-
move apenas o0 afastamento dos 0ssos palatinos, ndo
havendo abertura da sutura ou ganho de tecido dsseo.
Este € um procedimento corriqueiro na reabilitacéo de
pacientes portadores de fissuras transforame incisivo
unilateral (Consolaro; Consolaro, 2008).

Assim sendo, o objetivo do presente estudo foi avar
liar, com bases daliteratura, a expansao rapida dama-
xila nos pacientes portadores de fissura transforame
incisivo unilateral e nos pacientes ndo fissurados, bem
como ressaltar as diferencas de abordagem.

Revisao da literatura

Segundo aclassificagdo de Spina, de 1972, asfissuras
transforameinicisivo unilateral passam pelo foramein-
cisivo, atingindo tando estruturas anteriores como pos-



terioresaele, envolvendo |&bio, assoa ho nasal, rebordo
alveolar, palatos duro e mole (Abdo; Machado, 2005).

Medau, em 2001, relatou que o arco dentério supe-
rior esta frequentemente sujeito a alteractes, podendo
perder suaconfiguragéo parabdlicae assumir umafor-
matriangular caracterizando, assim aatresiamaxilar e
podendo causar: mordidacruzadaposterior esquel ética,
mordida cruzada posterior dentéria, mordida cruzada
total, mordida cruzada posterior bilateral ou unilateral
e atresia maxilar acompanhada de atresia do arco in-
ferior (Capelozza Filho; Silva Filho, 1997-1; Fabrini;
Gongalves; Dalmagro Filho, 2006).

A abordagem terapéutica para expansdo dos arcos
dentérios consiste no aumento das dimensdes transver-
saisdaarcadasuperior atravésdeum aparelho ortoddntico
que libera forgas a sutura palatina apoiado nos dentes e/
ou mucosasuperior (Claro, 2003; Proffit, 2007).

O método dediagndstico maispreciso dasdisplasias
transversais é a analise da radiografia postero-anteri-
or. Entretanto, pararealizar o registro da disjuncdo ao
nivel dasuturapalatinamedianautilizamosaradiogra-
fia oclusal total da maxila. O expansor fixo deve ser
mantido em posi¢ao por um periodo de contencdo de,
normal mente, trés meses. Mesmo apos este periodo,
deve-se substituir o aparelho fixo por uma placa de
contencdo removivel, por no minimo de 6 meses. As-
sim, resultados mais estéveis so al cancados (Capel ozza
Filho; SilvaFilho, 1997-1; CapelozzaFilho; SilvaFilho,
1997-1i; Proffit, 2007; LimaFilho; Bolognese, 2007).

A melhor época para se realizar uma disjuncéo
palatina é nafase precoce dadenticdo mista. Nestafase,
as respostas sdo favordveis, umavez que ha umagran-
de bioelasticidade 6&ssea, considerando o
redirecionamento dos germes dos dentes permanentes
para posices mais favoréveis. Pode-se dizer que o fe-
chamento da sutura mediana e transversa da maxila e,
muito provavelmente, de todas as outras suturas maxila-
res ocorre aos 14 anos para mulheres e aos 17 para 0s
homens. (CapelozzaFilho; SilvaFilho, 1997-11).

A disjuncéo estaindicada nos seguintes casos: pa-
cientes cujo desenvolvimento do sistema sutural da
maxilaaindanéo foi finalizado; colapso do arco dental

Jan/Dez 2010

superior relacionado com mal oclusdo esquel éticaClasse
[11; colapso do arco dental superior relacionado com
respiracdo bucal e abéboda palatinaalta; mordidacru-
zada esquelética uni ou bilateral; mordida cruzada
dentoal veolar posterior; nos casos de deficiénciatrans-
versal de 4mm ou mais entre 0s primeiros molares e
pré-molares superiores e inferiores (Y afiez; Araujo;
Natera, 2009).

Entretanto, aexpansdo do palato deve ser indicada
com parciménianos casos a seguir: pacientes que nao
colaboram; caso com mordida aberta; pacientes com
crescimento hiperdivergente ou dolicofaciais; pacien-
tes com assimetria esquel ética damaxila ou damandi-
bula; pacientes com problemas esguel éticos marcados,
qualificados paracirurgiaortognatica; molaresinclina-
dos vestibularmente (Y &fiez; Araujo; Natera, 2009).

Ha muitos aparelhos para expandir o arco dental,
porém, duas principais categorias estdo relacionadas
aos mecanismos de expansdo. Os aparelhos com pa-
rafuso expansor nalinhamedianasio os maiscomuns.
Ha dois subtipos mais comuns: o de apoio basal e o de
apoio dental. O aparelho de apoio basal apresenta o
parafuso expansor envolvido em acrilico que contacta
amucosa palatina, sendo 0 mais comum o tipo Hass.
Ja os aparel hos de apoio dental, apresentam extensdes
de fios calibrosos do parafuso expansor soldados as
bandas ortoddnti cas, podendo ser exemplificados pelo
expansor Hirax. Algumas variagdes destes aparelhos
com apoio dental podem existir, como o0 expansor de
dois pontos, no qual as bandas sdo colocadas nos mo-
lares do qual partem extensBes, contactando pré-mo-
lares ou molares deciduos. Outro tipo de expansor
dentosuportado s&o os colados nasuperficie oclusal dos
dentes maxilares posteriores, como o aparelho de Mc
Namara. Este tipo de aparelho é usado em criancas
menores e que precisam de um maior controle vertical
(LimaFilho; Bolognese, 2007)

Osaparelhos que ndo apresentam paraf uso expansor
também podem ser utilizados para expandir 0 arco ma-
xilar, quando utilizadosem criangas de menor idade, como
0 quadri-hélice e o aparelho “W” de Porter (Paiva et
al., 2002; LimaFilho; Bolognese, 2007).
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O procedimento de expansao ortopédicadamaxila
implica em alguns efeitos. Dentre os efeitos sobre o
complexo maxilar, ha a descida e o deslocamento an-
terior do ponto A de aproximadamente 1 a2mm; Ja os
efeitos sobre os processos alveolares, depende do tipo
de forca aplicada. A disjuncéo também provoca efei-
tos dentarios como: a abertura de um diastema entre
osincisivos centrais, o qual se fechaapos 2 a4 sema-
nas em razéo a tragdo das fibras transeptais; e uma
alteracdo nainclinacdo axial dos molares acompanha-
dadeligeiraextrusdo, gerando umaaberturade mordi-
da. Em relagdo a mandibula, esta tende a rotar para
baixo e para trés devido a inclinagdo e extrusdo dos
molares superiores e pode haver umaexpansdo do arco
inferior devido a expansdo maxilar que alterao equili-
brio muscular entrealinguae os miscul os burcinadores.
Por ultimo, ha efeitos sobre as estruturas faciais adja-
centes, como o0 aumento na largura da cavidade nasal
(Hass, 1965; Capel ozzaFilho; SilvaFilho, 1997-11; Lima
Filho; Bolognese, 2007).

No primeiro momento do deslocamento lateral dos
0ssos maxilares, a sutura pal atinamediana, constituida
por tecido conjuntivo fibroso denso, sofrerdrompimen-
to das fibras col &genas e vasos sanguineos com focos
hemorragi cos e muitadesorgani zagdo tecidual . Ao longo
de algumas semanas o tecido voltardao normal gracas
ao processo de reparacdo, Ultimafase de umainflama
¢ao instalada, incluindo-se a neo-formag&o Ossea de
preenchimento (Consolaro; Consolaro, 2008).

A aberturaproduzidapelaexpansdo € descritacomo
cuneiformetanto no plano transversal como no frontal,
sendo maior aaberturainferior eanterior (LimaFilho;
Bolognese, 2007).

A expansdo rapidadamaxilaé, preferencialmente,
realizadacomo o aparelho tipo Hass, seguindo o proto-
colo de Andrew Hass (1961). Este preconiza o inicio
da ativaggdo no mesmo dia da cimentagdo, com uma
volta completa, sendo feitaa ativacéo de ¥4 de voltaa
cada 5 minutos, o que equivalea 0,8 ou 1 mm no total,
dependendo do tipo de parafuso. Nos dias subsequentes,
realiza-se a ativagdo de 2/4 de volta por dia, ativando
Y, de voltaacada 12 horas. Ao atingir a expanséo de-

sejada, 0 parafuso expansor € estabilizado com fio de
amarrilho (Hass, 1961; Souzaet al., 2009).

Muitos autores sugerem, também, a ativacdo do
parafuso de 1 voltacompletadiéria, sendo 2/4 devolta
de manh@ e os outros 2/4 de volta a noite, iniciando a
ativacdo somente 24 horas apos a cimentacdo. Outros
trabalhos sugerem a ativacdo de 1/4 de volta por dia.
Também existem estudos que preconizam a ativagdo
de 2/4 devoltadiérias (Apud Meneguzzi, 2007).

Neste tipo de procedimento, aforca sobre os den-
tes é transmitida ao 0sso, antes que se inicie o movi-
mento dentério. Durante o periodo de contencdo, 0 0sso
em neoformagdo preenche o espago criado entre as
duas metades do maxilar, direita e esquerda. Mesmo
com o0s dentes mantidos em posi¢cao ocorre uma reci-
diva esquel ética. Dessa forma, o efeito do tratamento
€ uma combinacdo de expansdo esquel ética e dentéria
iguais (Proffit, 2007).

A sintomatologia dolorosa, durante as ativacoes, €
suportavel e passageira. O seu pico é imediatamente
ap0s cada ativacdo e declina bruscamente, minutos de-
pois. (Hass, 1961; CapelozzaFilho; SilvaFilho, 1997-1).

Para o tratamento da atresia maxilar transversal,
devemos observar o estagio dentario em que o pacien-
te se encontra para realizar a melhor abordagem. Na
denticdo deciduaeinicio damista, éprefirivel utilizar o
guadri-hélice ou arco em “W”. Estes aparelhos pro-
porcionam uma expansdo lenta, evitando o risco de
distorgdes das estruturas faciais. Produzem um misto
de expansdo esquel éticaedentéria. JAnoinicio daden-
ticdo mista, é aceitavel usar aparelhos com parafusos
fixos presos as bandas ou colados, se ativados lenta e
cuidadosamente. Nadenticdo mistatardia, areabsorcéo
radicular dos molares deciduos podeter atingido o ponto
em que estes dentes of erecem pouca resisténcia, sen-
do melhor esperar a erupcéo dos primeiros pré-mola-
res antes de comecar a expansdo. Quando a ortopedia
é finalizada, é dada atencé@o a correcdo da ocluséo
dentéria (Hass, 2001; Proffit, 2007).

A Ortodontia aplicada para pacientes portadores
de fissuras tem o mérito principal de centrar sua atua-
¢do na maxila, enfrentando dois problemas comuns:



deficiénciaprogressivade crescimento maxilar nostrés
sentidos do espaco; e auséncia do osso alveolar (Trin-
dade; SilvaFilho, 2007).

A maxila, atingida pela anomalia congénita e pos-
teriormente por reparo cirdrgico e disfungdes, mani-
festa alteracdes em sua forma, tamanho, posicdo na
face e arranjo dentoalveolar. Devido a esses fatores
influentes, sdo frequentes as mas oclusdes, como mor-
didacruzadaanterior eposterior (Simonato et al ., 2003;
Abdo; Machado, 2005).

A necessidade de expansdo maxilar em pacien-
tes com fissura completa de palato é reconhecida ha
60 anos em aproximadamente todas as publicacbes
relacionadas ao tratamento ortodéntico (Long Jr.;
Semb; Shaw, 2000).

Ao nascimento, o paciente portador de fissura
transfomeincisivo unilateral apresentaumamaxiladi-
vididaem dois segmentosdesiguais, naregido doinci-
sivo lateral. O segmento maior, ou ndo-fissurado, en-
contra-se com os dentesincisivos girados devido ade-
sarmonia das pressdes musculares. Enquanto que o
segmemento menor, ou fissurado, encontra-se mais
retroposto. Assim, evidencia-se um desnivel naforma
do cortono do arco (Abdo; Machado, 2005).

O fechamento cirdrgico do labio, queiloplastia, re-
sultaem umtecido cicatricial que podeinibir aerupcéo
dentériae o desenvolvimento do processo alveolar nos
sentidos vertical e antero-posterior. A palatoplastia, ci-
rurgia dos palatos duro e mole, também interfere no
crescimento facial devido a quantidade e distribuicdo
detecido cicatricial formado. O deslocamento dos re-
talhos palatais em direcdo medial cria uma tenséo no
elxotransverso einevitavelmente deixa, nalateral, éreas
Osseas desnudas, as quais culminar&o com aformacéo
dotecido cicatricial e diminuicéo do desenvolvimento
do palato (Abdo; Machado, 2005).

Ascirurgiasplésticas primarias, aqueiloplastiaea
palatoplastia, realizadas apartir dos trés meses e dos
doze meses, respectivamente, reparam o defeito no
tecido mole, 1&bio e paato, deixando umafissuraaveolar
residual. A persisténcia desta fissura € um limite para
o futuro tratamento ortodéntico, uma vez que dentes

Jan/Dez 2010

S0 podem ser movimentados dentro do osso. Portanto,
areabilitacdo resigna-se ao defeito 6sseo, conduzindo
0 alinhamento dos dentes nos seus respectivos seg-
mentosalveolares (Ribeiro; Leal; Thuin, 2007; Trinda-
de; SilvaFilho, 2007).

A partir de 1990, o HRAC/USP (Hospital de Reabi-
litacdo deAnomalias Craniof aciaisUniversidade de S&o
Paulo), em Bauru, incorporou o enxerto 6sseo secund&
rio nos protocol os de tratamento das fissuras envolven-
do rebordo alveolar. Esta descontinuidade do rebordo €
preenchida por 0sso medular espon;joso autégeno, reti-
rado da cristailiaca, area doadora de escolha. De acor-
do com a época de realizacdo, o enxerto 6sseo alveolar
€ chamado de primario, realizado na primeira infancia
acompanhando as cirurgias plésticas primérias, secun-
dario, nofinal dadenti¢cdo mista; eterciario (tardio), na
denticdo permanente, apds o tratamento ortoddntico
corretivo (Trindade; SilvaFilho, 2007).

O enxerto 6sseo secundario € de eleicdo, sendo a
época adequada determinada pelaidade dentéria. Para
garantir suporte periodontal parairrupcéo e preserva-
¢ao dos dentes adjacentes afissura, este enxerto deve
ser realizado no final da denticdo mista, preferencial-
mente, antes da erup¢do do canino permanente.
(Ibrahim et al., 2004; Trindade; SilvaFilho, 2007).

Com aintroducdo do enxerto 6sseo secundario, a
Ortodontia estabel eceu para a fase ativa do tratamento
doisestégios. prée pos-enxerto 6sseo secundério. A pri-
meirafase, pré-enxerto, éde caréter expansionista, sendo
aarcadadentariasuperior preparada parareceber 0 0sso,
proporcionando melhor acesso ao cirurgido no
transoperatdrio, e alinhamento dosincisivos permanen-
tes, quando necessério. Pode-se também complemen-
tar com aortopedia sagital pelatracdo reversa damaxi-
la. A segunda fase, pds-enxertia, inicia-se trés meses
apos o preenchimento Gsseo. A partir da auséncia da
fissura alveolar, é possivel o posicionamento fina dos
dentes permanentes (Trindade; SilvaFilho, 2007).

Desse modo, a reabilitagdo do paciente com fissura
transforame unilateral preconizadano HRAC/USP, ére-
alizadaatravés daexpansao do arco superior, seguidapelo
enxerto 6sseo secundério (Trindade; SilvaFilho, 2007).
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Os aparel hos de expansdo sdo basicamente os mes-
mos utilizados para o tratamento em pacientes ndo aco-
metidos por fendas |abio-palatais, podendo ser fixosou
removiveis. A expansdo rapida damaxilaé, preferenci-
almente, realizada como o aparelho tipo Hass, ou tipo
Hassmodificado, seguindo o mesmo protocolo deativa
¢do para pacientes ndo fissurados. (Souza et al., 2009).

A instalag8o de aparel ho fixo com paraf uso expansor
promove a expansdo segmentada nos portadores de
fissuras completas por meio do alargamento dafissura,
sendo o efeito ortopédico resultante do posicionamento
lateral dos segmentos palatinos. Sendo assim, a expan-
s80 nos paci entes fissurados promove movimento orto-
pédico e, em menor grau, movimento ortodontico. Além
disso, reposicionaamaxilaparaafrente e parabaixo, o
que favorece namelhora do tergco médio facial retruido
(Paivaet al., 2002; Souzaet al., 2009).

No tratamento precoce de pacientes fissurados, na
denticdo deciduaeinicio damista, o aparelhotipo quadri-
hélice é utilizado com grande sucesso. O relativo au-
mento do movimento ortopédico ocorre pela menor
resisténcia da sutura palatina mediana. E particul ar-
mente Util pela forca continua liberada e pela capaci-
dade de utilizar mais forga anteriormente do que pos-
teriormente, quando necessario. O quadri-hélice é ci-
mentado com umaativacao prévia, aqual corresponde
a uma distancia de aproximadamente 8 mm, gerando
uma forca de 400 gramas. A agdo da curvatura em
leque gjuda na expansdo dos caninos e pré-molares.
Segundo SilvaFilho et al., ointervalo de ativagdes deve
ser, em média, de 28 dias, quando necessarias, e afase
ativa dura em torno de 3 meses. Ao atingir a expansao
desejada o aparelho é removido e gjustado alargurado
arco e recimentado passivamente, sendo mantido como
contencdo. Cefal ometricamente, ndo se observa o des-
locamento para frente e para baixo da maxila com o
uso do quadri-hélice (Paivaet al., 2002).

Em 2005, Liou e Tsai propuseram um novo proto-
colo de ativacdes para a expansao rapida da maxila
em pacientes fissurados, mas que também pode ser
aplicado em pacientes sem fissura. Os autores utiliza-
ram um expansor com duas dobradicas para expandir

e girar 0s processos maxilares com centro de rotagéo
na regido da tuberosidade. O protocolo consiste em
expansoes e contragdes alternadas semana mente, com
ativagdes de uma volta completa (1mm) por dia, du-
rante nove semanas. Ao final do protocolo, o expansor
deve estar aberto. Os procedimentos alternados pro-
movem a desarticul agdo das suturas circum-maxilares
sem expandir excessivamente a maxila, promovendo
um deslocamento anterior maior maxilar (Liou; Tsai,
2005; Liou, 2009).

Discussao

O paciente fissurado transforameincisivo unilate-
ral apresenta um crescimento maxilar diferente do in-
dividuo ndo fissurado, em todos os sentidos, sendo que,
ao hascimento, as dimensdes anteroposterior e trans-
versal da maxila se encontram aumentadas. Por volta
dos trés anos, pacientes fissurados operados apresen-
tam as relacdes antero-posterior e vertical proximas
do normal e, a partir dessaidade até os seis anos, pas-
sa a existir uma tendéncia a retrusdo maxilar. Além
disso, com a denticg&o mista e com o surto de cresci-
mento, as alteracles transversas ficam mais eviden-
tes. Por volta dos 6 a 7 anos, no inicio da denticéo
mista, éafaseideal paraoinicio daintervencéo orténtica
(Abdo; Machado, 2005; Ribeiro; Leal; Thuin, 2007,
Souzaet al., 2009).

A maxila também sofre alteracdes na sua forma
apdsascirurgiasdelébio e palato. Dentre as sequelas
maxilares apresentadas pelos fissurados, as altera-
¢coes do didmetro transverso do arco superior sdo as
mais frequentes e, se ndo tratadas, levam a deformi-
dadesfaciaisgraves naidade adulta. A distanciatrans-
versal anterior é aque sofre maior alteracéo, seguida
daregido mediana e depois da posterior. A expansao
ortopédica é frequentemente requerida no tratamen-
to de portadores de fissuras de |abio e palato. Devido
as cirurgias primérias, sdo comuns determinadas al-
teracdes faciais como: retrusdo da face média,
distorcdo das estruturas alveolares e alteracBes na
posturadamandibula (Athanasiou; Mazaheri; Zarrinia,
1988; Souzaet al., 2009).



A larguramaxilar érelatadacomo similar em paci-
entes fissurados ndo operados e pacientes néo
fissurados, mas estreita em pacientes fissurados ope-
rados, tanto nos grupos de fissuras uni e bilaterais. Se-
gundo Kilpeléinen, Laine-alava e Lammi, adimensio
do palato é significativamente menor em pacientes
fissurados que em pacientes ndo fissurados e as di-
mensdes do palato de pacientes fissurados mudam de
acordo com o estagio eruptivo dentéario comparado aos
individuos ndo fissurados (Kilpeldinen; Laine-Alava;
Lammi, 1996).

Ha vérios estudos sobre as modificagdes dos ar-
cos maxilares em portadores de fissura transforame
incisivo. Em 1988, Abdo analizou model osde 75 porta
dores defissuratransforameincisivo unilateral opera-
dos. O estudo concluiu que, apésascirurgiasdeldbioe
palato, a maxila sofre alteracbes na sua forma, sendo
maior no sentido transversal que no antero-posterior.
Ja, em 1996, 0 mesmo autor realizou um estudo longi-
tudinal comparativo avaliando variagdes namorfologia
do arco superior tanto no sentido transverso como no
antero-posteriro em pacientes com tréstipos de fissuras
labial e/ou palatal, desde a denticdo deciduaaté amis-
ta, que foram submetidos ascirurgias delabio e palato.
O grupo de pacientes com fissuratransforameincisivo
unilateral apresentou mais alteracbes no seu cresci-
mento, sendo a regido anterior a mais afetada. Em
2007, Faraj eAndré avaliaram model os de 64 criangas
na denticdo decidua, sendo 23 portadoras de fissura
transforame incisivo unilateral; e 20 modelos de um
grupo controle composto por criangas sem deformida-
de craniofaciais. Neste estudo, concluiu-se que as
fissurastransforameincisivo, uni ou bilaterais, por rom-
perem totalmente a maxila, foram as que apresenta-
ram alteracfes da distancia entre caninos, comprome-
tendo significativamente a sua dimenséo transversal
anterior (Abdo, 1988; Abdo, 2005; Faraj; André, 2007).

No estudo de Athanasiou, Mazaheri e Zarrinia, de
1988, os autores compararam as dimensdes dos arcos
dentérios de 72 criancas portadoras de fissura
transforameincisivo unilateral operadas com asdecri-
ancas sem fissura. As dimensBes foram estudadas em
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modelos de gesso durante as épocas de dentadura
deciduacompleta(3-4 anos deidade), dentaduramista
(8-9 anos de idade) e dentadura permanente (12 anos).
Os autores concluiram que todas as larguras maxilares
transversais e anteroposteriores foram significativa-
mente menores nos pacientes com fissura do que na-
queles sem fissura, em todas asidades, exceto alargu-
ra intermolares aos 12 anos (Athanasiou; Mazaheri;
Zarrinia, 1988).

A primeira etapa do tratamento ortodoéntico
(ortodontia pré-enxerto 6sseo alveolar) € de caréter
expansionista essencial para a correcdo da mordida
cruzada posterior e € fundamental para o
restabel ecimento das dimensdes transversas da maxi-
laatrésica. Segundo Trindade e SilvaFilho, afaseide-
al para a expansdo maxilar em pacientes fissurados €
a fase pré-enxerto 6sseo secundério, ou sgja, no fina
da denticdo mista, preferencialmente, antes da erup-
¢do do canino permanente. Ja em pacientes néo
fissurados, Capelozza Filho e Silva Filho admitem a
expansdo até aos 14 anos para mulheres e aos 17 para
0s homens, quando se inicia o fechamento das suturas
medianaetransversadamaxilae, muito provavel men-
te, de todas as outras suturas maxilares (Athanasiou;
Mazaheri; Zarrinia, 1988; Capel ozzaFilho; SilvaFilho,
1997-11; Trindade; SilvaFilho, 2007).

Os aparelhos de expansao sdo basicamente 0s
mesmos utilizados para o tratamento em pacientes néo
acometidos por fendas |&bio-palatais, podendo ser fi-
xosouremoviveis. Nadenticgo deciduaeinicio damista,
utiliza-se o quadri-héliceouarcoem“W”. Janoinicio
da mista € aceitédvel 0 uso de aparelhos com parafuso
expansor bandado ou colado. A expansdo répida da
maxilaé, preferencialmente, realizadanadenticdo mista
tardia com o aparelho tipo Hass, ou tipo Hass modifi-
cado, seguindo o mesmo protocolo de ativacéo para
pacientes ndo fissurados, o de Andrew Hass (1961).
Como nos pacientes ndo fissurados, o padréo de ex-
pansdo étriangular, com umamaior aberturanaregiao
anterior. O aparelho produz movimento ortopédico e,
em menor grau, movimento ortodontico (Paivaet al.,
2002; Proffit, 2007; Souzaet al., 2009).
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Para a expansao rgpida da maxila (ERM) o proto-
colo de ativacdes estabel ecido por Haas é muito difun-
dido, obtendo resultados bastante satisfatorios. Em 2005,
Liou e Tsal publicaram um novo protocolo de ativa-
¢Oes, com expansdes e contragdes da maxila alterna-
das semanalmente. No estudo de Liou e Tsai#, verifi-
Cou-se que o protocolo de expansdo rapida da maxila
com expansdes e contragdes alternadas permitiu um
maior deslocamento anterior da maxila quando com-
parado com pacientes submetidos a expansio conven-
cional propostapor Hass (Liou; Tsai, 2005).

Em 2009, Souzaet al., analizaram, por meio demo-
delos de gesso, as dimensdes do arco superior de 15
portadoresdefissuratransforameincisivo unilateral sub-
metidos a expansdo com dois diferentes protocol os de
ativagdo. Um grupo foi ativado seguindo o protocolo
convencional, de Hass (1961), enquanto no outro grupo
foi utilizado o protocol o de ativacdo preconi zado por Liou
e Tsal, com expansdes e contractes aternadas. Os dois
protocol os de ativagdo mostraram-se igual mente efeti-
VOS na expansdo maxilar, ndo havendo diferenca entre
0S grupos em relacdo ao aumento transversal obtido
(Liou; Tsai, 2005; Souzaet al., 2009).

Devido apresenca dafissura, os efeitos da expan-
sdo diferem em alguns aspectos em relagcdo aos paci-
entes sem fissura. O efeito ortopédico se da pelo
reposicionamento lateral dos segmentos palatinos; ndo
ha a abertura da sutura ou ganho de tecido 6sseo, néo
ocorrendo a abertura do diastema entre 0s incisivos
centrais; e a estabilidade € pobre, o que exige conten-
¢d0 ao longo de toda a mecanica subsequente e, prin-
cipalmente, apds o término do tratamento ortodéntico.
Jaadisjuncéo em pacientes ndo fissurados promove a
aberturada sutura pal atina mediana, gerando diastema
entre osincisivos centrais. Apos a sua abertura, ocorre
um processo de neo-formagdo Ossea. Durante 0 seu
restabel ecimento, € necessario um periodo de conten-
¢ao maior que 3 meses (Paivaet al., 2002; Consolaro;
Consolaro 2008; SilvaFilho, 2004; Souzaet al., 2009).

Como no individuo fissurado a expansdo ndo é se-
guida de formagdo Ossea ao nivel da sutura palatina
mediana, deve-se manter uma contencéo apos a re-

mo¢ao do aparelho até que um enxerto 6sseo sgjarea-
lizado naregido. Apesar da auséncia da sutura media-
na na maxila dos fissurados, a expansao enfrenta res-
tricdes semelhantes as impostas nos pacientes sem
fissura, poisas outras suturas damaxilaoferecem uma
grande resisténcia, sendo indicado o uso de aparelhos
fixos dentomucossuportados (Souzaet al., 2009).

Conclusdes

A partir dos dados obtidos nestareviséo, concluiu-
se que: 1. a expansdo maxilar no paciente fissurado
promove melhor formato da arcada superior para re-
ceber 0 enxerto 6sseo secundério, sendo obrigatoria
no tratamento dos pacientes fissurados transforame
incisivo unilateral. Para, entdo, seguir com o tratamen-
to fixo convencional em uma segunda fase. Enquanto
que, em pacientes ndo fissurados, adiguncao éindicada
apenas em casos com deficiéncia transversal
esguelética; 2. os aparelhos para expansao rapida da
maxila so basicamente 0os mesmos utilizados para o
tratamento tanto em pacientes acometidos por fendas
|&bio-pal atais como os ndo acometidos; 3. a expansao
rapida damaxilaem pacientes fissurados segue 0 mes-
mo protocol o de ativacdes em pacientes ndo fissurados,
4. devido a presenca da fissura, o aparelho produz
movimento ortopédico e, em menor grau, movimento
ortoddntico; 5. no individuo fissurado, uma contencéo
deve ser mantida, apds a remocdo do aparelho, até a
realizagdo do enxerto 0sseo, uma vez que a expansao
ndo é seguida de formagéo dssea ao nivel da sutura
palatina mediana. Enquanto que em pacientes ndo
fissurados, a contencéo é necesséria até a reorganiza-
¢do sutural, devendo-se manter o aparelho expansor
por 3 meses e, apos esse periodo, colocar uma placa
de contencdo removivel por 6 meses.
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Resinas compostas
restauradoras

Composite resins;
dental restoration

Resumo

O escopo deste trabalho é fazer uma metanalise dos artigos encontrados
narevisdo daliteraturainerentes ao assunto relacionado aimportanciadaresi-
na composta como elemento restaurador e os fatores essenciais que o profis-
sional tem paraselecionar o material. A figurade suaoriginalidade, preconiza-
da por Bowen (1962) ainda perdura como um produto fruto da combinagdo
guimica de particulas inorganicas inclusas em uma matriz de fase organica.
Uma resina composta é escol hida, primeiramente, em razéo do local onde vai
ser aplicada, isto €, se & restauracdo sera em dentes anteriores ou posteriores.
Para fazer esta escolha o profissional tem de conhecer as caracteristicas e
sua classificagéo relacionada com a matriz e a carga. As particulas podem
diversificar quanto ao seu tamanho e modalidade. Para dentes posteriores se-
leciona resinas com alta densidade e para dentes anteriores as de média den-
sidade. Quanto menor o tamanho das particul as, mais lisa sera a superficie da
restauracdo. A diversidade do nimero de particul asinfluencianacompactacéo
e assim torna a resina mais resistente O tamanho e a forma das particulas
afetam a viscosidade do material.

Palavras-chave: resinas compostas, restauragéo, propriedades.



Jan/Dez 2010

Abstract

The scope of thiswork isto do ameta-analysis of articles found in the literature review related to the issue
related to the importance of composite resin restorative and element as essential factors that the trader has to
select the material. Thefigure of its originality, as recommended by Bowen (1962) still remains as a product of
the chemical combination of inorganic particles included in an array of organic phase. A composite resin is
chosen, primarily because of where they will be applied, so it will bein restoring anterior or posterior teeth. To
make this choice the professional hasto know the characteristics and classification related to the matrix and the
load. The particles can diversify as to its size and type. To select posterior teeth with high-density resins for
anterior and the medium density. The smaller the particle size, smoother surface will be the restoration. The
diversity of the number of particles influences the compression and thus become more resistant resin size and
shape of particles affects the viscosity of the material.

Key-words: composite resins, restoration, properties.

Metanalise da revisao da literatura

A resina composta devera ficar na histéria da
odontologiacomo o inicio de umanovaerarepresen-
tada pela estética dos dentes. A grande expanséo de
sua aplicabilidade marcou o fim do longo ciclo do
amalgama. A hegemonia absoluta do amalgama se
faziapor suas propriedades fisico-mecanicas, masnele
falta a agradabilidade da cor e mimetizagdo com o
esmalte dentério.

A imagem de que as resinas transmitem ao cirur-
gido dentistade que sdo similaresentre si, éumaidéia
falsa, reforcada pelafalta de instrugdes adequadas ou
pela ma qualidade das informacfes que afluem aos
profissionais, aliadas, na maioria das vezes ao desco-
nhecimento cientifico, do funcionério dadental. Mos-
trar que h& diferencas entre suas propriedades, por
exemplo, quando fotoativadas por 40s ndo tem nenhum
meérito cientifico se ndo informar qual é o fator prepon-
derante e causador desta diferenga. Uma retrospecti-
va que deixa duvidas é a evolucdo permanente que
pavimenta a trilha das resinas compostas (Moraes et
al., 2009). A figura de sua originalidade, preconizada
por Bowen (1962) aindaperduracomo um produto fruto
da combinag&o quimica de particulas inorganicas in-
clusas em uma matriz de fase orgéanica.

As resinas compostas tiveram mudangas profun-
das em seu aproveitamento quando alterou os métodos
de polimerizacéo e a configuracéo de suas proprieda-
desderesisténciaao desgaste e asforcas mastigatorias
(Anusavice, 1998). O Processo de transformagéo pro-
gressiva e gradual no grau de aperfeicoamento das
particulasinorgani casinseridas namatriz transformou
aresinaem um material de grande eficaciano uso para
restauraces nos dentes posteriores. Técnicas restau-
radoras pavimentadas com uma base de baixo modulo
de elasticidade tem sido tém sido sugeridas pararedu-
zirem o nivel de estresse causada pela contracdo de
polimerizacdo (Luanaet al., 2010). A base evitaacon-
tracdo volumétrica e elimina o estresse na interface
(Loguercio et al., 2004)

Também, a engenharia cosmética criou produtos
com caracteristicas adequadas para auxiliar os profis-
sionais, aadministrar os riscos durante a aplicacéo do
mimeti smo nas restauraces nos dentes anteriores, qua-
lidades imprescindiveis na anatomia e o degradé das
cores dos dentes anteriores.

Uma resina composta é escolhida, primeiramente,
em razéo do local onde vai ser aplicada, isto €, se a
restauracdo serd em dentes anteriores ou posteriores.
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Para fazer esta escolha o profissional tem de conhecer
as caracteristicas daresina. Nagem Filho (2010) classi-
ficou asvérias marcasrelacionando-ascomamatrizea
carga. As particulas podem diversificar quanto ao seu
tamanho e modalidade. Quanto ao tamanho pode-seter:

e macroparticulas > 15um

e microparticulas- 0,01 a0,1um

* hibridas—0,6 a2um

» microhibridas - 0,4 alum

* nanohibridas— 20 a 75nm
e quanto amodalidade (nimero) de particulas que com-
p&em o conjunto da fase inorgénica, pode ser:

* Momodal

* Bimodal

* Trimodal

* Tetramodal

* Pentamodal

Ainda, de acordo com aclassificagdo (figural), a
resina composta, de uso para dentes anteriores, com
carga méxima de 78%, € denominada de média densi-
dade porque o0 seu objetivo seriaaestética. O emprego
nos dentes posteriores a resina possui 80% de fase
inorganica e denomina-se de resina de alta densidade,
propriedade capaz de resistir as forgas mastigatorias.
Assim a classificag8o das resinas seria:

Classificacao das resinas compostas

Figura 1: Classificacdo das Resinas Compostas
(Nagem Filho, 2010)

[ linear

BISGMA { ramificado
etoxilado
Poliuretanas
LS|’|ir;1::~ﬁrgémico

Matriz

[ (macroparticulas
Tamanho | microparticulas
< G { Mibridas {alla densidade > 80%

microhibridas { média densidade > 70% < 80%

particulas {nanoparticulas Lbaixa densidade < 40%

Resina Composta

Carga
Monomodal
Nimero | Bimodal
de 4 Trimodal

particulas | Tetramodal
K \ \Pentamodal

Os materiais atuais sdo complexos e tecnicamente
sofisticados. Assim, paraevitar que a selecdo seja efe-
tuada somente de acordo com a preferéncia do dentis-
ta, torna-se importante compreender suas proprieda-
desfisicas, mecanicas, biocompatibilidade, assim como
0 comportamento clinico desses restauradores estéti-
cos (Consani et al., 2002). Para dentes posteriores
seleciona resinas com alta densidade e para dentes
anteriores as de média densidade. Quanto menor o ta-
manho das particulas, mais lisa sera a superficie da
restauracdo. A diversidade do nimero de particulas
influenciana compactacéo e assim tornaaresinamais
resistente O tamanho e a forma das particulas afetam
aviscosidade do material. Em particular asinterligagtes
e interacBes interfaciais entre as particulas de carga e
amondmeros de resina matriz possuem um papel im-
portante no controle propriedades viscoel &sticas, que
por sua vez afeta a viscosidade do material restaura-
dor (Kaleem et al., 2009).

O grau de conversdo definido como a porcenta-
gem de reacdo de duplas ligagBes C=C, afeta pard
metrosincluindo propriedades mecéanicas, solubilidade,
estabilidade dimensional, desgaste, variacdo da cor e
biocompatibilidade dasresinas compostas (Ulrich et al .,
2009). Limitando-se o grau de conversao, a contragéo
pode ser minimizada. No entanto, uma alta converso
€ importante para se conseguir boas propriedades:
mecanicas e biocompatibilidade, visto que os grupos
metacrilatos sem reagir poderdo ser liberados causan-
do efeitos citotoxicos (Venhoven et al., 1993).

Com este pensamento, o profissional deve esco-
Iher a resina de matriz com maior grau de conversio
visto que atransformacdo de monémerosem polimeros
rege os valores de suas propriedades (Santos et al.,
2007; Schneider et al., 2008). O indice de conversdo
na superficie pode alcancar 60% de transformacéo,
mas, também, pode reduzir-se para 6% na profundida-
de de 5 mm de espessura da massa resinosa (Mendes
et al., 2005; Nagem Filho et al., 2007).

Para assegurar uma estética plausivel de umares-
tauracdo anterior, a translucidez da particula precisa
ser similar & da estrutura dentéria. O indice de refra-



¢ao das cargas deve estar préximo aquele das resinas.
Particulas de quartzo foram usadas por muito tempo
como carga, tinham como principal vantagem ser qui-
micamente inertes, mas por outro lado eram extrema-
mente duras, sendo dificil suamoagem parareduzi-las
a pequenas particulas. Dessa forma compdsitos que
possuiam quartzo eram maisdificil de serem polidose
poderiam causar maiores aderéncias de placas
bacterianas. O quartzo, destaformafoi substituido por
particulas radiopacas conseguida por meio de vérios
vidros e ceramicas que contém metais pesados como
0 bério (Ba), estroncio (Sr) e zircénio (Zr). Sendo que
amais comumente usada é asilicato de bario, porém a
3M usa em seus produtos o ZrO2

O silorano uma resina composta que possuli
mondmeros abase de oxirano-silicones como matriz tem
na composi¢&o 0 quartzo como a carga inorganica e por
sua resisténcia ao desgaste € indicada para restauracoes
de dentes posteriores. E uma resina que tem o sufixo da
palavrasiloxano, o quejasepode predizer que, comotodo
silicone por adigao, compde-sedo palivinil siloxano. Euma
resinahidréfoba, com estabilidade a0 ataque hidrolitico da
saliva Ja o sufixo “rano” vem de oxirano, um derivado
das resinas epoxicas, cuja reacdo de polimerizacdo re-
quer um maior tempo de polimerizacéo. O quartzovoltou
a compor a fase inorgénica desta resina associado ao
Fluoreto de itreo (Soares, Watanabe, 2009).

Um assunto controverso aindando satisfatoriamen-
te resolvido, comum em discussdes académicas, é a
avaliacdo das condic¢Ges minimas aceitéavels do grau
de polimerizacéo da resina composta. Mulitas pesqui-
sas tém revel ado associacéo daintensidade de luz aos
aparelhos fotoativadores, porém a relagdo direta da
dureza est4 mais relacionada a energia absorvida do
gue o método de fotoativacéo (Fares et al., 2010). Se
ambas as propriedades, densidade de energia e expo-
sicdo do tempo estiverem sobre o controle do cirur-
gido-dentista uma grande variedade de combinactes
de tempo e intensidade, podem ser usados paraobter a
mesma densidade de energia, porque o produto final &
constante (ICS 2005). Para estabel ecer quantidade de
irradiac@o correta The Dental Advisor (1999) reco-
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menda um total de «i = 15.000mWs/cm2 ou 15J cm?2
deirradiacdo. A Energia Irradiada é a intensidade de
irradiacéo daluz emitidado aparelho fotoativador mul-
tiplicada pelo tempo de exposi¢éo. «i = intensidade
(mW/cm?) x tempo de exposi¢ao(s).

O tempo ideal para atingir a irradiacdo com um
aparelho LED de 1000 mW/cm2 seria de 15s e no
fotoativador de luz hal6gena com 600 mW/cm?2 seria
de 25s. A significancia destes resultados infere que a
energiairradiante pode ser controlada pelo cirurgi&o-
dentista e revela que aintensidade da luz esta direta-
mente rel acionada com o tempo de exposi¢éo. Conhe-
cendo-se aintensidade daluz do fotoativador aplica-se
0 tempo hecessario para proporcionar aquantidade de
irradiacdo correta recomendada em um total de
15.000mW/cn? ou 15J cm?.

A “Poténcid’ geralmente se refere a total energia
emitida de uma ponteira do fotoativador na forma de
radiacdo visivel (luz azul) por determinado tempo. A
“Intensidade” ou a densidade da poténcia é calculada
peladivisdo do total daenergiapelo didmetro dasaida
de luz da ponteira conforme recomenda a norma 1SO
10650-2:2007 (Powered polymerization activators).
Contudo muitos L EDs n&o possuem uma ponteiracom
fibras dpticas coerentes e por isso ndo tem uma area
bem definida. O cirurgido-dentista deve estar atento
ao adquirir o seu aparelho. A ponteira Optica coerente
€um dispositivo em formato turbo, o que significaque
aponteirainiciacom 12mm de didmetro e termina na
saidacom 6mm com suasfibras dpti cas coerentes com-
pactas. |sto aumenta a intensidade da energia emitida
predizendo uma capacidade maior de penetracdo da
luz em profundidade na massa da resina composta.

A polimerizagdo da resina composta € um ponto
importante a se levar em consideracdo, pois se sabe
gue o grau de conversdo dos polimeros de umaresina
composta esta ligado a quantidade de polimerizacéo
desse material e isso corresponde ao tipo de poli-
merizacdo utilizado.

Controvérsiasexistem sobre o tipo de polimerizagéo
das resinas compostas. Dois beneficios clinicos em
potencial que sdo evidentes com 0 uso de niveis de
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irradiacdo com alta intensidade sdo: a diminuicéo do
tempo de exposicdo e maior profundidade de
polimerizacdo comparadacom aluz convenciona. Mehl
etal., (1997), eKanca 3rd e Suh (1999), preconizam a
técni cade polimerizacdo soft-start, com o propésito de
aumentar o escoamento daresina. Couto et al., (2004)
tem inferido que apolimerizacao pelatécnicado pulso
€ um método adequado e pode ser indicado para dimi-
nuir ou mesmo eliminar as fendas, provocando um
mel hor vedamento marginal .

As resinas compostas denominadas condensaveis
(Hammesfahr, 1998; Manhart et al., 2000a, 2000b), con-
tendo elevada porcentagem de particulas inorganicas,
mais de 80% por peso, e ato médulo de elasticidade
guando polimerizadas pel o método convencional, isto €,
com elevada energia, apresenta alta rigidez, porém é
factivel aum estresse de grande contracéo. Para elimi-
nar ou diminuir o0 estresse nestas resinas compostas €
indicado uma polimerizacdo gradual, de baixa energia
de luz com tempo de exposi¢do curto, de modo a pro-
mover um escoamento da massa ainda na fase pré-gel.

Consideragoes finais

Ao finalizar pode-se deduzir que a selecéo dare-
sina composta restauradora € extremamente objetiva
e o exercicio do profissional em relagéo ao paciente,
proporciona cooperagéo e compreensao para 0 Su-
cesso do tratamento. Entende-se que o paciente a
principio empenhado atenuar o sofrimento eador evi-
dentemente exige também a recuperacdo bésica da
funcdo mastigatoria.
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Resumo

O autor apresenta um recurso técnico para reparo da membrana sinusal
(Schneider) por perfuragbes moderadas e extensas durante cirurgias de Le-
vantamento do Seio Maxilar (LSM). A técnica € descrita e esquemati zada em
detalhes e faz parte do protocolo adotado para tratamento conservador de
maxilas severamente atréficas (menos de 4mm de 0sso sub-antral) com LSM
einstalacdo simulténea de implantes osseointegrados em seu estudo longitu-
dinal de 10 anos (Manso e Wassal, 2010). O recurso apresentou sucesso em
todos os casos adotados e viabilizou a continuidade das abordagens sinusais
com instalagdo de implantes mesmo na presenca das perfuragoes.

Palavras-chave: levantamento de seio maxilar, enxerto 4sseo, cirurgia
reconstrutora, implante osseointegrado, complicacfes sinusais.

Abstract

The author presents a specia technique for maxillary sinus membrane
perforation (Schneiderian membrane) with large and moderate extension as a
sequel of sinuslift procedures. The techniqueis described and diagrammatized
with detailsand is part of the author”s protocol to treat severe atrophic posterior
maxillas (lessthan 4 mm sub-sinusbone) with sinuslift procedure and smultaneous
implant placement presented asa10-year longitudinal research (Manso & Weassdl,
2010). The technique presented success in all cases where it was adopted and
could make possible the continuity of each sinus lift procedure (with implant
placement) even when unwanted large membrane perforation occurred.

Key-words: sinus lift, bone graft, reconstructive surgery, osseointegrated
implants, sinuscomplication.



Introducao

A reposicéo vertical do nivel do assoaho sinusal
de pacientes edéntulos nos segmentos posteriores da
maxila e que sofreram pneumatizacdo progressiva, €
alcancada pelas técnicas de levantamento de seio ma-
xilar (LSM). Essastécnicasjavém sendo utilizadas ha
mais de 20 anos e constituem na atualidade um dos
mais previsiveis recursos reconstrutores da implan-
todontia. Entretanto, sua exequibilidade é acompa-
nhada de alta sensibilidade técnica e de fidelidade a
protocol os rigidos tanto nas condutas quanto nas esco-
Ihas dos biomateriais eimplantes.

A perfuragdo da membrana de Schneider € uma
intercorréncia frequente e de risco para o sucesso do
L SM por possibilitar a perdado material de enxertiae
ainda uma contaminacdo com risco em potencial da
cavidade sinusal. Muitos autores descrevem condutas
e referem interferéncias nas taxas de sucesso por
fibrosamentos da interface implante-osso e quadros
infecciosos de media e alta gravidade. Entretanto, ha
um consenso de que quando bem reparadas o0 sucesso
da terapia ndo é afetado.

O objetivo desse trabalho € apresentar uma técni-
ca de conduta para perfuracdes de pequena e média
proporcdes com altaprevisibilidade.

Perfuracao de Membrana X Complicagées
Khoury et al. (1999) relatam 23,6% de perfura-

¢oes (51 pacientes) em uma significativa amostra de
417 implantesem 216 seios maxilares. Os autores con-
sideraram uma forte relagdo entre o indice da
intercorréncia e as faléncias. No estudo, um total de
28 implantes faliu onde 14 (50%) eram de seios que
sofreram perfuragfes. Apesar de uma taxa alta de so-
brevivéncia a correlagdo foi alarmante. Os autores
apresentaram com essa amostragem, o desempenho
de umamaodificacdo de técnica para alcangar a estabi-
lizagcdo primaria dos implantes em condig¢des tao
atroficas e visando asimultaneidade do procedimento.
Utilizaram de bl ocos autégenos transplantados de regi-
desdamandibula, fixadosno interior do seio depoisdo
descolamento da membrana e complementaram com
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fragmentos triturados. Os autores ndo utilizaram ou-
tros biomateriais e referiram que 19 das 28 faléncias
ocorreram entre 1 e 6 meses, sugerindo correlacéo di-
reta com a técnica.

Hallman et al. (2002) relataram 30% de perfu-
racBes de membranas em 30 seios de 20 pacientes
que receberam 108 implantes.Utilizaram enxertos
compostos de 20% de 0sso autdgeno e 80% de ma-
triz mineralizada de 0sso bovino (Bio-Oss, Geistlich
Pharmaceutical/ Suica), e obtiveram 9,3% de falén-
cias (n=10) sendo que 09 foram na ocasido da rea-
bertura (no integrados) e 1 apods 1 ano de fungdo.
Os autores ndo encontraram nenhuma correlagéo das
perfuracdes com insucessos, mas enfatizaram que 0s
2 pacientes que evoluiram com infecgbes pos-opera-
térias estavam entre aqueles que sofreram perfura-
¢Oes de membranas.

Fugazzotto e Vlassis (2003) ao classificarem asper-
furacGes de membrana em cirurgias de levantamento
dos seios maxil ares preocuparam-se com suas localiza-
¢Oes iniciais e a necessidade ou ndo de se continuar
com o procedimento de descolamento apés a
intercorréncia (Classes 2 - A e B). As perfuragdes até
3mm foram tratadas pelos autores com as membranas
de colégeno de rapida absorcéo e as de dimensbes mai-
ores, localizadas inferiormente ou lateralmente, foram
tratadas por membranas de écido poliglicdlico fixadapor
“taxas’ externamente de forma a acomodar um exces-
so central dentro do seio. Os autores chamaram essa
estratégia de “ criar uma nova membrana’.

Herzberg et al. (2006) apresentaram uma taxa
de sobrevivéncia de 95,5% de 160 implantes acom-
panhados por um periodo médio de 4,5 anos (9 falén-
cias). Nesse trabalho, os autores registraram 46% de
membranas perfuradas que responderam satisfatori-
amente ao procedimento reparador. Apesar de néo
terem encontrado relacdo com insucessos ou perda
Ossea marginal dos implantes, enfatizaram que as
perfuracdes foram fortemente relacionadas a com-
plicacbes pos-operatorias.

Mardinger et al. (2007) em 164 implantesinstala-
dosem 60 seios onde 30 possuiam menos de 4 mm de
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0ss0 sub-antral residual e foram tratados com instala-
¢do simultanea de implantes, relataram 2 perfuractes
nesse grupo e 3 perfuracdes no grupo controle (mais
de 4 mm de osso residual sub-antral que receberam os
implantes em 2 estagios).

Krennmair et al. (2007) conseguiram 100% de
taxa de sobrevivéncia, em implantes unitarios com
levantamento do seio maxilar. Demonstraram resul-
tados satisfatorios independente dos implantes utili-
zados ou do tipo de abordagem. Um tempo de espera
de 6 a 9 meses foi aguardado respectivamente para
abordagens estageadas ou simulténeas, porém 58%
tiveram perfuragcdo da membrana de Schneider. Pro-
cedimentos reparadores de maior complexidade e
aborto do procedimento foram medidas adotadas sem
maior detal hamento pel os autores.

Manso e Wassal (2010) apresentaram um estudo
longitudinal de 10 anos com 160 implantesinstalados
simultaneamente ao levantamento de 57 seios maxi-
lares em 45 pacientes consecutivos. Com uma taxa
de sobrevivéncia de 98,05%, relataram 05 perfura-
¢cdes de membrana (8,77%) e utilizaram um procedi-
mento técnico de reparacdo que possibilitou em per-
furacdes de pequeno, médio e grande porte, o reparo
satisfatério sem correlagdo com intercorréncias in-
fecciosas ou falhas. Esse procedimento constitui a
técnica aqui apresentada.

Descricao da Técnica
A técnica apresentada a seguir constitui o fruto da
experiénciadesenvolvidapel o autor ao longo dos Ulti-
mos 18 anos realizando procedimentos de LSM. Esta
contida parcia mente nos materiais e métodos (técnica
cirtrgica) do trabalho prospectivo longitudinal de 10
anos que representou sua tese de doutorado e publica
¢do correlata (Manso, 2008; Manso & Wassal, 2010).
1- Diante da perfuracdo estabelecida procede-se a
continuidade do descolamento da membranao mé&
ximo possivel nos sentidos latero-medial e antero-
posterior, procurando-se promover um relaxamen-
to que permita uma dobra das areas periféricas ou
umagrande mal eabilidade.

2- Caso os implantes ndo estejam ainda instalados,
procede-se suas instalagdes com estabilidade pri-
méria minima de cerca de 10N conforme pro-
tocolos especificos (Peleg et alli, 2006; Manso
& Velloso, 2001)

Recorta-se a membrana de colégeno de rapida ab-
sorcéo (Colla-Cote Zimmer Dental/USA) Fig 1A —
1C. Observem sulcos de alivio em 03 aspectos que
permitir&o a dobra facilitada nos segmentos a se-
rem utilizados e um aspecto de“rabo debaleia’ em
sua porc¢ao superior que facilitard sua estabilizaco
apos 0 “mergulho” do corpo formatado paradentro
do leito entre a membrana de Schneider (perfura-
da) e osimplantesinstalados (Fig 4D — caso clin.).

Figura 1: Diagramacgdo em visdo sagital do recorte
e estratégia de estabilizacdo da membrana colégena

no leito sinusal portador de perfuracdo de médio porte.
A- membrana original e as 03 areas de alivio;
B- diagramagéo da perfuracdo (vermelho) de dimen-
sd0 e localizacdo com prognostico de dificil reparo;
C- diagramagdo dainterposi cdo damembranacol agena
formatada.

4- |nicia-se a instalacdo da membrana levando-a da
parede lateral para o interior do leito de tal forma
gue a extremidade da membrana faca uma primei-
ra dobra para medial em diregdo aos implantes e
uma segunda dobra sobre o0s &pices dosimplantes e
parabaixo medialmente a eles. Durante esse movi-
mento, a outra extremidade da membrana perma-



nece apoiadanaparede |ateral damaxilaacimados
limites superiores da osteotomia (janela lateral).
A primeira extremidade que contornou o apice dos
implantes vai sendo acomodada delicadamente até
que toda a area perfurada esteja protegida pela
membrana colégena interposta entre ela e 0s im-
plantes (Figs 2, 3 e caso clin. Fig 4).

Figura 2: Diagramacdo em visdo sagital da instala-
¢do do enxerto misto de biomateria e osso autdgeno
particulado apos estabilizagdo primaria da membrana
coldgena. A- membrana posi cionada apos sol ubilizaco;
B- membrana estabilizada pela primeira camada (inter-
na) de enxerto — observar a extremidade externa com
recorte em forma “rabo de baleia’ para conferir maior
acomodacdo estabilizacdo; C- membranacom estabiliza
¢do final conferida pela camada externa de enxerto;
D- membrana extra posicionada lateralmente a primeira
e sobre 0 enxerto particulada para revestir toda a area
durante asintese tecidud evitando perdade materid.

5- Progressivamente vai se inserindo o enxerto misto
(osso autdgeno e HA reabsorvivel) dos planosmais
inferiores para os planos mai s superiores (sem com-
pressdo), mantendo-se a extremidade da membra-
na col &gena que permaneceu fora do leito receptor
estabilizadacom o auxilio de um descolador deMolt
(Figs 2A-C, 3A-D, e Fig 5A-B caso clin.).

6- Finalmente aplica-se uma camada externa do en-
xerto (somente HA) paraestabilizacdo final dapor-
¢do externa da membrana (extremidade que ndo
penetrou no leito) - Fig 3D e Fig 5C (caso clinico).
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Figura 3: Diagramagao em visao coronal (para-axial)
do posicionamento da membrana coldgena e suarela-
¢ao com o enxerto misto utilizado. A- aspecto pré-re-
paro — perfuragdo em vermelho; B- membrana inter-
posta e estabilizada— observar as duas dobrasfacilita-
das pelo recorte; C- as duas camadas de enxerto pro-
movendo a estabilizacdo secundéria — observar fun-
¢éo facilitadora da presenca do implante no contexto.

Figura4: Caso clinico. Perfuragdo de membrana com
4mm de extensdo no nivel do 1/3 médio de 02 implan-
tes instalados em seio maxilar extremamente
pneumatizado em maxila posterior atréfica. A- 2 im-
plantes NobelBiocare MKIII - TiUnite® instalados
(Nobel Biocare/Gotemborg- Suécia); B- aspecto mais
detalhado da localizac&o da perfuragdo da membrana
de Schneider — observar extensdo abrangendo o 1/3
apical emédio dosimplantes; C- membranade colageno
(Colla-Cote-Zimmer Dental/USA)sendo posicionada
auxiliada pelos recortes facilitadores das dobras;
D- membrana posicionada com a extremidade forma-
tada em “rabo de baleia”’ exteriorizada.
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Figura5: Continuagdo do caso clinico. A- promoven-
do aprimeiraestabilidade com auxilio daenxertiamis-

ta (0sso autogeno 50% + HA reabsovivel sintética
OsteoGen® HA Resorb -Impladent—Holliswood,NY/
USA); B- iniciando a segunda camada de estabiliza-
¢do (externa — parede lateral) — observar o aprisiona
mento da membrana; C- camada externa somente de
biomaterial — OsteoGen®; D- membrana extra para
revestimento do enxerto e protecdo dasintese tecidual .

Figura 6: Continuagéo do caso clinico. Controle pos-
operatério comparativo. A- aspecto radiografico ime-
diato a reconstrucéo sinusal; B- aspecto radiogréafico
apés 12 meses no momento da instalacdo dos
cicatrizadores — observar o aspecto homogéneo do
enxerto sugerindo incorporacéo, substituicdo aposi-
cional e regeneracdo 6ssea ; C- aspecto clinico
transoperatorio da reabertura para instalacdo das
capsulas cicatrizadoras 12 meses depois — observar o
aspecto de reparo da parede lataral da maxila
osteotomizada denotando sucesso do vedamento da
membrana de Schneider.

7- Uma segunda membrana é entdo aplicada externa-
mente ao enxerto pararevestimento da areaimedi-
atamente antes da sintese tecidual — Fig 2D e 5D
(caso clinico).

Discussao

As perfuractes damembranade Schneider durante
os procedimentos de LSM so consideradas uma
intercorréncia esperada em 10 a 34% das interven-
¢Oes realizadas mesmo por cirurgides mais experien-
tes(Misch, 1999). A habilidade e sensibilidade técnica
permitem evité-las em maior freqliéncia e principal-
mente diagnosticé-las precocemente para que ndo se
desenvolvam ou se estendam em niveis ndo reparaveis.
O reparo das perfuracdes € imprescindivel paraacon-
tinuidade do procedimento e suainocuidade infeccio-
sa. A decisdo da melhor técnica reparadora reside nos
aspectos anatdmicos de localizagdo e extensdo e na
possibilidade de vedamento da comunicagdo com o
antro maxilar. A maioria dos trabal hos preconiza o re-
paro com simultanea continuidade da reconstrucéo
sinusal (LSM) nas perfuragdes de pegueno porte até
somente 3 mm de extensdo. Nas extensdes maiores
recomenda-se interrupg¢do do procedimento e aguar-
dar o reparo por 05 a 06 semanas (Misch,1999).

Fugazzotto & Vlassis (2003), por exemplo, pre-
conizaram umaclassificacéo para essas perfuracdes
considerando localizacéo, extensdo e o momento da
cirurgiaem que ocorriam. Os autores preconizaram
abordagens distintas para cada classe e restringi-
ram as situacdes onde os implantes poderiam ser
instalados para aquelas perfuragbes de 2 a 3 mm e
de localizacdo superiores aos apices dos implantes.
Nas demaisindicaram o reparo através de umanova
membrana reproduzida por colageno de lenta
reabsor¢do invaginando para dentro da cavidade
sinusal (como uma bolsa) e fixada por tachas na
parte externa circundando a osteotomia da parede
lateral da maxila. Essa “bolsa’ fica preenchida por
biomateriais e suportada pelas “alcas’ fixadas fora
do seio. Apesar de eficaz e extremamente eficiente
para as grandes dilaceracbes da membrana, os ca-



sos de perfuracBes moderadas (de 4 até 10mm) fi-
cam restritos em sua exequibilidade.

A técnica aqui apresentada tem se mostrado
satisfatdria ha mais de 10 anos para casos de perfura-
¢Oes mais significativas como as classes |1-A e 11-B
de Vlassis e Fugazzotto. Como vantagem preconiza-
mosainstalacdo dosimplantes eapossibilidade de uso
de membranas colégenas de répida absor¢do (Colla
Cote, Zimmer Dental/USA), em perfuragbes com ex-
tensdesde até 10 mm, e com acontinuidadeda enxertia
dos biomateriais. Essa estratégia fica apoiada na esta-
bilizagcdo dimensional que osimplantes oferecem para
a membrana colagena. A primeira dobra superior de
entrada na cavidade somada a segunda dobra (inter-
na) sobre os pices dos implantes oferecem a possibi-
lidade de cobrirmos a perfuracéo sem deixar a mem-
brana “escorrer” para dentro da cavidade sinusal (Fig
3B). A estabilizagdo progressivadamembranavai acon-
tecendo de forma cada vez mais favoravel na medida
em que os biomateriais vao preenchendo a cavidade
formada e aprisionando a membrana (Fig 3C e 5A).
Ha umatendéncia da membrana colagenade ser leva-
da paradentro namedidaque o biomaterial vai se aco-
modando e se aderindo ao colageno; por isso a manu-
tencdo da primeira extremidade apoiada por um
descolador na parede lateral damaxila pelo cirurgiéo
auxiliar édefundamental relevancia. Perfuragdes mai-
ores que 10 mm adotamos a mesma abordagem com
membranas colégenas de absorcéo lenta (Biomend,
Zimmer Dental/USA), entretanto sdo muito raras de
acontecerem por serem evolucdes de perfuracdes
menores. O cirurgido experiente deve identificar ere-
parar as perfuraces ainda em extensdes moderadas.

Finalmente, um aspecto decisivo a ser exaltado é
aimportanciade seinstalar pelo menos 01 dosimplan-
tes para eficiéncia datécnica. A presenca do implante
simultaneamente ao enxerto possibilita a sustentacéo
da membrana de colageno conforme j& mencionado e
ainda apresenta 03 aspectos adicionais fundamentais:
1) sustenta a parede Gssea osteotomizada e reposicio-
nada medialmente (“infracture effect”) eliminando a
necessi dade de compac¢do do biomaterial paraames-
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ma sustentacéo e que com a perfurac@o nédo é possi-
vel; 2) reduz significativamente a quantidade de
biomaterial no processo reconstrutor que deve estar
acompanhado de 50% de 0sso autégeno; 3) garante a
utilizac@o eficiente deimplantes de maior extensdo uma
vez que o espaco fica auto-delimitado sem susce-
tibilidade aos movimentos fisiol 6gicos deinspiracéo e
expiragao. Esses conceitos protegem as reconstrugoes
das perfuragbes das membranas de Schneider, mas
também tem sido cadavez mais exaltados naliteratura
por representarem vantagens cruciais paratodarecons-
trucdo sinusal por LSM. Uma revisdo completa pode
ser encontradanostextos de Pelleg et al. (2006), Manso
(2008) e Manso & Wassal (2010).

Conclusoes

® A técnicaapresentadavem se mostrando, hAmais
de 10 anos, satisfatoria para reparo de perfura-
¢Oes moderadas e extensas (até 10 mm) que ocor-
rem como intercorréncia indesejavel dos procedi-
mentos de LSM.

® Suaaplicacdo é otimizada pelainstal agdo simulta-
nea dos implantes mesmo em condic¢des de gran-
de atrofia onde menos de 4 mm de 0sso sub-antral
esta presente.

® Suaexequibilidade é dependente da qualidade dos
materiais envolvidos e de treinamento técnico
satisfatorio daequipe cirdrgica.
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Aumento do volume de rebordo
com o0 uso da ftécnica de rol

Increase of the volume of ridge
with the use of the roll technique

Resumo

Este trabalho tem como objetivo relatar a evolugéo historica e os resulta-
dosdos procedimentos mai s usados ha atuali dade paratratamento das recessdes
gengivais. Foram avaliados os aspectos estéticos e clinicos principalmente para
corrigir deformidades em rebordos parcialmente edentados antes da coloca-
¢do da protese.

Palavras-chave: técnica de rol, aumento de rebordo.

Abstract

Thiswork has as objectiveto tell to the historical evolution and the results
of the procedures most used in the present time for treatment of the gengivais
contractions. The aesthetic and clinical aspects had been evaluated mainly to
correct deformitiesin partially edentulous ridge before the rank of prosthesis.

Key-words: roll technique, increase of the ridge.
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Introducao

O conceito estético da valorizagdo do sorriso hatu-
ral se acentuou muito nos ultimos anos, durante um lon-
go tempo acorregdo desses, foi tentada por dispositivos
protéticosfixos, removiveis ou por modificagdes varia-
Vels, sem conseguir uma estéticadesgjada. Procurou-se
entdo resolver o problemapor meio de técnicas cirdrgi-
cas de tecido mole, materiais de enxerto ou pela conju-
gacao de ambos. As consideracOes estéticas tornaram-
se de acentuada relevancia, podendo-se afirmar que
encontram-se na vanguarda do plano de tratamento
dentério, no qual aharmoniadentofacial deverdser con-
templada e elaborada em detal hes.

A Periodontia, que esteve sempre comprometida
em eliminar e prevenir as doencas periodontais, atual-
mente dirige sua atencdo para a &rea estética, esfor-
cando-se para corrigir os defeitos existentes, sendo a
recessdo do tecido mole marginal vista por alguns pa-
cientes como um sério problema estético, um defeito
gue compromete a harmonia do sorriso.

Para o emolduramento estético, podemosdispor das
maisvariadascirurgias periodontais, que contribuem para
o aumento dasfaixas gengivais, recobrimento deraizes,
recontorno de rebordos edentul os, eliminacéo de freios
indesgjavel's, preservacao 0ssea apos exodontias, aumen-
to de coroa clinica e reconstitui cdo de papilas.

O primeiro dos enxertos pediculados foi descrito
por GrupeeWarren, em 1956, chamado de dedlizamento
lateral do retalho, quetinha o objetivo de obter gengiva
ceratinizada ou inserida, além de recobrir areas de
recessdo gengival localizada.

Hoje, todos os procedimentos empregados nessas
situacdes sdo considerados procedimentos periodontais
cirdrgicos, encontrando-se reunidos nacirurgia plasti-
caperiodontal, designacéo sugerida por Miller (1988)
em substitui¢do ao termo 3 cirurgiamucogengival 3.

Metodologia

Paciente do sexo masculino, 40 anos, compareceu
naclinicatendo como queixaprincipa adeficiénciade
seu sorriso. Para esse caso foi sugerida a Técnica

de Rol, na qual sdo necessarios instrumentos usados
pelos periodontistas, como bisturi simples,
sindesmdétomo Molt, pincacirurgica, fio desutura, alta
rotagdo e cimento cirurgico.

Figura 1: Inicio do caso.

Figura 2: Medic&o do espago.
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Figura 4: Areadivulsionada.

Incisdes: A incisdoinicial é perpendicular adistal
do 21 (central superior esquerdo) na altura da Linha
Muco Gengiva (LMG) evai até o palato mais ou me-
nos 10 mm apds ultrapassar o rebordo gengival, fazen-
do como se fosse uma janela e voltando com o bisturi
préximo amesial do 23 (canino superior esquerdo) até
chegar naLMG damesial do 23.

Preparo do enxerto: Na area doadora, parte que
ficaentre o palato e o rebordo gengival, faz-se com a
pontadiamantada 3118 aretiradado epitélio expondo o
conjuntivo paraque hajaarevascularizacdo. Logo apos,
com o sindesmotomo de Molt, divulciona-se esta area
jddemarcadacom asincisdes, sempre no sentido pala-
to Jungcdo Cemento Esmalte (JCE), até aalturado re-
bordo gengival e com agjudadapincacirargicafaz-se
o Ral, que é o enrolamento do tecido.

Sutura: Com afinalidade de aproximar o Rol da
area receptora usa-se fio de seda 5.0 com sutura con-
tinua e com o fio Vicryl 6.0 faz-se a sutura interna do
enxerto, direcionando a agulha de maneira que esta
ultrapasse o0 conjunto, saindo até a parte mais interna
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Figura 6: Sutura.

Figura7: Resultado final

junto ao peridsteo para dessa formaimobilizar o con-
junto retalho/ enxerto.

Protecdo da area doadora: Utiliza-se cimento ci-
rdrgico para proteger a area doadora, este devera ser
removido apds 7 dias e a sutura podera permanecer
por até 14 dias, apds este periodo transcorrido a &rea
doadora ja estara com a mucosa formada.

Revisao da Literatura — Discussao

A técnica rol, giro ou envelope apresentada por
Abrams et al. (1980), usa tecido do palato, mas n&o
deve ser considerada como um enxerto de tecido mole
na sua versao classica. Aproveita o tecido conjuntivo
do palato naregido do defeito, remove o epitélio, dobra
esuturadentro de um envel ope criado pel o desenho do
retalho, o que proporciona um tecido mole de maior
espessura ha superficie vestibular.

Dorfman et al. (1980) acreditaram que o tratamento
da recessdo ndo precisa ser considerado porque, se 0
tecido marginal € mantido livre deinflamacao, elando
€ necessariamente, progressiva. Se examinada aques-
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:?J tdo sob o ponto de vista de manutencéo de salide
ﬂ periodontal, esse pensamento € verdadeiro, porem ndo
levaem consideracdo o desejo do paciente ou ahabili-
dade do profissional em regenerar o tecido perdido.

Um estudo realizado Abrams et al. (1987) mos-
trou que a incidéncia das deformidades de rebordo é
altamente significativa (91%) e que os defeitos classe
[11, os mais severos, eram 0s mais prevalentes.

Miller (1982) mostra que os procedimentos de
recobrimento radicular podem ser delicados, porém bas-
tante previsivels, resultando em satisfacdo do paciente
pela resolucdo do problema estético ou patoldgico, sea
recessdo é sindnimo de sensibilidade e desconforto.

Os defeitos de rebordo, sejam em altura ou espes-
sura, podem resultar de muitas causas, como asfissuras
palatinas, extracdo traumaticas, trauma facial, fratura
vertical de raiz, doenca periodontal avancada, forma-
cao de abscesso, remocdo de tumores e falhas nos
implantes (Seibert e Salama, 1996).

Hoje, todos os procedimentos empregados para
essas situacOes sdo considerados procedimentos
periodontais cirdrgicos plésticos, encontrando-se reu-
nidos na cirurgia plastica periodontal, designacéo
sugerida por Miller (1988) em substituicdo ao termo
cirurgiamucogengival.

Para Garber e Salama (1996), promover estética,
naodontol ogia, ndo é umatarefasimples, nem deve se
restringir a uma nogao restauradora disciplinar, mas
ultrapassa-la, alcangando, tanto quanto possivel, as
caracteristicas de beleza idealizadas pel os pacientes.

Seibert e Salama (1996) utilizaram um enxerto
gengival livre suturado sobre a crista dssea na &rea
deformada, de tal modo preparada que sacrifica pouco
tecido conjuntivo supracrestal na area receptora.

Pinholt et al. (1992), experimentaram dentina e 0so
liofilizado, desminerdizado ead bgeno em caprinos, porém
aavaliacdo com microscopia 6tica revelou a encapsula-
¢do fibrosa, presencade células gigantes, pequenas rea
¢Oesinflamatérias e auséncia de osteoinducéo.

Miller (1986) sugeriu atécnicado enxerto conjun-
tivo sob protese fixa, criando um tunel nadistal do de-
feito pelo qual éinserido o enxerto conjuntivo, e tam-
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bém é fixado por suturas paraimpedir a suamigracao.
O autor observou, nesse trabalho, que a contragdo dos
enxertos ocorreu nos dois primeiros meses, registran-
do a obtencdo das melhores estéticas desejadas e a
satisfagdo do paciente.

Tinti e Parma-Benfenati (1996) avaliaram umanova
técnica, que chamaram de auto-enxerto livre de ro-
tacdo, de papila, indicada para o recobrimento de
recessdes gengivais multiplas e rasas e que mostrou
um resultado médio de cobertura de 91%.

As combinacBes de técnicas mostradas por Nel-
son em 1987 (colocacdo de tecido conjuntivo entre os
pediculos e o defeito) e Harris em 1994 (retal ho parci-
al e enxerto conjuntivo) destinaram-seaeliminar o pro-
blema de prognéstico. Os enxertos gengivais livres
apresentam como fator limitante principal a sua nutri-
¢80. Apos ser removido o enxerto do palato, sua so-
brevivéncia no sitio receptor vai depender exclusiva-
mente da difusdo dos nutrientes do tecido conjuntivo
marginal arecessdo. Por suavez, os enxertos pedicu-
lados minimizam essas limitacdes porque utilizam a
vascularizagdo proveniente do tecido doador, com re-
sultados muito satisfatorios.

Para o sucesso dessas técnicas, Rufenacht (1998),
enumera fatores importantes: avaliar a quantidade e a
qualidade do tecido mole no sitio receptor; avaliar o
supri-mento sanglineo na area; preservar as papilas
marginais dos dentes adjacentes; avaliar o sitio doa
dor; escolher o material paraimplante; avaliar o nime-
ro de procedimentos cirlrgicos necessarios e trabal har
somente em presenca de complete salide bucal. Rea-
firma-se assim, a necessidade de um correto plangja-
mento aliado ahabilidade cirdrgicarequisitos essenci-
ais para o sucesso da reconstituico.

Conclusao

O objetivo deste trabalho € tornar os procedimen-
tos estéticos em Periodontia mais populares uma vez
gue muitos deles podem ser realizados por clinicos ge-
rais desde que bem treinados. Situagdes semelhantes
ado presente caso sdo comuns hamaioriadas clinicas
odontol 6gi cas dentre os procedi mentos estéticos perio-



dontais, nos quais 0 bom senso, o dominio datécnica
pelo profissional, aliados adisponibilidade e ao anseio
do paciente, podem levar a satisfacdo de ambos.
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Mucous membrane penphigoid

Resumo

Os Autores mostram 2 casos de Penfigdide Benigno da Mucosa Bucal,
fazem uma revisdo sobre aincidéncia, diagndstico e tratamento. Enfatizam a
necessidade da bidpsia em alterages gengivais que ndo respondem ao trata-
mento periodontal derotina. Discutem aimportanciado tratamento sistémico
como profilaxia das |esdes secundérias e aimportancia do envolvimento do
médico e do dentista para o tratamento do paciente.

Palavras-chave: penfigoide benigno da mucosa; doenca auto imune

Abstract

The authors describe 2 cases of Mucous Membrane Penphigoid, they
do a review about the incidence, diagnosis and treatment. Emphasize the
need of the biopsy in gingival changes that do not respond to periodontal
treatment and discussthe importance of theinvolvement of doctors and dentists
in thistreatment.

Key-words. mucous membrane penphigoid, autoimune disease



Introducao

O Penfigbide Benigno daMucosaBucal (PBM), é
uma doenca auto imune que caracteriza-se por agao
do antigeno namembranabasal do epitélio, produzindo
seu descolamento do tecido conjuntivo. Inicialmente hé
aformacéo de bolhas, que podem durar até 48 horas,
mas que devido a sua fragilidade se rompem, provo-
cando erosdes, sendo por isso denominado também, de
Penfigdide Cicatricial.

Sualocalizacdo de maior incidéncia é na gengiva,
dando um aspecto de uma gengivite descamativa.

E encontrado também na mucosa jugal e em me-
nor incidéncia na Lingua. Fora da cavidade oral, as
mucosas do olho, da faringe, dalaringe e do esbfago,
também pode ser comprometidas, levando a cegueira
e atranstornos da degl uti ¢&o.

A incidénciadessetipo delesdo é consideradabai-
xa. Rodrigues et al. (2007),em estudos sobre a inci-
déncia de patologias orais realizado na Universidade
de Pelotas (RS), desde 1959, acharam dentre todas as
lesbes,que o Pénfigo Vulgar e o PBM, representam
0,11% dos casos encontrados e ainda mostraram a
maior prevalénciado PV sobre PBM (15 casos de PV
e 4 de PBM), ou sgja 0 PV foi 4 vezes maior que 0
PBM). A literaturamostram o PBM como uma doen-
cade adultosidosos, com predominanciapel o sexo fe-
minino na proporcdo de 2:1. As lesdes bucais geral-
mente s80 as primeiras manifestacdes da doenca e
podem anteceder até 2anos as lesbes sistémicas
(Eversole, 1992).

Chiou, Gabetti e D’ Silva (2007), em um estudo re-
trospectivo sobre 0 assunto, analisaram 729 pacientes
com sinais e sintomas de PBM e chegaram as seguintes
conclusBes. Detodos os pacientes, apenas 29 eram por-
tadores de PBM e que 93% dos casos apresentavam
lesdes apenas na mucosa Bucal e 7% em outros sitios,
68% eram do sexo feminino e 83% tinham idade acima
de 50 anos; o local mais afetado foi a gengiva e 63%
apresentavam lesfes erosivas e ulcerativas. 35% apre-
sentavam evidéncias de separacéo epitelia e 88% dos
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casos foram confirmados na biépsia. Na imuno-
fluorescénciadireta, 77% exibialgG e C3 naregido da
membrana basal. 82% dos pacientes que apresentavam
mais de umalesdo foram tratados com corticoides tépi-
cos e concluem que a bidpsia e a imunofluorescéncia
s80 0s exames conclusivos e indispensaveis.

Capecchi, Ficarra e Pagni (1994), estudaram 20
pacientes portadores de PBM, achando os seguintes
resultados: 16 eram do sexo feminino e 4 masculino,
sendo a média de idade 58anos; 70% dos pacientes
apresentavam comprometimento gengival, as outras
lesBes foram encontradas na mucosa bucal, palato e
soalho da boca. A maioria dos pacientes eram porta-
dores de ulceracBes cobertas por pseudomembranas,
acompanhada de dor, queimagéo e em 40% dos casos
sangramento da gengiva. O sinal de Nikolsky foi ob-
servado em 60% dos casos. Em todos 0s casos 0 exa-
me histol 6gico mostravam a separacédo do epitélio do
tecido conjuntivo ao longo da membrana basal
(bolhasubepitelial).

Williams (1990), em estudo realizado sobre doengas
muco cutanea vesicul o bolhosas.com énfase ao PBM e
0 penfigoide bolhoso, mostraque 90% dos casos de PBM
selocalizanagengiva e 30% namucosa bucal e palato,
podendo atingir também agarganta, produzindo feridas,
dor edisfagia. As bolhas sdo devido a ag&o do comple-
mento e do |gG ao nivel damembranabasal, com subse-
guente acumul agéo de leucdcitos polimorfonucl eares.

Diagndstico

O diagnéstico é baseados nos achados da histo-
patologia, jaque o quadro clinico pode confundir com
outras doencas. O sinal de Nikolsky, caracteristico
daslesédo bolhosas, ndo é encontrado frequentemen-
te. Ao se realizar a biopsia por meio de bisturi ou
punch, o profissional notard o descolamento do
epitélio do conjuntivo. A microscopia mostrara es-
paco entre o epitélio e o conjuntivo, acantdlise da
camada espinhosa e em alguns casos, a presenca
da célula de Tzank. As células de Tzank, sdo célu-
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:?J las acantoliticas, muito comuns nas lesdes herpéti-
ﬂ cas e no Pénfigo Vulgar, o que as vezes confundem
0s patologistas. Por isso, é necessario a confronta-
¢éo dos achados clinicos e da histologia.

Outros exames que auxiliam sdo: aimunofluores-
céncia direta e indireta. Embora ndo sgjam exames
rotineiros na clinica odontol 6gica, traz achados im-
por-tantes para o diagnostico. Segundo Bueno et al.
(2010), nesse exame vamos encontrar na membrana
basal, alta porcentagem de IgG e baixa porcentagem
de C3, IgM e IgA, embora esses achados, ndo sejam
exclusivos dessa patologia. Segundo os autores com
a imuno-fluorescéncia indireta, pode-se pesquisar a
circulacéo de |gG usando atécnica daimunotransfe-
réncia e imunopreci pitacao.

Tratamento

O tratamento € realizado com a participacdo do ci-
rurgido-dentistaafim deminimizar ostranstornoslocais
e do médico, geramente um dermatologista, respons&
vel pelo tratamento sistémico e controle da doenga.

Com relagdo ao tratamento local, ha duas corren-
tes, uma adepta do uso dos corticosteréides locais e
uma segunda contra.

Dentre as raz6es alegadas esta uma maior absor-
¢do de corticdide pela mucosa inflamada e indicam o
uso deciclosporina, atravésde moldeirasdesilicone ou
placas individuais a vacuo. Recomendam também, a
sulfametoxipridazina, um antibiético sufanilamidae da
azatioprina, um agente imunosupressor. Todos elestem
efeitos relativos e transtornos colaterai s preocupantes.

Ciarroca e Greenberg (1999) relatam sua experi-
éncia com o uso da dapsona e corticoide em 29 paci-
entes portadores da doenga e mostram melhores re-
sultados com essa associacdo do gue usando somente
corticoide. A dapsona é uma sulfona ativa contra um
amplo espectro de bactérias principalmente o
Micobacterium Leprae. Sua acdo é semelhante as
sulfonamidas, que atuam nasintese do &cido fdlico.

Carrozo et al. (1997) fez um estudo em 11 pacien-
tes diagnosticados de PBM, sobre a vantagem do tra-
tamento com corticdide sistémico e local, obtendo os
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seguintes resultados: 8 pacientes foram tratados com
aplicacdes topicas de clobetasol em gel adesivo (2a3
vezesao dia), clorexidina (3 vezes ao dia) e miconazol
gel (1 vez ao dia), como antimicético. 3 pacientesfize-
ram uso de predinosona sistémico com doses entre 20
e100mg/dia, acrescidadaterapialocal descrita. Obte-
ve 0s seguintes resultados. em 6 casos, 4 com trata-
mento topico e 2 sistémicos,houve regressdo completa
em um periodo de 5.7 meses. Em 5 casos, 4 com trata-
mento tépico e 1 sistémicos, houve uma diminuicéo
parcia dadoenca. Um pacientetratado com dosesele-
vadas de corticéide (100 mg/dia), mostrou efeitos
colaterais (insbnia, retencdo deliquidos e gastrite), ou-
tros 3 pacientes tiveram candidiase. A média de con-
trole de tratamento foi de 13 meses (média de 6-27
meses); 6 pacientes ficaram livres dadoencga (54%); 3
obtiveram melhoras marcantes (27%) e 2 recidivaram
(18%). Concluem o estudo, que com o tratamento
sistémico e local, consegue-se o controle da doenca.

Nos casos que acompanhamos (5 casos), sO nota-
mos uma mel hora acentuada apds 0 uso de medicacéo
sistémica. A terapia de escolha ainda é a predinosona
em doses que variam de 20 a 60 mg por dia, de acordo
com a severidade do caso. Por ser um tratamento de
longa duracéo, hd a necessidade dainteragdo de médi-
cos e dentista. O uso de clorexidina local ndo é bem
aceito, por provocar ardéncia e dor. O tratamento
sistémico, nanossaopinido, é fundamental, poisvai li-
vrar o paciente de apresentar lesdes em outras regides
como pele, olhos, que podem aparecer apdsalgum tem-
po e por isso necessita de controle constante para evi-
tar os efeitos colaterais.

Apresentacao de casos Clinicos:

Caso 1: Paciente sexo feminino, idade 54 anos,
leucoderma, procurou clinicade periodontiarel atando
dor e sangramento gengival. Foram feitas radiografias
e na auséncia de bolsas foi proposto tratamentos de
profilaxia e orientacdo da paciente. Como ndo havia
melhora, foi proposto o tratamento com flagyl 400, du-
rante sete dias. A paciente sentiu umaligeiramelhora,
porém pouco tempo depois os sintomas recrudesce-



ram e o periodontista a encaminhou a um especialista
em patologiaoral.

Foi realizada bidpsia por punch, enviado ao labo-
ratorio o qual apaciente possuiaconvénio, tendo como
resultado Pénfigo. A paciente foi enviada ao derma-
tologista, que receitou prednosona40 mg/dia. Devido a
orientacdo periodontal, e o bom controle da paciente,
optamos pelo ndo uso de medicagdo topica, poisjaha-
via uma regressao das lesdes orais. A duragdo do tra-
tamento foi de 4 meses, e nesse periodo adosagem foi
sendo diminuidagradativamente. Em um controlede 5
anos, ndo houve recidiva nem lesdes de pele.

Fotos 1: paciente antes do tratamento.

g iy .

Caso 2: Paciente masculino, idade 58 anos leuco-
derma, foi nos enviado por dentista clinico, por apre-
sentar lesBes gengivais hdo compativeis com doenca
periodontal. Na anamnese o paciente queixou-se de
feridasnagengiva, lingua, quedificultavaasuaalimen-
tacdo e naregido genital.
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Foi realizadabidpsiatendo como resultado Pénfigo
Vulgar. Encaminhado ao dermatologista foi receitada
Prednosona 30mg/dia. A dose foi menor que a do pri-
meiro paciente em virtude do uso de corticoide local
(clobetasol em orabase). A escolha do tratamento lo-
cal, deve-se ao fato das lesdes bucais incomodar o
paciente. O tratamento durou cerca de 3 meses e ndo
houve recidiva até a presente data.

Fotos 3: lesdes gengivais.

Conclusao

Apesar de ndo ser uma patol ogia encontradarotine-
ramente no consultério odontol gico,é necessario que o
profissiond estejaatento as ateragbes gengivais que néo
respondem ao tratamento periodontal convencional. A
biopsia é um procedimento simples e que nos esclarece
com que patologia estamos lidando. O sinal de Nikolski
referido pelos livros como um dos guias de diagnostico
para esse tipo de doenca, so é encontrado nafaseinicia,
enguanto ndo hainfeccdo secundaria.
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O PBM € uma lesdo auto imune em que auto
ﬂ anticorpos (IgG) atua na destruicdo das proteinas
desmossomaisdesmogleinas 1,3 (Dsgl, Dsg3), produ-
zindo a formagdo de fendas que clinicamente apare-
cem como bolhas. E sugerido que 0 Dsgl estarel acio-
nado com as lesdes de mucosa e o Dsg3 na pele
(Jamora, Jiao, Bystryn, 2003)

O tratamento deve ser sistémico e local nos ca-
sosmaisgraves, emborao tratamento sistémico acurto
prazo ja traga uma melhora acentuada na sinto-
matol ogia, sendo fundamental narecidivadadoenca,
sempre mais agressiva.
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1. MISSAO: A RevistaBrasileirade OdontologiaMilitar éum
6rgao de divulgacao daAcademiaBrasileirade OdontologiaMilitar
(ABOM ). Tendo sua publicac&o anual, com trabal hos de pesquisa,
casosclinicoserevisdo de Literaturadestinadaaos Oficiais Dentis-
tasdas ForcasArmadas e Auxiliares,al unos e prof essores dos cursos
de p6s-graduagéo conveniados com aABOMI membrostitularese
aspirantesdaABOM I edentistas e professoresda areacivil. Temo
objetivo principal dedivulgagdo detécnicas, conhecimentosclinicos
e cientificos empregados nas Unidades de Salide das Forgas Arma-
daseAuxiliareseem outros érgaos militarese civis; além de atuali-
zacOesinformaisdiversas.

2.NORMASGERAIS:

2.1. A Revista Brasileira de Odontologia Militar daABOMI
recebera para publicagdo trabal hos redigidos em portugués. A re-
dacéo deve ser clara e precisa, evitando-se trechos obscuros, inco-
erentes e ambiguidades.

2.2. A Revista Brasileira de Odontologia Militar daABOMI
reserva-se o direito de submeter todos os trabalhos originais a
apreciacdo do Conselho Editorial da Revista. Os conceitos emiti-
dos nos trabal hos publicados seréo de responsabilidade exclusiva
dos autores, ndo refletindo obrigatoriamente a opini&o daquela
Comisséo Cientificaou daABOMI.

2.3 A Revista Brasileira de Odontologia Militar daABOMI,
ao receber os originais, ndo assume o compromisso de publicé-los,
0 que sb ocorrera apos observancia das normas e da decisdo do
Conselho Editorial.

2.4 As datas de recebimento, reformulacéo (se houver) e de
aceitacdo do trabal ho constar&o, obrigatoriamente, no final do mes-
mo, quando da sua publicacéo.

2.5 Os direitos autorais passaréo a ser de propriedade da
Revista Brasileira de Odontologia Militar da ABOMI, sendo ve-
dada tanto sua reprodugéo, mesmo parcial, em outros periodicos,
como suatradugao parapublicacdo em outrosidiomas, sem prévia
autorizacéo desta.

2.6 Ostrabal hos aceitos para publicagdo poder&o ser modifi-
cados para se adequarem ao estilo gréfico da revista sem que,
entretanto, nada de seu contetido técnico cientifico seja alterado.
No caso de o trabalho incluir tabelas e ilustracBes previamente
publicadas por outros autores, € dever do autor fornecer afonte de
origem dainformag&o.

2.7 Serdo aceitos no maximo (6) autores por artigo cientifico.

3.FORMADE APRESENTA(;AO DE ORIGINAIS:

3.1 Osoriginais submetidos a publicagcdo devem obrigatoria-
mente ser acompanhados de figura(s) que faca(m) referénciadireta
— figura(s) técnica(s) sobre metodologia ou sobre os resultados.
Serdo considerados para publicag&o os seguintes tipos de manus-
critos:

3.2 Trabalho de Pesquisa: Apresentam novas idéias, nos
quais sdo informados os resultados obtidos, os métodos descritos,
técnicas e processos utilizados.

3.3 Relato de casos clinicos: E adescrigio detalhada e ana-
lise critica de um caso tipico ou atipico. O autor deve apresentar
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um problemaem seus mUlti plos aspectos, suarelevanciaerevisio
bibliograficasobre o tema.

3.4 Revisdo de literatura: Umarevisdo de literatura sobre
um assunto especifico, geralmente contendo andlise criticae sinte-
se da literatura que ird dar ao leitor uma cobertura geral de um
assunto com o qual ele pode ou ndo estar familiarizado.

3.5 Resumo: Resumo de dissertacBes de Mestrado, teses de
Doutorado ou Livre Docéncia, apresentadas em institui¢cdes brasi-
leiras ou estrangeiras. Seu objetivo € a transmissdo, de maneira
répida e fécil sobre a natureza do trabalho, suas caracteristicas
basi cas de realizacdo e al cance cientifico afirmado.

3.6 Editorial: Opinido comentada do editor, corpo editorial ou
autor convidado, em que se discutem o contelido darevistae possiveis
alteragBes namissao e ou formada publicagéo.

3.7 Conversando com o Paciente (Entrevista): Pergunta
questdes pertinentes sobre um determinado assunto da area
odontol6gica, formulada de maneira sucinta Resposta: restrita a
questéo formulada, com nome(s) do (s) entrevistado(s) etitulacao.

4. APRESENTACAO DE MANUSCRITOS

4.1 Osoriginaisdeverdo ser redigidos de acordo com o Estilo
ABNT.O original deveraser enviado em 3 (trés) copiasimpressas,
digitadas em processador detexto Microsoft Word nafonte Times
New Roman, tamanho 12, folhas de papel tamanho A4, espago
duplo e margem de 2 cm de cadaum doslados, tinta preta, paginas
numeradas no canto superior direito. Deverdo ser enviadas trés
copias impressas e uma copia digital (disquete ou CD). O artigo
devera ser composto por 12 a 15 laudas.

4.2 Na primeira folha de apresentacdo do trabalho deve
constar:

A) Titulo e subtitulo (portugués einglés): conciso contendo somente
asinformacies necessdrias paraaidentificagdo do contelido.

B) Especificagéo: se o trabalho é resumo ou parte de dissertagéo ou
tese, monografia de especializagdo ou outros.

C) Nome (s) do (s) autor (es) por extenso naordem a ser publicada
com suaqualificagdo curricular etitulos académicos. D) Endere-
¢o principal paracorrespondénciaee-mail do autor responsavel
pelo trabalho.

4.3 Demais paginas devem ser estruturadas seguindo a se-
guéncia: Resumo (maximo de 150 palavras) e palavras chave,
abstract e key words, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas
(cadaumaem umapagina) elegendas.

4.4 CitacOes: €éamencao no texto de umainformag&o extraida
de um documento ou de um canal de informag&o. A autoria da
citagdo deveraser inserida utilizando o Sistemaautor-data, com a
data entre parénteses ou entre virgulas, quando no inicio dafrase
ou paragrafo.Exemplos: Um autor: Porto Neto, 1998, investigan-
do as reagBes... ou Porto Neto (1998). Até 3 autores. Braga e
Alvarenga (1996) pesquisaram... ou BragaeAlvarenga, 1996, Mais
de trés autores: Araujo Filho et al., 2000, avaliaram ... Quando a
chamada estiver no final dafrase ou paragrafo elaéinseridaentre
parénteses em letra maiGiscula.

- oL >

1071



ANO 27 + N> 1e2

M

Exemplo: ... e concluiram que esta modaidade tergpéutica € mais
indicada (PORTO NETO, 1998; ARAUJO FILHO, 2000).
4.5 Referéncias: as referéncias devem ser relacionadas em
ordem alfabética, seguindo as seguintes normas:
4.5.1 Artigo de periddico: Sobrenome (s) do (s) autor (es),
letras iniciais de seus nomes (separados por pontos), em letra
maiUscula, ponto. Titulo do trabalho, ponto. Titulo da revista
em negrito, ponto. Ano de publicagéo seguido de ponto evirgula,
NuUmero do volume seguido de dois pontos, paginasinicia efinal,
ponto. Os titulos das revistas sdo abreviados de acordo com o
Index Medicus, na publicagdo List of Journals Indexed in Index
Medicus ou com alista das revistas nacionais, disponivel no site
daBiblioteca Virtual de Saude (www.bireme.br). Devem ser cita-
dos todos os autores até trés autores. Quando mais de trés,
colocar a abreviacdo latina et al.
Exemplo: PIMENTA, C.A.M.; KOIZUME M.S. Analgesia
em cancer: crencae atualizagdo. Rev Esc Enfer magem USP. 1993;
27:309-314.
4.5.2 Livro: Sobrenome (s) do (s) autor (es), letrasiniciaisde
seus nomes (separados por pontos) ponto. Titulo do livro. Edicéo
(apartir da 22 ed) ponto. Cidade: Editora. Ano. Total de péaginas.
Se for utilizado o nome do tradutor, esse devera vir logo ap6s a
edicdo ou titulo do livro (caso seja 12 edi¢éo).
Exemplo: MATHEWSON, R.J, PRIMOSCH, R.E.
Fundamentals of pediatric dentistry. 3% ed. Chicago:
Quintessence Books; 1995. 250 p
4.5.3 Capitulo delivro: Sobrenomeeletrasiniciais do(s) nome
(s) do(s) autor (es) do capitulo, ponto. Titulo do capitulo, ponto.
Edicéo (apartir da22ed.), ponto. In: autor, ponto. Titulo (setiver
mais de um volume, coloque antes daEd ou cidade). Cidade: edito-
ra. Ano. Cap, p.Exemplo: WEREBE, D.M. Depress&o no cancer.
In: FRAGUAS JUNIOR, R., FIGUEIRO, J.A.B. Depressdes em
medicina interna e em outras condig¢des médicas: depressoes se-
cundarias. S&o Paulo: Atheneu. 2000. Cap. 18, p.159-164
Obs.: até 3 (trés) autoresdelivro, todosdevem ser citados. Quan-
domaisde3(trés), colocar aabreviagdo latina“et d”.
4.5.4 Suporte eletronico: Nerallah LJ. Correcéo de fistulas
pelatécnicade biparticdo vesical. Rev Bras Odontol. 1993; 27:309-
314. Disponivel em: <http://www.epm.br/ postsurg.htm>.Acesso
em: 24 mar. 2004.4.6
A) Asilustragdes (gréficos, desenhos, etc.) devem ser construidas
preferencialmente em programaapropriado (Word, Excel, Corel
eoutros). Devem se apresentadas em fol has separadas e nume-
radas consecutivamente em al gari smos arabicos.

B) Asfotografias deverado ser fornecidas digitalizadas com resol u-
¢a0 em 300 dpi.

C) Aslegendas de tabel as e quadros devem ser colocadas na parte
superior dos mesmos.

D) Aslegendas de figuras e graficos devem ser col ocadas naparte
inferior dos mesmos.

E) Todas astabelas, gréficos, quadros e figuras, sem excegéo, de-
vem ser citados no texto.

5. Comité de ética:

5.1 Qualquer trabalho que envolva estudo com seres huma-
nos, incluindo-se 6rgéos e/ou tecidos isoladamente, bem como
prontuérios clinicos ou resultados de exames clinicos, devera
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estar de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Satide e seus complementos, e ser acompanhado do parecer de
aprovacgo do Comité de Etica em Pesquisa da unidade em que o
trabalho foi realizado.

5.2 N&o devem ser utilizados no material ilustrativo nomes
ou iniciais do nome do paciente.

5.3 Os experimentos com seres humanos devem indicar se 0s
procedimentos utilizados estdo de acordo com os padrdes éticos
do Comité de Pesquisa em Seres Humanos (sgjainstitucional ou
regional).

5.4 Nos experimentos com animais devem ser seguidos 0s
guias da Institui¢éo dos Conselhos Nacionais de Pesguisa sobre o
uso e cuidado dos animais de laboratorio.

6. Etapasde avaliagao:

6.1 Osoriginaisque deixarem de cumprir qualquer umadasnor-
mas aqui publicadas relativas a forma de apresentacdo, por
incompletude ou inadequacdo, serdo sumariamente devolvidos antes
mesmo de serem submetidos aavaliagdo quanto ao mérito do trabalho
eaconveniénciade suapublicacéo.

6.2 Os trabalhos que, a critério do Conselho Editorial, ndo
forem considerados convenientes paraa publicagéo serdo devolvi-
dos aos autores em carater definitivo.

6.3 O artigo devera estar acompanhado de uma declaragéo
do(s) autor (es), conforme modelo abaixo declaragdo do(s) autor
(es), conforme model o abaixo:

Declaracéo

Titulo do Artigo O(s) autor(es)
abaixo assinado(s) submetem o trabalho intitulado a apreciacao
daRevistaBrasileirade OdontologiaMilitar daABOMI paraser
publicado. Declaro(amos) estar de acordo que os direitos auto-
rais referentes ao citado trabal ho, tornem-se propriedade exclu-
siva da Revista Brasileira de Odontologia Militar da ABOMI
desde a data de sua publicacéo, sendo vedada qual quer reprodu-
¢ao total ou parcial, em qualquer outraparte ou meio dedivulga-
¢ao de qualquer natureza, sem a prévia e necessaria autorizacéo
obtida a Revista Brasileira de Odontologia Militar daABOMI.
Declaramos, ainda, que é um trabalho original, sendo que seu
conteido ndo foi ou esta sendo considerado para publicagcdo em
outrarevista, quer no formato impresso ou eletrénico. Concor-
damos com as normas acima descritas, com total responsabilida-
de quanto as informagfes contidas no artigo, assim como em
relagéo as questdes éticas.

Data

Nome dos Autores

Assinatura

7. Encaminhamento do artigo: Todaacorrespondénciadeve
ser enviadaparao:

Editor da Revista Brasileira de

Odontologia Militar da ABOMI

RuaAlcindo Guanabara 17/21 salas 1001/1005
Telefone/Fax: (21) 2220-6798

CEP 200031-200 — Rio de Janeiro—RJ

E-mail: abomicientifica@terra.com.br



