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EDITORIAL

A Odontologia tornou-se altamente competitiva com o ingresso crescente de profissionais no merca-
do, o que obriga o Cirurgiao-dentista a buscar sempre aprimorar-se em seus conhecimentos por meio da
atualizagao continua em relacao aos avangos tecnologicos, cientificos e clinicos que surgem a cada dia.

Assim sendo, os cursos de atualizagao e pos-graduacao nas diversas areas da Odontologia passaram
a ser oferecidos pelas diversas instituicoes espalhadas pelo pais e, especialmente, pela nossa Universida-
de, a UNICID, no intuito de preparar o profissional na disputa pelo seu espago.

Apesar de todos os avancos na Odontologia para se alcangar o sucesso, o profissional deve efetuar,
com sabedoria, um diagnostico preciso, um planejamento adequado e um tratamento que atenda aos
problemas do paciente de uma forma global.

A valorizagao profissional € fruto de um trabalho sério, ético e da execugcao de um tratamento eficien-
te. Obter resultados de qualidade em tempo menor de tratamento nos dias atuais passa a ser uma tarefa
obrigatoria para que o profissional possa ser respeitado pelos seus pacientes e pela comunidade local.

Boa leitura e que os trabalhos cientificos e clinicos contidos neste numero da Revista de Odontologia
da UNICID possam contribuir para que o seu sucesso seja alcangado.
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ANALISE DA ESPESSURA DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS POR MEIO DE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL

ANALYSIS OF MASTICATORY MUSCLES USING HELICAL COMPUTED
TOMOGRAPHY

Daniela de Paula Lica*
Maria José Albuquerque Pereira de Sousa e Tucunduva**

REsuUMO

A analise da espessura dos misculos mastigatorios pela tomografia computadorizada (TC) mostra-se importan-
te para estabelecer parametros de normalidade e, assim, diferirem-se os padroes de normalidade de afeccdes
e distUrbios relacionados a mastigagao. O sistema mastigatorio depende de um delicado equilibrio entre a
musculatura, a estrutura 0ssea e os dentes, no qual qualquer interferéncia ou doenga associada a um de seus
componentes resultam em desequilibrio de todo o sistema. Este estudo buscou analisar a simetria bilateral dos
musculos mastigatorios, contando com uma amostra de 72 exames de TC obtidos por banco de dados (CEP
n.13668469). Foram realizadas as mensuragcdes nos cortes axial e coronal. Foram calculadas as médias para
cada m. mastigatorio, podendo-se fazer comparacdes entre o lado esquerdo e direito dos pares de misculos
e correlacionar a espessura muscular com a espessura da cabeca da mandibula. Concluiu-se que nao houve
simetria bilateral, poréem as médias obtidas com relacao a espessura dos misculos tiveram uma diferenca pe-
quena. O musculo que obteve a maior média de volume foi o m. pterigbideo lateral direito e o m. que obteve
a menor média de volume foi o m. temporal esquerdo. Quanto a correlagao entre espessura da cabeca da
mandibula e espessura dos misculos mastigatorios, houve um equilibrio entre os valores, ou seja, a muscu-
latura &€ mais espessa em individuos com a cabegca da mandibula mais espessa assim como os individuos que
obtiveram os menores valores.

DESCRITORES: Musculos mastigatorios ® Tomografia computadorizada por Raios X ® Diagnostico por imagem

ABSTRACT

The analysis of masticatory muscles using computed tomography (CT) is important to establish normal pa-
rameters and thus differ from a range of conditions and disorders related to chewing. The masticatory system
depends on a delicate balance between muscles, teeth and bone structures in which, when there is any inter-
ference or disease associated with its components, this may result in an imbalance of the whole system. This
study is aimed to analyze the bilateral symmetry of the masticatory muscles through a sample of 72 CT scans
obtained by database (CEP n.13668469). Measurements were performed in the axial and coronal scans. Aver-
ages were calculated for each masticatory muscle and comparisons between the left and right pairs of muscles
and muscle thickness correlated with the dimensions of the condyle. It was concluded that there was bilateral
symmetry, however the mean values to the thickness of the muscles werw slightly differante. The muscle whith
the highest volume average was the right lateral pterygoid muscle and the lowest average volume was the left
temporal muscle. Regarding the correlation between the condyle dimension and masticatory muscles, there
was a balance between the values, that is, the thicker the muscle the greater the condyle

DESCRIPTORS: Masticatory muscles ¢ Tomography, X-ray computed ¢ Diagnostic imaging

* Discente do Curso de Odontologia — Universidade Cidade de Sao Paulo
** Docente do Curso de Odontologia — Universidade Cidade de Sao Paulo



INTRODUGAO

Sao considerados quatro musculos per-
tencentes ao grupo da mastigacao: tres
elevadores, masseter, temporal e pterigoi-
deo medial e um protrusor da mandibula,
m. pterigoideo lateral. Todos eles ligam a
mandibula ao cranio, isto & tomam ori-
gem no cranio (ponto fixo) e inserem-se
na mandibula (ponto movel)'.

A articulacao  temporomandibular
(ATM) & um sistema articular extremamen-
te complexo. Cada uma das articulacoes
pode, ao mesmo tempo, agir de forma
diferente e separadamente, mas nao com-
pletamente sem alguma influencia de uma
na outra. Um entendimento completo da
biomecanica da ATM é essencial e basico
para o estudo de funcao e disfuncao do
sistema mastigatorio?.

A TC & o exame ideal para analise das
estruturas do sistema mastigatorio por re-
duzir sobremaneira a sobreposicao de
imagens®.

OBJETIVO

Analisar a espessura dos m.m. mastiga-
torios por meio de imagens de TC, buscan-
do possivel simetria bilateral e correlacio-
nar a espessura dos m.m. com a espessura
da cabeca da mandibula.

METODOLOGIA

Foram utilizados 72 exames de TC
de banco de dados (CEP n.13668469).
A mensuracao foi realizada no programa
Image) em imagens com cortes axial e sa-
gital.

REVIsSA0O DE LITERATURA

O m. temporal tem uma ampla origem
na superficie lateral do cranio e estende-
se para frente até a borda lateral da crista
supraorbital. A insercao € no processo co-
ronoide e ao longo do bordo anterior do
ramo da mandibula. As fibras anteriores
sao verticais, as fibras médias tém curso
obliquo, e as posteriores sao horizontais
antes de se dobrarem para baixo em dire-
cao a mandibula. A inervacao do m. tem-
poral & normalmente feita por tres ramos
do nervo temporal, da divisao mandibular
do nervo trigémeo, V par craniano®.

O m. masseter tem forma aproximada-
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mente retangular e & formado por dois fei-
xes musculares que se estendem do arco
zigomatico ao ramo mandibular. Sua in-
sercao estende-se da regiao do segundo
molar na superficie externa da mandibu-
la ao terco inferior da superficie lateral
posterior do ramo®.

O m. pterigbideo medial & um m. re-
tangular com sua origem principalmente
na fossa pterigoidea e sua insercao na su-
perficie medial do angulo da mandibula.
O miusculo, a partir da sua origem, corre
para baixo, posterior e lateralmente a sua
insercao®.

O m. pterigdideo lateral tem dois fei-
xes: um maior, chamado feixe inferior,
que se origina na superficie externa da la-
teral da lamina pterigoidea, e um menor,
chamado feixe superior que se origina da
asa maior do osso esfenoide. Ambas as di-
visoes juntam-se em frente da ATM proxi-
mo ao processo condilar. Ambos os feixes
inserem-se na fovea pterigbidea com uma
variavel para o feixe superior que se insere
no disco articular e capsula. As fibras mais
anteriores do feixe superior do m. entre-
lacam-se com as fibras mais profundas
do m. temporal, pelo fato de que ambos
emergem do limite anterior do teto da fos-
sa infratemporal. Algumas fibras do feixe
superior inserem-se na fovea pterigoidea
do pescogo do condilo e no disco articu-
lar. Fibras do m. pterigbideo lateral sao
entrelacadas lateralmente por fibras do m.
pterigdbideo medial®.

O aparelho estomatognatico depende
de um delicado equilibrio para a correta
execucao de suas funcbes miofuncionais
e orofaciais, ou seja, mastigacao, degluti-
cao e respiracao. Contudo, tal equilibrio
poderia ser quebrado por desarmonias
nas estruturas tanto 0sseas quanto dentais.
Esse desequilibrio causaria interferencia
intimamente na qualidade de vida do pa-
ciente em ambitos funcionais, estéticos,
psicologicos e sociais. Os individuos que
possuem desproporcoes maxilomandibu-
lares apresentam caracteristicas singulares
quanto a adaptagao dos musculos, viabili-
zando a melhor realizacao das funcoes do
aparelho estomatognatico de acordo com
o padrao das bases Osseas do esqueleto®.

Disfungcao temporomandibular (DTM)
€ um conjunto de sinais e sintomas entre
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os quais estao dor nos m.m. mastigatorios,
dificuldade de movimentacao mandibu-
lar, ruidos na articulacao e sintomas au-
ditivos. A DTM pode ser diagnosticada
apenas quando ha uma somatoria desses
sinais e sintomas, pois um deles isolada-
mente nao define se o paciente € portador
de DTM. O cirurgiao-dentista tem impor-
tante papel nas equipes de tratamento e
empregam a modalidade terapeutica da
placa de oclusao ou miorrelaxante e o
objetivo desta & simular uma oclusao nor-
mal e proteger os elementos dentais dos
pacientes portadores de bruxismo®. De-
sordem temporomandibular: analise da
frequiencia e severidade dos sinais e sinto-
mas antes e apos a placa de oclusao’.

As DTMs referem-se a disturbios que
envolvam os m.m. mastigatorios, a ATM
ou qualquer um de seus elementos cons-
tituintes. Caracterizam-se por dores orofa-
ciais e limitacao da movimentacao man-
dibular. Possuem prevaléncia variavel,
dependendo se & Unica ou se ha uma so-
matoria de fatores’.

Castelo et al® (2007) realizaram uma
pesquisa visando a mensuracao dos m.
mastigatorios em criancas com mordida
cruzada posterior unilateral na denticao
decidua e mista inicial por meio de ul-
trassonografia. A amostra consistiu de 49
criangas de ambos os géneros. Os resul-
tados obtidos mostraram que nos grupos
de denticao decidua normal (DN) e com
mordida cruzada (DC) nao houve dife-
renga significativa na espessura muscular
entre os lados, tanto em maxima intercus-
pidagao, como no repouso. Na denticao
mista inicial, tanto na oclusao normal
(MN) como na mordida cruzada (MC),
nao houve diferenca na espessura do m.
masseter entre os lados, em ambas as po-
sicoes mandibulares. Ja no grupo MC, a
porcao anterior do temporal do lado cru-
zado apresentou espessura estatistica e
significativamente maior em relagao ao
lado normal no repouso (p< 0,05)%.

A eletromiografia vem sendo utilizada
para a avaliacao na clinica odontologica
em pacientes que reclamam de dores ou
incomodos relacionados aos m. mastiga-
torios e cefaleias tensionais. Duarte-Kroll
et al® (2010) desenvolveram um estudo
utilizando-se de 41 individuos do géne-

ro feminino, entre 18 e 45 anos de ida-
de, que nao possuiam doengas sistemicas
como artrite, artrose, diabetes e patologias
neurologicas. 20 eram sintomaticos e 21
assintomaticos para DTM. Durante a ava-
liacao eletromiografica, os m.m. masse-
teres apresentaram menor amplitude no
grupo DTM do que no grupo-controle.
Nesta pesquisa, realizou-se apenas uma
repeticao da mastigacao habitual para a
avaliacao do sinal eletromiografico, na
tentativa de ser o mais fiel possivel a uma
situacao clinica. Na medida em que isso
afeta os modelos de contracao, conse-
quentemente, a confiabilidade dos regis-
tros mensurados durante a mastigacao fica
comprometida. A partir da metodologia
utilizada, bem como dos resultados obti-
dos, & possivel sugerir que os dados abso-
lutos podem comprovar achados clinicos
observados na analise qualitativa do sinal
eletromiografico’.

Botelho et al'® (2008) realizaram um
estudo buscando analisar a assimetria de
pares de m.m. mastigatorios de sujeitos
saudaveis com oclusao normal, a fim de
fornecer dados que podem servir de pa-
rametros em futuras comparacdes com
sujeitos portadores de DTM, distinguin-
do, portanto um desequilibrio muscular
normal de um patologico, auxiliando o
diagnostico desta. O objetivo foi descre-
ver os parametros de assimetria dos m.m.
temporal e masseter. Participaram trinta
sujeitos, todos saudaveis e apresentando
denticao permanente completa e sadia,
incluindo os segundos molares, com rela-
cao molar e canino em classe | de Angle
bilateral (+/- T mm), bem como overjet e
overbite variando entre 2 e 5mm. A ava-
liacao foi realizada por inspecao visual.
Os sujeitos ficaram sentados numa cadei-
ra com encosto sem apoio de cabeca e
com os pés apoiados no chao. As ondas
eletromiograficas foram comparadas entre
os lados direito e esquerdo dos pares mus-
culares, computando-se o coeficiente de
porcentagem de sobreposicao (POC, %).
Além disso, foi calculado o coeficiente de
torque (TC, %), que avalia o componen-
te de deslocamento lateral da mandibula
quando ha contracao desequilibrada en-
tre masseteres e temporais contralaterais.
As médias e desvios-padrao foram: POC t:



86,96 + 3,20; POC m: 86,51 + 3,33; POC
médio: 86,75 + 2,48; TC: 8,60 + 1,08. Os
resultados demonstraram que os sujeitos
adultos jovens avaliados apresentaram
valores médios de assimetria dentro dos
padroes de normalidade ja estabelecidos
previamente para outras populacoes. Esse
padrao de normalidade parece refletir
num bom desempenho funcional do siste-
ma estomatognatico, como o encontrado
na avaliacao miofuncional.

A mastigacao tem sido um assunto am-
plamente abordado na literatura, isso por-
que & de extrema importancia ao sistema
digestorio e possui intima relacao com o
aparelho estomatognatico. Existem fatores
como capacidade articular e muscular e
salide das estruturas orofaciais que sao
indispensaveis para determinar o tipo e
a qualidade da mastigacao do individuo.
Grupos de portadores de DTM tem sido
comparados com grupos-controle a fim
de se demonstrarem as limitacoes na fun-
cao mastigatoria. Esta pode ser afetada por
uma complexa interagao de efeitos diretos
e indiretos, podendo cada um deles ser
estudado e pesquisado de maneira isola-
da. Felicio et al.'' (2007) obtiveram uma
amostra composta por 20 sujeitos com
DTM e 10 como grupo-controle que fo-
ram selecionados com anamnese e exame
clinico, responderam a questoes sobre sua
autopercepgao de severidade de dor e sons
nas ATMs, dor nos musculos, entre outros
sintomas. Submeteram-se a exame clini-
co, considerando-se o numero de elemen-
tos dentais presentes e a analise funcional
da oclusao — medidas de abertura oral,
excursao lateral da mandibula, contatos
oclusais do lado de trabalho e balanceio,
entre outros. A mastigacao foi avaliada
quanto ao tempo de ingestao, nimero de
golpes e tipo mastigatorio (uni ou bilate-
ral) usando-se um biscoito recheado, cuja
forca maxima para quebra-lo no primeiro
momento foi de 4341,8g, como verificado
com o auxilio do Texture Analyser TA-XT2
(Stable Micro Systems). Para a compara-
cao entre os grupos foi realizada a analise
de variancia, considerando-se os grupos
como variaveis dependentes e os outros
fatores como variaveis independentes. O
teste de correlacao produto-momento de
Pearson foi aplicado para investigar as
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possiveis correlacbes entre as variaveis.
Resultou-se que a maioria dos sujeitos de
grupo-controle apresentou tipo de mas-
tigacao bilateral enquanto o grupo DTM
mostrou tendencia ao tipo unilateral. O
tempo e o tipo mastigatorio foram corre-
lacionados, respectivamente de modo po-
sitivo e negativo, a severidade da DTM e
ao numero de interferéncias oclusais. No
grupo com DTM a mastigacao diferiu do
padrao fisiologico normal. O nimero de
interferencias oclusais e a severidade da
DTM foram as variaveis correlacionadas a
mastigacao'’.

D’lIppolito et al.'? (2010) promoveram
um estudo para avaliar a visibilidade do
m. pterigbideo lateral (MPL) na ATM, uti-
lizando-se de imagens obtidas por resso-
nancia magnética, por meio de diferentes
projecoes, e compararam os achados de
imagem com sintomas clinicos de pacien-
tes com e sem desordens temporomandi-
bulares (DTM). As imagens em diferentes
projecoes de 100 ATMs de 35 participan-
tes (70 ATMs) e com DTM, 15 participantes
(30 ATMs) sem sinais clinicos e sintomas
de DTM visiveis e analisados. Os m.m.
mastigatorios estao frequentemente rela-
cionados a DTM, porque, uma vez que
recebem sobrecarga geralmente causada
por habitos parafuncionais e desordens
oclusais, sua manifestacao clinica de dor &
traduzida. O MPL, um dos mais importan-
tes musculos da fisiologia da mastigacao,
esta diretamente ligado a ATM e participa
nos movimentos de abertura, fechamento,
de lateralidade, mandibular e protrusao. A
ressonancia magnética € um tipo de exa-
me altamente eficiente para a avaliacao de
alteracoes de ATM e sua musculatura, po-
rem existem poucos trabalhos que se de-
dicam a avaliar esssas condicoes no MPL,
tais como contratura hipertrofica, atrofia
muscular associada ou nao com o disco
articular. O grupo de estudo consistiu de
50 participantes (100 ATMs), 38 mulheres
e 12 homens, tendo sido subdividido em
pacientes sintomaticos (35 individuos) e
15 individuos assintomaticos voluntarios,
como controle. A dor miofascial, limita-
cao da abertura da boca, sons articulares
e bruxismo foram considerados como sin-
tomas clinicos de DTM. Todos os pacien-
tes foram submetidos a exame de resso-
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nancia magnética bilateral da ATM. Apos
a obtencao das imagens, as medicoes do
MPL foram realizadas utilizando-se uma
estacao de trabalho, nos cortes axial e sa-
gital, ponderadas em T1 e T2, com a boca
aberta e fechada, respectivamente, e fo-
ram selecionados porque os musculos se
tornaram mais visiveis e representaram di-
ferentes momentos durante o exame. Para
determinar se as diferencas entre as medi-
das foram estatisticamente significativas,
foram comparados os valores MPL em
cada sequéncia de imagens de RM dos la-
dos direito e esquerdo do mesmo pacien-
te, e dos grupos com e sem DTM. Pode-se
concluir que, na presenca de DTM, houve
alteracdes na espessura do MPL, sendo as
principais alteracdes a atrofia muscular e
a contratura'.

RESULTADOS

A média encontrada para o m. pterigoi-
deo medial direito foi o valor de 52,8mm.
O maior valor encontrado na mensura-
cao das amostras foi de 79mm e o menor
foi de 35mm. A meédia encontrada para
o m. pterigbideo medial esquerdo foi de
49,2mm. O maior valor encontrado na
amostra mensurada foi de 78mm e o me-
nor 27mm. Houve diferenca na média de
3,6mm comparando-se o m. pterigdideo
medial esquerdo e direito, sendo que € o
grupo que apresenta o maior valor de dife-
renca obtida entre as médias encontradas.
A média encontrada para o m. pterigoideo
lateral direito resultou em 70,6mm. Sendo
o maior valor encontrado 94 mm e o me-
nor 42mm. Ja a média para o m. pterigoi-
deo lateral esquerdo ficou em 69,7mm. O

Figura 1: TC - axial, dife-
renga de espes-
sura da CM entre
lado direito e
esquerdo.

Figura 2: 7C - axial, sime-
tria bilateral en-
tre o MT direito
e esquerdo.

maior valor desta parte da amostra foi de
103mm e o menor 41Tmm. Ha uma diferen-
ca de 0,9mm comparando-se as médias do
m. pterigoideo lateral lado esquerdo com
o direito; este grupo foi o que apresentou
menor diferenca de médias comparando-
-se com os demais pares de m.m. mastiga-
torios. A média conseguida pela amostra
mensurada para o m. masseter do lado di-
reito foi de 44,0mm, sendo que o maior va-
lor obtido foi de 64mm e o menor 2Tmm.
Foi conseguida a média de 45,3mm para
o m. masseter de lado esquerdo, o maior
valor obtido na mensuracao foi de 63mm
e o menor de 28mm. A diferenca entre as
meédias do m. masseter direito para o es-
querdo foi de 1,3mm. O resultado da mé-
dia foi de 44,8mm para o m. temporal di-
reito, sendo o maior valor obtido de 64mm
e o menor de 31Tmm. A média para o m.
temporal esquerdo foi de 43,8mm, o maior
valor encontrado foi de 62mm e o menor
de 27mm. Obteve-se diferenca de 1,0mm
comparando-se o m. temporal direito com
o esquerdo. Obteve-se de média para es-
pessura da cabegca da mandibula do lado
direito 57,2mm, sendo o menor valor en-
contrado 22mm e o maior de 10Tmm. Por
fim, a média obtida para a cabeca da man-
dibula do lado esquerdo foi de 55,4mm,
sendo o maior valor obtido 100mm e o
menor 23mm. A comparagao das médias
obtidas para espessura da cabeca da man-
dibula do lado direito e esquerdo resultou
em 1,8mm de diferenca.

DiscussAo

Na literatura € comum encontrar es-
tudos utilizando-se de ultrassonografia,

Figura 3: TC - coronal,
simetria bilateral
entre o MPM dli-
reito e esquerdo
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Figura 4: TC - coronal, Figura 5: 7C - coronal, Figura 6: 7C - coronal,

simetria bilateral
entre o MPL direito
e esquerdo.

Figura 7: TC — coronal,
simetria bilateral

simetria bilateral
entre o MM direi-
to e esquerdo.

Figura 8: TC - coronal,
assimelria entre

simetria bilateral
entre MM direito
e esquerdo.

tes com e sem DTM. Conclui-
ram que na presenca de DTM
houve alteracdes na espessura
do m. pterigoideo lateral, sen-
do as principais alteracoes a
atrofia muscular e a contratu-
ra'’.

Comparando a pesquisa re-
alizada com os trabalhos cita-
dos, ha diferenca na metodo-
logia, quantidade da amostra

entre o MM direi- o MM direito e analisada, Sujeitos da pesquisa
to e esquerdo. esquerdo. e difere também no que diz
A - . , respeito a exames clinicos. Ja 11
ressonancia magnética e eletromiografia . :
. : . o presente estudo foi realizado com um
para avaliar a assimetria tanto de tamanho : .
o banco de imagens sem qualquer tipo de
como de atividade muscular no que se re- , - d loi |
fere aos musculos mastigatorios. pre-requisitos odontologicos para a sele-
Botelho et al™® (2008) realizaram um = £2© dos exames utilizados. Sendo assim,
e . : a presente pesquisa buscou estabelecer
estudo utilizando eletromiografia refe- . : -
rente a assimetria dos m.m. temporal e parametros, para futuras comparagoes re-
. . alizadas em futuros estudos.
masseter em pacientes com oclusao nor-
mal, denticao permanente completa e sa- CONCLUSAO
dia, para servir de parametro em futuras
~ " resul monstra-
comparagoes com sujeitos portadores de Os resu tados.do Iestudo de otstda
L : . ram m. mais volum ncontr
DTM. Houve participacao de trinta sujei- fa. que om. asl 0 uI osole contraco
tos no estudo (13 homens e 17 mulheres). (?62 ptengo%go) ateral do adot direito
.. mm - medi I n me-
Os resultados demonstraram que sujeitos ’ l ? 1€ o qtue ap eTe ou de
. . nor volume foi o m. tempor r
adultos jovens avaliados apresentaram as- (403 80 ume ,c:j. C)’ emporal esquerdo
. . . : mm - média).
simetria dentro dos padroes de normalida- /N~ o edia trada simetria_bilateral
.y . . | ntr metri | I
de ja estabelecidos previamente em outras a0 to er;cdo da 4 simetria aeda
~ . . N .. n m I rem a mar
populagdes no que diz respeito a ativida- ica ostra estudada, porem a margem ; ©
de muscular®. di erenca de espessura c’ios. lados nao foi
Ja D'lppolito et al.”? (2010) realizaram = €XPressiva. Houve equilibrio quando cor- .,
um estudo avaliando a visibilidade do m. = "€lacionados valores da espessura muscu- s
pterigoideo lateral na ATM por imagens lar e a espessura da cabeca da mandibula,
ANCi oti : j I resentaram maior
de ressonancia magnética , em diferentes = OY 5¢Jd, AqUEIES [quf a%,ese tara ) 1o .
T ram r também apresentaram - '
projecoes e compararam os achados de esli)essu al us(;:u artambe ;p eSE a ad UNTV. CID. S0
imagem com sintomas clinicos de pacien- =~ V39T @ tos de espessura da cabega da - payio
mandibula. 2014; 26(1): 188-
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AVALIACAO DO ESPACO AEREO FARINGEO PELA TOPOGRAFIA
COMPUTADORIZADA HELICOIDAL

EVALUATION OF THE PHARINGEAL AIRSPACE USING HELICAL COMPUTED
TOPOGRAPHY

David Peters dos Santos’
Wagner Fernandes de Oliveira”

Maria José APS Tucunduva®™

RESUMO

A faringe & um conduto musculomembranoso responsavel pela conducao dos alimentos, dos liquidos e do ar.
Sua anatomia é bastante complexa devido a suas conexdes Osseas, musculares e mucosas. Diversos fatores
podem contribuir para a interrupgao das vias aéreas superiores. A sindrome da apneia do sono & uma desor-
dem respiratoria que ocorre quando as paredes do espago aéreo faringeo entram em colapso. A diminuicao do
tamanho do espago nasofaringeo resulta em um desequilibrio funcional com impacto no crescimento e desen-
volvimento craniofacial. Para compreender a fisiologia e patogénese da obstrucao das vias aéreas superiores
(VAS) & essencial o conhecimento da morfologia e do funcionamento das estruturas esqueléticas e do tecido
mole. Diversos métodos sao utilizados no estudo da obstrugao das VAS. A imagem do espago aéreo superior
mostra informagcdes adicionais a respeito da anatomia do fluxo aéreo. Essas informagbes sao Uteis para direcio-
nar o tipo de tratamento a ser realizado.

Descritores: Faringe ® Tomografia computadorizada por Raios X ¢ Sindromes da apneia do sono ® Apneia.

ABSTRACT

The pharynx is a muscled-membranous tube responsible for the conduction of food, liquids and air. Its anatomy
is quite complex due to its bone, muscle and mucous connections. Several factors may contribute to a disrup-
tion of the upper airways. The syndrome of sleep apnea is a respiratory disorder that occurs when the walls of
the pharyngeal airway space collapse. When there is a size reduction of the nasopharyngeal space, the result is
a functional imbalance with an impact on both craniofacial growth and development. To a better understand-
ing of the physiology and pathogenesis of upper airway obstruction, it is essential a good knowledge of both
morphology and function of skeletal structures and soft tissue. Several methods are used to study the airway
obstruction. The image of the upper airspace shows additional information about the airflow anatomy. This
information is useful to direct the type of treatment to be performed.

Descriptors: Pharynx ® Tomography e X-ray computed ¢ Sleep apnea syndromes ® Apnea

Discente do Curso de Biomedicina - UNIVERSIDADE CIDADE DE SAO PAULO
ok Docente do Curso de Biomedicina — UNIVERSIDADE CIDADE DE SAO PAULO

13



SANTOS DP
OLIVEIRA WF
TUCUNDUVA MJAPS

AVALIACAO DO
ESPACO AEREO
FARINGEO PELA
TOPOGRAFIA
COMPUTADORIZADA
HELICOIDAL

14

REV.
UNIV.

2014;

26
22,

$

ODONTOL.
Cip. SAo

PAULO
(1): 12-
JAN-ABR

ISSN 1983-5183
INTRODUGAO

A faringe &€ um conduto musculomem-
branaceo, posicionado verticalmente, si-
tuado diante da coluna cervical, atras das
fossas nasais, boca e laringe, abaixo da
porcao basilar do osso occipital e entre os
dois ramos da mandibula, coberta em sua
parte interna pelos musculos pterigdideos
laterais direito e esquerdo’.

A faringe € uma via comum para condu-
cao dos alimentos, dos liquidos e do ar que
contém oxigenio. O ar provindo da boca e
cavidade nasal passa pela faringe e flui ao
longo da laringe para dentro da traqueia®.

O tubo digestorio e a via aérea entre-
cruzam-se em forma de X, pois o conduto
esofagico encontra-se localizado atras do
conduto laringotraqueal. Ocupando a re-
giao do cranio e do pescoco, a primeira
porcao da faringe € ocultada lateralmente
pelo ramo vertical da mandibula e para
seu acesso € necessaria ampla extragao
cirtirgica deste ramo. A segunda porgcao é
muito mais acessivel, na qual o osso hioi-
de & o Unico osso de pequenas dimensoes
que impede o acesso pela via anterior’.

Devido a essas conexoes Osseas e tam-
bém a suas conexdes musculares e mu-
cosas, a faringe, para os anatomistas, nao
possui uma individualidade topografica
isolavel e bem definida. E constituida de
uma encruzilhada aerodigestoria, que
esta condicionalmente construida confor-
me sua dupla fungao, por isso, sua anato-
mia & bastante complexa. Anteriormente
se comunica com a cavidade nasal pelos
coanos, com as fauces pelo istimo e com
a laringe pelo adito'.

Na regiao continua ao esodfago, a farin-
ge € revestida por epitélio pavimentoso es-
tratificado nao queratinizado com fungao
principal de protecao e secrecao e, nas re-
gioes proximas a cavidade oral, € revestida
por epitélio pseudoestratificado cilindrico
ciliado que tem a fungao de protecao, se-
crecao e transporte de particulas aderidas
ao muco mediadas pelos cilios®.

O muco secretado parcialmente por cé-
lulas caliciformes individuais e por peque-
nas glandulas submucosas formam uma
camada que mantém Umidas todas as vias
respiratorias do nariz até os bronquiolos
terminais. O revestimento epitelial ciliado

mantém seus movimentos ciliares sempre
na direcao da faringe, para que o muco e
suas particulas capturadas sejam engolidos
ou expelidos pelo reflexo da tosse*.

A faringe possui tonsilas que sao cons-
tituidas por aglomerados de tecido linfoide
incompletamente encapsulado e estao em
contato com o epitélio. As tonsilas estao
estrategicamente posicionadas nas porcoes
iniciais do tubo digestorio para defender o
organismo contra antigenos transportados
pelo ar e também pelos alimentos, inician-
do uma resposta imunitaria®.

A tonsila faringea situa-se na porcao
superoposterior da faringe, recoberta por
epitélio pseudoestratificado cilindrico ci-
liado contendo algumas areas com epite-
lio estratificado plano. As tonsilas linguais
Sa0 menores e mais numerosas, encon-
tram-se na base da lingua recobertas por
epitélio estratificado pavimentoso. As ton-
silas palatinas localizam-se na regiao da
fauce, cada uma possui invaginacdes epi-
teliais que penetram no parenquima for-
mando criptas. As criptas possuem células
epiteliais descamadas (linfocitos vivos e
mortos e bactérias) que podem aparecer
como pontos purulentos nas tonsilites
(amidalites), ou seja, inflamagcao e eventu-
al infeccao das tonsilas®.

As complicacoes da tonsilite aguda
normalmente possuem origem bacteriana
e podem incluir abscessos peritonsilares e
parafaringeos e linfoadenite cervical su-
purativa, entre outras complicagoes’.

Alteracbes no tamanho do espago aé-
reo posterior e desordens respiratorias do
sono podem ser produzidas pelo cres-
cimento da base anterior do cranio e do
complexo maxilomandibular. Geralmente
essas alteracdes ocorrem quando as pare-
des do espaco aéreo entram em colapso,
ocasionando a sindrome da apneia e hi-
popneia obstrutiva do sono (SAHOS) re-
presentando o estagio mais severo®.

Normalmente durante a inspiracao, é
observado um reflexo, caracterizado pelo
aumento da atividade dos musculos dila-
tadores da faringe, minimizando o estrei-
tamento da mesma, por conta da pressao
intraluminal negativa. O musculo genio-
glosso & o mais estudado, pois ele & mui-
to importante para a dilatacao da faringe.
Durante a respiracao, sua atividade fasi-



ca encontra-se diminuida nos pacientes
com SAHOS e podera gerar deslocamento
posterior da lingua durante o sono, con-
tribuindo para a oclusao das vias aéreas
superiores (VAS)’.

Durante o sono, os musculos ficam hi-
potonicos e a estabilidade do espago aé-
reo torna-se dependente do tamanho da
faringe®.

Nos adultos, a apneia é definida como a
interrupgao do fluxo aéreo por mais de dez
segundos, a hipopneia & definida como a
reducao de mais de 50% do fluxo respira-
torio por periodo acima de dez segundos e
ambas apresentam cinco ou mais eventos
respiratorios por hora de sono’.

Em alguns pacientes, pode ocorrer so-
noléncia excessiva devido a fragmentagao
do sono que ocorre nos despertares no fi-
nal de um episodio de apneia®.

Sao registrados durante o procedimen-
to da polissonografia os movimentos cor-
porais, estagios e continuidade do sono,
esforco respiratorio, saturagao de oxige-
nio, posicao do corpo e eletrocardiogra-
ma’.

As criangas com disturbios respirato-
rios durante o sono podem apresentar ron-
co primario, apneia central, obstrutiva ou
mista e a hipopneia. A incidéncia maior
€ observada nas fases pré-escolares. Nes-
sa faixa etaria & mais comum a obstrucao
das vias aéreas superiores devido a hiper-
trofia das tonsilas palatinas ou da tonsila
faringea. A apneia central ocorre quando
o comando do sistema nervoso central in-
terrompe a musculatura respiratoria, ces-
sando o fluxo aéreo oronasal juntamente
com os movimentos toracicos e abdomi-
nais. Na apneia obstrutiva, ocorre a inter-
rupgao do fluxo aéreo oronasal devido ao
colabamento das vias aéreas superiores
(VAS). A apneia mista esta relacionada
tanto a diminuicao do comando respira-
torio central quanto a obstrucao das VAS.
Hipopneia & caracterizada pela redugao
parcial do fluxo aéreo oronasal. O ronco
primario € identificado pelo quadro cli-
nico, caracterizado pelo ruido respirato-
rio, mantendo-se normal a arquitetura do
sono, a ventilacao alveolar e a saturacao
de oxigenio da hemoglobina'™.

O mecanismo de colapso das VAS nos
homens e nas mulheres & anatomicamente

ISSN 1983-5183

diferente. No homem, apresenta-se maior
o angulo entre o palato duro e o palato
mole, chegando em torno de 47,1 graus;
ja nas mulheres, esse angulo fica em torno
de 43,3 graus’.

Conforme a pressao faringea torna-se
cada vez mais negativa, a lingua e a tvula
colocam-se contra a parede posterior da
faringe. Entretanto, a cada valor negativo,
o colapso das VAS nas mulheres torna-se
menor do que nos homens’.

Dos pacientes com apneia, aproxima-
damente 58% podem apresentar microg-
natismo mandibular (tamanho diminuido
da mandibula) ou retrognatismo mandi-
bular (posicionamento posterior da man-
dibula em relacao a maxila). E importante
destacar a posicao do osso hioide; nor-
malmente nos individuos saudaveis ele
esta situado ao nivel da vértebra cervical
C3-C4, enquanto que nos pacientes com
SAOS o osso hioide encontra-se situado
ao nivel de C4-Cé’.

Para compreender a fisiologia e patoge-
nese da obstrucao do espaco aéreo farin-
geo superior € essencial o conhecimento
da morfologia e o funcionamento das es-
truturas esqueléticas e do tecido mole. No
entanto, sua avaliacao & complexa, pois
sua localizagao nao permite uma visuali-
zacao direta'".

Diversos métodos sao utilizados no es-
tudo da obstrucao das VAS, incluindo-se
exame fisico, nasofaringolaringoscopia,
cefalometria, tomografia computadoriza-
da e ressonancia magnética'?.

Cada método possui vantagens e des-
vantagens que sao inevitaveis, sem um
consenso quanto ao procedimento padrao
-ouro''.

A imagem do espago aéreo faringeo
superior mostra informagcdes adicionais
a respeito da anatomia do fluxo aéreo. A
cefalometria e o exame radiografico po-
dem determinar os fatores anatomicos
contribuintes para a sindrome. Essas infor-
magcoes sao Uteis para direcionar o trata-
mento cirlrgico. A cefalometria radiogra-
fica esta sendo utilizada como ferramenta
de estudo na mensuracao do espago aé-
reo faringeo e na morfologia craniofacial,
oferecendo vantagens como baixo custo,
baixa exposicao a radiagao e permitindo
simultaneamente analise da posicao da
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cabeca, do osso hioide e também da mor-
fologia craniofacial, mas apresenta pouco
referencial de partes moles®.

Na faringe, os principais parametros a
serem medidos estao na distancia entre a
parede posterior da faringe e a base da lin-
gua ou palato mole, ou seja, regiao do es-
pagco aéreo faringeo posterior. Essa regiao
possui tres diferentes niveis: espagco aéreo
posterior superior ou velofaringeo que
esta situado entre a parede posterior da
faringe e o contorno posterior do palato
mole (ao nivel do plano palatino); espaco
aéreo posterior médio que esta situado en-
tre a parede posterior da faringe e o limite
inferior da Uvula palatina; e espaco aéreo
posterior inferior que esta situado entre a
parede posterior da faringe e a base da lin-
gua (ao nivel da linha mandibular).

A radiografia cefalométrica proporcio-
na inimeras informacdes, porem, esbar-
ra na capacidade de fornecer somente
imagem bidimensional de uma estrutura
tridimensional, nao possibilitando uma
avaliagao precisa da complexidade dessa
estrutura e de suas dimensoes'".

Com a tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC) tornou-se possivel
adquirir imagens de todas as estruturas do
complexo maxilofacial em volume. Atra-
vés de softwares especificos juntamente
com protocolos de aquisicao baseados
nas necessidades individuais, podemos
transformar esse volume digital em ima-
gens multiplanares (axiais, coronais e sa-
gitais). O software possui ferramentas que
permitem realizar mensuracdes relativas
as estruturas Osseas e também realizar
avaliacboes dos tecidos moles em 3D. Os
tomografos computadorizados de feixe
conico estao se tornando cada vez mais
eficientes, atraves da redugao de tempo
da aquisicao da imagem e do desenvol-
vimento de softwares especificos, permi-
tindo melhor processamento e analise da
imagem tridimensional da regiao maxilo-
facial. Utilizando ferramentas especificas
a imagem pode ser melhor observada,
podendo ser girada ou aumentada, para
permitir melhor avaliagao das regides de
interesse, sendo renderizadas em qual-
quer angulo, escala ou posicao. Podem
ser aplicados diferentes tipos de filtros,
permitindo a analise entre tecidos de den-

sidades diferentes. Proporciona também a
ferramenta de transparéncia, permitindo
a visualizacao do tecido duro através do
tecido mole. Por meio da medicao linear,
podem ser avaliadas a altura, a largura e
a profundidade de qualquer parte da fa-
ringe. As imagens podem ser transforma-
das em arquivos DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine), pos-
sibilitando a exportagao da imagem para
outros softwares de avaliacao tridimensio-
nal, possibilitando assim maior gama de
recursos na avaliacao do espaco aéreo'".

O tratamento pode ser tanto conserva-
dor como cirrrgico. O tratamento conser-
vador utiliza mascaras de pressao positiva
continua de ar (Continuous Positive Air
Pressure - CPAP) ou aparelhos intrabucais,
com o objetivo de avangar a mandibula e
mante-la em uma relagao oclusal de pro-
trusao durante o sono'.

O Herbst® & um aparelho com meca-
nismo telescopico bilateral, ancorado nos
arcos superior e inferior. Mesmo durante
todas as funcoes mandibulares, o Herbst®
mantém a mandibula em posicao postural
anterior continua'.

Aidar et al.'* (2009) descreveram que
a terapia com Herbst® resulta em redi-
recionamento do crescimento da maxila,
movimento mesial dos dentes inferiores e
movimento distal dos dentes superiores.

A cirurgia ortognatica tem sido uma
excelente opgao de tratamento para os
pacientes que possuem estreitamento
da cavidade nasofaringea resultante das
anormalidades anatdomicas maxilomandi-
bulares. O tratamento ortognatico envolve
tanto o avanco da maxila e da mandibula
quanto o do mento, podendo ser realiza-
do com a combinagao dos trés procedi-
mentos, porem, 0 mais comum & o avan-
co da maxila e mandibula, com ou sem
genioplastia®.

OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo, es-
tabelecer as dimensdes do espaco aéreo
faringeo por meio da tomografia compu-
tadorizada helicoidal.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado na forma de
uma analise exploratoria de uma amos-



tra de conveniéncia de 89 exames de
tomografia computadorizada helicoi-
dal, pertencentes a um banco de dados
de pacientes com solicitacao de exame
da face; o projeto foi aprovado no CEP
(15299713.8.0000.0064). As imagens fo-
ram analisadas em cortes axiais, nos quais
0 espaco aéreo faringeo foi mensurado
tanto no sentido anteroposterior quanto
laterolateralmente. Foram critérios de ex-
clusao pacientes que foram submetidos a
cirurgia prévia.

A amostra foi constituida por 37 ho-
mens e 52 mulheres com média de 36,8
anos de idade cronologica. A mensuragao
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foi feita por meio do programa ImageJ®
(Fiji and Related Software). Para a analise
estatistica o software utilizado foi o Pris-
ma® no teste de U Mann Whitney.

RESULTADOS

Por meio dos exames analisados, 9%
apresentaram média abaixo de 2cm de
largura e 15% apresentaram média abai-
xo de 1,2cm de profundidade. Na maioria
das imagens analisadas, a profundidade
apresentou dimensao menor do que a lar-
gura, 2% apresentaram profundidade com
valores menores que 0,5cm e 1% apre-
sentou a maior mensuracao chegando a

Figura 1 — Aparelhos ultilizados no tratamento para correcao da mandibula.

A) CPAP é uma mdscara de pressdo positiva continua de ar; B) Herbst é um aparelho com me-

canismo telescopico bilateral.
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e
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Figura 2 - A e B: TC em corte axial, do género feminino, 60 anos de idade cronologica.
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Figura 3 - A e B: TC em corte axial, do género masculino, 32 anos de idade cronolégica.
Dimensao do espaco aéreo faringeo. M Largura =~ Profundidade
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Figura 4 - A e B: TC em corte axial, do género feminino, 39 anos de idade cronolégica.
Dimensao do espaco aéreo faringeo M Largura = Profundidade
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Figura 5 - A e B: TC em corte axial, do género feminino, 29 anos de idade cronolégica.
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Figura6 - B X

Figura 6 - A e B: Figura 6 - A e B: TC em corte axial, do género masculino, 20 anos de idade
cronolégica. Dimensao do espago aéreo faringeo.

W Largura  Profundidade

6,3cm de largura.

Nas figuras, observamos os exames de
tomografia computadorizada helicoidal.
Estabelecemos a dimensao da faringe em
largura e profundidade, identificadas res-
pectivamente nas cores verde e amarelo.
Em relacao a altura, a propria aquisicao
da imagem, em cortes axiais, nos fornece
alturas diferentes no que se refere a estru-
tura de interesse.

Em relacao as figuras 4 A e B e figuras
5 A e B, observamos nitidamente a dife-
rengca entre os tamanhos da faringe, que
na Figura 5 A e B se apresenta mais estrei-
ta, principalmente em relacao a largura;
alem disso, podemos observar também
que as duas figuras sao do genero femini-
no e com pouca diferenga de idade cro-
nologica, nos mostrando que a idade nao

A -Larguras
404
351
3.0
251
201
151
101
0.51
0.0-

cm

m 1 m f m f

influencia na dimensao da faringe.

Com base nos dados da analise estatis-
tica realizada, podemos observar nos gra-
ficos 1 e 2 a média dos resultados dos 89
exames mensurados, em relacao a largura
e a profundidade, comparando-se as tres
imagens de cada paciente do genero mas-
culino e feminino.

Nos graficos 3 e 4 observamos a média
dos resultados em largura comparando a
idade dos pacientes. Comparamos o géne-
ro masculino com o feminino com idade
de 0 até 30 anos no Grafico 3 e depois
comparamos a faixa etaria de 31 anos em
diante no Grafico 4.

Nos graficos 5 e 6 observamos a média
dos resultados em profundidade compa-
rando a idade dos pacientes. Compara-
mos o genero masculino com feminino

B - Profundidades
4.0

3.5
3.04
254
201
1.5
1.01
0.51
0.0

cm

m 1 m 1 m f

Gréfico 1 - a) O género feminino possui tendéncia para a largura ser maior comparado ao gé-
nero masculino; b) Observamos o género masculino com tendéncia a ter a profun-

didade maior.
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A - Largura 0-30 anos
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3.0 :
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204
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cm

B - Largura de 31 acima
40
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25
20
1.5
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0.5
0.0
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Gréfico 2 — a) Comparagdo da largura, entre os géneros masculino e feminino, com idade de 0
até 30 anos; b) Comparagao da largura, entre os géneros masculino e feminino,

com idade acima de 31 anos.

A - Profundidade 0-30 anos
401

3.9
3.0
2.91
201
1.5
1.01
0.51
0.0-

cm

B - Profundidade de 31 acima
407

3.51
3.04
2.51
2.01
1.51
1.01
0.51
0.0-

cm

com idade de 0 até 30 anos no grafico 5
e depois comparamos a faixa etaria de 31
anos em diante no Grafico 6.

DISCUSSAD

Para realizacao das mensuragcoes do es-
pago aéreo faringeo utilizamos 89 exames
de tomografia computadorizada, e foram
selecionadas 3 imagens em cortes axiais
de cada paciente, utilizando o mesmo pa-
drao anatomico para todos. Logo depois,
cada imagem foi mensurada no sentido
anteroposterior (profundidade) e laterola-
teralmente (largura) através do programa
ImageJ®.

Esse programa fornece uma ferramenta
que nos permite realizar a mensuragao de
uma estrutura em milimetros. As mensu-
racoes foram realizadas com sucesso, nas
quais obtivemos a dimensao do espaco
aéreo faringeo, estabelecendo sua largura
e profundidade. Essas informacdes podem
ser importantes e eficazes para auxiliar o
médico no diagnostico da sindrome da
apneia e hipopneia do sono.

Para Pereira Filho et al.® (2007), duran-
te o sono os musculos estao hipotonicos

e a estabilidade do espagco aéreo torna-
-se dependente do tamanho da faringe.
Com relagao a isso, percebemos durante
a analise dos exames de tomografia com-
putadorizada que houve diferenca no ta-
manho da faringe entre os pacientes, pois
alguns obtiveram a dimensao diminuida
em relacao aos outros, e podem sofrer in-
flueéncia na estabilidade do espagco aéreo
durante o sono.

Para Salles et al” (2005), o angulo en-
tre o palato duro e palato mole no homem
encontra-se maior do que na mulher e essa
diferenca anatomica influencia no meca-
nismo de colapso das VAS. Nas mensura-
coes realizadas durante este trabalho nao
obtivemos diferenga significativamente
relevante entre homens e mulheres, Ob-
servamos que no genero feminino ocorreu
uma tendeéncia a ter a largura em tamanho
maior comparado ao género masculino e,
em relacao a profundidade, o género mas-
culino tende a ser maior, porém nao ava-
liamos o angulo entre o palato duro e o
palato mole, entao nao avaliamos se essas
tendéncias estao relacionadas ao angulo
das estruturas palatinas.



Em relacao aos métodos diagnosticos,
para Pereira Filho et al.® (2007) a cefalo-
metria radiografica oferece vantagens em
relacao com outras técnicas, devido a seu
baixo custo para realizacao do exame e
exposicao minima a radiacao, mas apre-
senta pouco referencial de partes moles.
Na tomografia computadorizada a vanta-
gem esta na obtengao de tres diferentes ti-
pos de cortes (axial, sagital e coronal) para
aquisicao das imagens, alem disso, possui
ferramentas de reconstrugao 3D, possibili-
tando uma avaliagao mais precisa de uma
estrutura, poréem esbarra em um exame de
alto custo e maior exposicao a radiacao.

Zinsly et al."" (2010) descrevem que,
para compreensao da fisiologia e patoge-
nese da obstrucao do espago aéreo farin-
geo superior, & essencial ter o conheci-
mento da morfologia e o funcionamento
das estruturas esqueléticas e do tecido
mole, sua avaliacao &€ complexa, pois sua
localizacao nao permite uma visualizacao
direta. Podemos observar nas imagens de
tomografia computadorizada que temos

ISSN 1983-5183

informacdes importantes em relagao ao
posicionamento das estruturas esquelé-
ticas e do tecido mole, aléem disso, con-
seguimos analisar diretamente o espagco
aéreo faringeo evitando as sobreposicoes
que poderiam interferir no diagnostico.

Com relagao a faixa etaria dos pacien-
tes, observamos que nao houve diferenga
significativa na dimensao da faringe, nao
ocorreu predominancia entre as idades
em possuir uma dimensao maior ou me-
nor. Comparamos as idades cronologicas
de 0 até 30 anos e de 31 anos acima.

CONCLUSAO

Por meio do estudo realizado foi possi-
vel concluir que:

1 — Houve a possibilidade de estabele-
cer as dimensoes em profundidade e lar-
gura do espago aéreo faringeo.

2 — Observamos que no genero femini-
no ocorreu uma tendéncia a ter a largura
em maior tamanho, comparado ao genero
masculino.

3 — Em relagao a profundidade, o gene-
ro masculino tende a ser maior.
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ANALISE DA DUREZA VICKERS DA SUPERFICIE DE DENTES ARTIFICIAIS EM
RESINA POLIESTER

VICKERS HARDNESS LABORATORY ANALYSIS SURFACE OF ARTIFICIAL
TEETH RESIN

Joao Marcelo Ferreira de Medeiros
Gabriela dos Santos Ferreira™
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Christian Frederico de Avila Von Dollinger~
Adriano Albano Forghieri
Miguel Simao Haddad Filho

RESUMO

Avaliou-se a microdureza Vickers de 5 dentes artificiais de resina contendo canais simulados e camara pulpar
(17, 21, 24, 33 e 44) valendo-se de microdurometro.Os dentes foram acondicionados em embutidora meta-
lografica, sendo adicionada resina fenol-aldeido de cura a quente e que por efeito de temperatura e pressao
ocorre a fusao do po de resina fendlica e a cura da resina resulta em corpo de prova com o dente embutido.
Ap0s isso, lixado e polido e levados a um suporte para fixagao dos mesmos na plataforma na base do equipa-
mento. A seguir, realizou-se os ensaios da dureza Vickers (HV) em cada um dos 5 dentes embutidos valendo-se
de microdurometro equipado por uma base, penetrador com carga de 100gf que entrava em 5 pontos aleatoria-
mente escolhidos na superficie do dente durante 15 segundos. Posteriormente as leituras cujo valor numérico
foram calculado no visor digital conectado no microscopio. As endentacbes sao deixadas na superficie da
amostra sob a forma de losango regular cujas diagonais foram medidas. Nao ocorreu diferenca estatisticamente
significante entre os valores das médias das amostras dos dentes artificiais em resina de poliéster testados, o
que significa que na média dos 5 pontos de cada amostra as durezas sao equivalentes (p>0,05), excecao feita
entre os dentes 17 X 21 e do 17 X 44 (p<0,05). Concluiu-se que, a média dos valores dos dentes artificiais de
resina poliéster apresentou dureza Vickers equivalentes, excegao feita entre dois pares de amostras dos dentes
artificiais que apresentaram microdureza Vickers diferentes.

Palavras-chave: Cimentos de resina, Reprodutibilidade dos testes, Testes de dureza, Polimerizagao.

ABSTRACT

Were evaluated the Vickers hardness of 5 artificial resin teeth containing simulated canals and pulp chamber
(17,21,24,33 and 44) making use of microdurometer.The teeth were placed in metallographic embedded be-
ing added phenol-aldehyde heat curing and the effect of temperature and pressure is the fusion of powdered
phenolic resin and curing the resin results in the specimen with the embedded tooth. After that, sanded and
polished and brought to a stand for fixing the equipment platform at the base of the machine. Next, was per-
formed tests of Vickers hardness (HV) in each of the 5 inlaid teeth making use of microhardness tester equipped
with a base indenter with a load of 100gf that came in 5 randomly chosen points on the tooth surface for 15
seconds. Later readings whose numerical value was calculated on the digital display connected to the micro-
scope.The indentations are left on the sample surface in the form of regular rhombus whose diagonals were
measured.There was no statistically significant difference between the mean values of the samples of artificial
teeth in polyester resin tested, which means that the average of 5 points for each sample hardships are equiva-
lent (p>0.05), except between teeth 17X21 and the 17X44 (p<0.05). It was concluded that the average values
of the polyester resin artificial teeth showed equivalent Vickers hardness, except between two pairs of samples
of artificial teeth that presented different Vickers hardness.

Key-words: Resin Cements, Reproducibility of Results, Hardness Tests, Polymerization.
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INTRODUCAO

Diversos substratos sao usados para re-
alizar ensaios com instrumentos endodon-
ticos e dentre eles destacam-se o dente
humano, o osso bovino Umido e desidra-
tado, a resina acrilica e fenolica' > 34> ©,

Dentre todas as caracteristicas dos ma-
teriais a dureza & um fator importante a
ser observado. Crocoli” (2013) desenvol-
veu um método de ensaio que ficou co-
nhecido como ensaio de dureza Vickers.
Esse método leva em conta a relacao ideal
entre o diametro da esfera do penetrador
Brinell e o diametro da calota esférica ob-
tida, e vai alem porque utiliza outro tipo
de penetrador, que possibilita medir qual-
quer valor de dureza, incluindo desde os
materiais mais duros até os mais moles.
Isso nao quer dizer que o ensaio Vickers
resolva todos os problemas de avaliacao
de dureza dos materiais. Mas, somado aos
outros dois métodos ja estudados, & um
bom caminho para atender as necessida-
des de processos industriais cada vez mais
exigentes e sofisticados.

A dureza Vickers baseia-se na resisten-
cia que o material oferece a penetracao
de uma piramide de diamante de base
quadrada e angulo entre faces de 136°,
sob uma determinada carga. O valor de
dureza Vickers (HV) & o quociente da car-
ga aplicada (F) pela area de impressao (A)
deixada no corpo ensaiado. Essa relacao
expressa em linguagem matematica & a
seguinte: a maquina que faz o ensaio Vi-
ckers nao fornece o valor da area de im-
pressao da piramide, mas permite obter,
por meio de um microscopio acoplado, as
medidas de duas diagonais formadas pelos
véertices opostos da base da piramide. As
impressoes sao extremamente pequenas
e, na maioria dos casos, nao inutilizam as
pecas, mesmo as acabadas. O penetrador,
por ser de diamante, € praticamente inde-
formavel. Este ensaio aplica-se a materiais
de qualquer espessura, e pode também ser
usado para medir durezas superficiais® °.

Foram verificadas alteracoes da medi-
da de microdureza Vickers no esmalte e
na dentina de dentes bovinos. Os dentes
foram cortados longitudinal e transversal-
mente. No corte longitudinal avaliou-se a
distribuicao da dureza em toda a extensao

da coroa e no corte transversal foi possi-
vel avaliar a homogeneidade da dureza ao
longo da seccao do dente. A medicao da
dureza foi realizada com microdurdome-
tro Shimadzu num total de 10 medicoes
em cada amostra, sendo cinco na regiao
da dentina e cinco na regiao do esmalte.
Os resultados mostraram variacoes nessas
propriedades, em funcao do meio e do
tempo, o que comprova a necessidade do
controle do armazenamento de dentes ex-
traidos, de modo a se obterem resultados
confiaveis em pesquisas que os utilizam'™.

Foi avaliada a capacidade de absorcao
de choque de 7 dentes posteriores arti-
ficiais de resina composta, um de resina
acrilica e um dente de porcelana por en-
saio de queda livre de bola com um ace-
lerometro bem como avaliacao superficial
da dureza Vickers. Estes foram imersos em
agua destilada a 37°C/50 horas. Os dentes
de resina composta mostraram um valor
de impacto intermediario entre o dente
resina acrilica e o dente de porcelana.
Entre os dentes artificiais investigados, o
de porcelana mostrou o valor mais alto
de impacto. Foi observada uma diferenca
significativa no valor de impacto entre o
dente de porcelana e resina composta e os
dentes de resina acrilica. No entanto, nao
foi observada diferenga significativa entre
os dentes de resina composta testados. Foi
encontrada correlagao significativa entre
os valores de impacto e a dureza Vickers''.

Realizou-se pesquisa para avaliar a mi-
crodureza superficial de 4 resinas compos-
tas micro-hibridas de cor extraclara quan-
do fotopolimerizadas com duas fontes de
luz: halogena e de LEDs. Concluiu-se que
a cor extraclara obteve os menores valores
de microdureza independentemente do
tipo de fonte de luz utilizada e o aparelho
a base de LEDs proporcionou os valores
mais baixos de microdureza superficial'?.

Efetuaram-se as analises do numero de
fraturas de limas do sistema rotatorio Pro-
Taper em blocos de canais simulados de
resina acrilica transparente com 40 graus
de curvatura e comprimento real de tra-
balho de 19 milimetros. Inicialmente, o
instrumento S1 serviu para modelar o ter-
co cervical e médio do canal e, ap0s isso,
valeu-se do instrumento SX para acesso
reto, seguido pelas limas manuais n° 10



e 15 no comprimento real de trabalho e,
por Ultimo, utilizaram-se limas S1 e S2 no
comprimento de trabalho para o acaba-
mento sendo os Ultimos trés instrumentos
F1, F2 e F3 no comprimento real de traba-
lho realizando o batente apical, todas elas
acionadas com motor Endo-Plus (Driller) a
velocidade rotacional de 350rpm e, como
substancia quimica auxiliar, solucao de
hipoclorito de sodio a 0,5%. Concluiu-se
que o uso de limas ProTaper em canais
curvos mostrou-se mais seguro até o quar-
to uso, sendo que a fratura podera ocorrer
no ponto de maior angulagao da curvatura
e quando nao ha interferencias cervicais e
que as limas que mais fraturaram foram as
de maiores conicidades, as “F”'>.

A resistencia a abrasao foi avaliada in
vitro em relagao a microdureza superficial
e a estabilidade de cor de dentes artifi-
ciais de resina acrilica. Foram utilizados
12 pré-molares superiores artificiais em
resina. Para a analise da microdureza su-
perficial Vickers foram utilizados 6 incisi-
vos laterais superiores. Concluiu-se que o
grupo Biolux, seguido do Antaris, lvostar
e Biocler apresentam maiores valores de
microdureza'.

Avaliou-se in vitro a microdureza de
novos compositos em diferentes espessu-
ras. Foram confeccionados 20 corpos de
prova avaliados neste estudo: Z 250, 3M
— hibrida, Clearfil Majesty, Kuraray — mi-
cro-hibrida, Epricord, Kuraray — hibrida,
Natural Look, DFL, micro-hibrida, sendo
que para cada grupo de resina composta
foram confeccionados 4 corpos de prova
em diferentes espessuras: 1, 2, 3 e 4mm. A
fotoativacao foi aplicada com luz haloge-
na, utilizando-se aparelho fotopolimeriza-
dor com intensidade de 500mW/cm2 por
40 segundos. Apds a polimerizagao, os
corpos de prova foram armazenados em
estufa a 37°C, a seco, por uma semana,
em recipientes escuros. A microdureza Vi-
ckers foi avaliada por meio de um micro-
durometro digital HMV (Shimatzu, Japao),
com auxilio do software CAM-Wins, uti-
lizando-se carga de 50gf por 45segundos
e 5 medidas foram obtidas por corpo de
prova. Concluiu-se que os valores de mi-
crodureza diminuiram com o aumento da
espessura da resina composta, para todas
as resinas utilizadas'.
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Foi realizado estudo da resina acrilica
de dentes artificiais com dureza padro-
nizada. Os dentes artificiais em acrilico
ainda estao entre os dentes artificiais mais
frequentemente utilizados. Essas marcas
nao dao quaisquer dados de propriedades
mecanicas, incluindo-se dados de dureza.
A ADA, especificagao padraon° 15, exige
dureza minima para o acrilico de dentes
artificiais. A partir de cada marca, 4 den-
tes foram sorteados e receberam 10 es-
cores superiores e inferiores. Concluiu-se
que as cinco marcas de dentes artificiais
em acrilico estao dentro da especificagao
n° 15 da ADA, nao havendo diferenca de
valores de dureza entre as cinco marcas'®.

Foi feita revisao da literatura a respeito
dos efeitos da solugao de hipoclorito de
sodio nas propriedades mecanicas da den-
tina do canal radicular quando a mesma é
utilizada durante o tratamento endodonti-
co e também se verificaram os efeitos de
diferentes substancias quimicas auxiliares
(soro fisiologico, hipoclorito de sodio,
clorexidina gel, peroxido de ureia — Endo-
-PTC® e EDTA) na microdureza Vickers e
morfologia observadas por meio de anali-
se em microscopia eletronica de varredu-
ra da dentina da camara pulpar de dentes
anteriores deciduos e permanentes. O uso
de substancias quimicas auxiliares dimi-
nuiu os valores de microdureza dentinaria
Vickers tanto para dentes deciduos quanto
para os permanentes. Observaram-se re-
sultados nao conclusivos com o uso do
EDTA a 17% na dentina da camara pul-
par dos dentes deciduos e permanentes,
uma vez que a microdureza superficial
nao pode ser mensurada. Concluiu-se que
a solucao de hipoclorito de sodio a 1%
e 5,25% produziu os menores valores de
microdureza Vickers para dentes deciduos
e permanentes se comparados a clorexidi-
na gel a 2%"".

Analisou-se o efeito dos agentes cla-
readores na microdureza de uma resina
composta nanoparticulada. Foram con-
feccionados 28 corpos de prova com a
resina composta fotopolimerizavel nano-
particulada FiltekTM Supreme XT para es-
malte na cor A3E e a microdureza Vickers
inicial foi mensurada (carga de 50gf em
30 segundos) na superficie de topo dos
corpos de prova. Os grupos divididos: G1)
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saliva artificial (21 dias - controle); G2) gel
de peroxido de hidrogénio a 7% aplicado
por 4h/dia, durante 14 dias; G3) peroxido
de carbamida a 10% por 4h/dia, durante
14 dias: G4) gel de peroxido de hidroge-
nio 35% aplicado em trés sessoes de 30
minutos cada, com intervalo entre sessdes
de uma semana (21 dias); e G5) peroxido
de carbamida a 35%, trés sessoes de 30
minutos cada, com intervalo entre sessdes
de uma semana (21 dias). As superficies
de topo dos corpos de prova receberam os
tratamentos e foram submetidas ao teste
de microdureza Vickers. A aplicacao dos
agentes clareadores nao alterou a micro-
dureza das resinas compostas. Portanto,
ficou concluido que nao ha necessidade
de troca das restauracbes apos o clarea-
mento's.

Estabeleceram-se as alteracbes da mi-
crodureza Vickers da dentina adjacente
ao canal radicular de raizes de 105 den-
tes incisivos bovinos tratados endodon-
ticamente, utilizando-se como solucao
irrigadora o hipoclorito de sodio a 2,5 e
5,0%, associado ou nao ao acido citrico a
10% e ao vinagre de maga. Dividiram-se
as amostras em 21 grupos de 5 raizes cada
(n=5), de acordo com a substancia e o re-
gime de irrigacao, assim como o tempo de
irrigacao. Realizou-se o preparo, usando-
-se limas ProFile. Para analise da micro-
dureza Vickers foi usado microdurdbmetro
(Futuretech FM 700), tomando-se medidas
em trés pontos, a saber: o mais proximo
possivel da luz do canal, 50 milimetros
de distancia da primeira do ponto da pri-
meira medida em direcao ao cemento e o
terceiro distando 100 milimetros do ponto
da primeira medida tomada nos tres tercos
da raiz: cervical, médio e apical. Tanto
para os regimes de irrigacao quanto para
os tercos da raiz dos dentes nao ocorreu
significado estatistico; no entanto, entre os
locais de medida a dentina adjacente ao
lumen do canal & menos dura do que a
dentina proxima ao cemento com signifi-
cado estatistico™.

Foram examinados os efeitos dos cla-
readores na estrutura dental e seleciona-
dos 90 dentes para preparo de 6 grupos
de 15 dentes humanos cada, sendo essas
amostras submetidas a testes de microdu-
reza Vickers. Apos, utilizaram-se 6 tipos

diferentes de clareadores usados em con-
sultorio ou pelo paciente. Os resultados
obtidos mostraram que, se forem conside-
rados os valores médios das microdurezas
antes e apos a Ultima sessao de clareamen-
to submetida aos clareadores utilizados
em consultorio, observou-se diminuicao
de aproximadamente 2% na microdureza.
Nos clareadores caseiros, a diminuicao
na microdureza foi de aproximadamente
24%. Concluiu-se que o uso indiscrimina-
do desses tipos de clareadores pode pro-
vocar danos a estrutura dos dentes®.

Foi estudado o clareamento dental
caseiro com Whiteness Perfect a 10%
(FGM) em vinte terceiros molares, sendo
cada dente seccionado transversalmen-
te, eliminando-se a porgcao radicular e,
longitudinalmente, sendo dividido em
quatro fragmentos, totalizando setenta e
cinco corpos de prova que foram sorte-
ados aleatoriamente e divididos em cin-
co grupos de 15 espécimes. No teste de
microdureza, as amostras foram incluidas
em resina de poliéster para realizagao das
medidas de dureza Vickers efetuadas no
microdurdbmetro digital (Microhardness
tester FM, da Future Tech), com penetra-
dor de base piramidal e quadrada. As en-
dentacdes foram feitas sobre a superficie
de esmalte, usando-se uma carga estatica
de 50 gf por 10 segundos. O clareamento
com peroxido de carbamida a 10% nao
mostrou diferenca estatistica significativa
em relacao a dureza do esmalte, ao cla-
reamento e a remineralizacao com fltor
a 1,23%; apresentou diferenca estatistica
significativa em termos de dureza. Con-
cluiu-se que o clareamento dental caseiro
com peroxido de carbamida a 10% pode
trazer beneficios estéticos aos pacientes,
sem acarretar prejuizos estruturais ao es-
malte dental higido, mesmo na ausencia
de remineralizacao com fltor?'.

Considerou-se a acao das solucdes
quelantes sobre a microdureza da denti-
na radicular de 5 incisivos centrais huma-
nos, sendo quatro corpos-de-prova para
cada raiz. Cada dente recebeu, por meio
de uma micropipeta automatica, 50pl da
solucao a ser testada, a saber: EDTA 17%
(Biodinamica, Quim. e Farm., Ibipora-PR,
Brasil), CDTA 17% (SIGMA Chemical
CO., St.Louis, USA) e EGTA 17% (SIGMA



Chemical CO., St. Louis, USA). As amos-
tras foram levados ao aparelho de medi-
cao da microdureza Vickers (Wolpert 121,
Ludwigshafen, Alemanha), utilizando-se
carga de 50gf por 15 segundos. Todas as
solucdes testadas foram estatisticamente
diferentes entre si (p<0.05) e as solucdes
quelantes testadas foram efetivas quanto a
reducao da microdureza dentinaria?.
Julgou-se a microdureza de duas re-
sinas compostas, usando-se duas fontes
de luz, uma halogena e outra a base de
diodo emissor de luz (LED). Confecciona-
ram-se quarenta corpos de prova, sendo
vinte com Tetric Ceram e vinte com Tetric
Flow, ambos fotoativados com um apare-
lho de luz halogena e com diodo emissor
de luz (LED). Foi feita a analise dos valo-
res de microdureza Vickers, nas regioes de
topo e base dos corpos de prova, utilizan-
do-se microdurdbmetro, com penetrador
tipo Vickers, com carga estatica de 50 gra-
mas, durante 10 segundos. Os resultados
mostraram que a fonte de luz halogena
foi estatisticamente mais efetiva (p<0,05)
que o LED na microdureza superficial e,
quando comparados os tipos de resinas
compostas, a Tetric Ceram apresentou
valores de microdureza estatisticamente
maiores (p<0,05) que a Tetric Flow, sen-
do as regioes de topo com microdureza
maior (p<0,05) em relagao as regioes de
base, independente da fonte de luz e do
material resinoso utilizado, sendo a fonte
de luz halogena mais eficaz que a LED*.
Foi feita avaliacao da degradacao hi-
drolitica, testando-se a dureza superficial
de quatro compositos com diferentes ti-
pos de carga, apos estocagem por seis
meses em agua destilada. Amostras com
7 milimetros de diametro e 3 milimetros
de altura foram confeccionadas em dois
incrementos, utilizando-se aparelho de
luz halogena com 600mV/cm? por 40
segundos (n=3). As amostras foram sub-
metidas ao teste de dureza Vickers com
carga de 50gf durante 15 segundos, re-
alizando-se 4 endentacdes por amostra
ap0s armazenamento em agua destilada,
sob o abrigo da luz, por 24h a 37°C (G1A
a G4A) e foi obtida a primeira analise da
microdureza e apods 6 meses, a 37°C (G1B
a G4B), as mesmas amostras foram nova-
mente submetidas ao teste. Quatro resinas
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compostas foram utilizadas, com particu-
las de carga de diferentes tamanhos: G1
(Z250 — 3M/ESPE) que utiliza particulas
hibridas; G2 (Z350 — 3M/ESPE) que possui
nanoparticulas; G3 (Brilliant — Coltene)
e G4 (Esthet- X — Dentsply), que contéem
na composicao particulas nano-hibridas.
Trés corpos de prova de cada composito
(n=12) foram confeccionados e submeti-
dos a meio contendo agua destilada. Fo-
topolimerizador optilight com intensidade
de 600mw/cm? para a polimerizagao do
composito e finalizacao da amostra, reci-
pientes plasticos para armazenamento dos
corpos de prova. Concluiu-se que os com-
positos Z250 — 3M ESPE e Z350 — 3M ESPE
apresentaram o melhor desempenho. Os
resultados das resinas Z250 e Z350 apre-
sentaram maiores valores, seguidas das
resinas Esthet-X e Brilliant. Apds 6 meses
de armazenamento apenas os compositos
Brilhant e Z350 apresentaram diminuicao
nos valores de dureza superficial®.
Objetivou-se avaliar in vitro a microdu-
reza do esmalte dentario ap0s a exposicao
em bebidas isotOnicas, sendo Gatorade de
tangerina e de limao. Foram confecciona-
dos 25 corpos de provas de esmalte, sen-
do 15 pré-molares humanos extraidos e
10 terceiros molares. Procedeu-se a anali-
se da microdureza Vickers nas 25 faces de
esmalte antes e apos a imersao dos corpos
de prova nas solugcoes. Os testes foram re-
alizados por um periodo de um minuto,
seguido de trés minutos na saliva artificial.
Esse ciclo repetiu-se cinco vezes, totali-
zando 20 minutos, sendo feito duas vezes
ao dia, durante trés dias consecutivos e
com um intervalo de 12 horas entre eles.
Ao final do sexto teste, foram feitas nova-
mente mensuragoes da microdureza por
meio da aplicagao de uma carga de 100
gramas durante 15 segundos. A analise da
microdureza Vickers nos tempos antes e
apoOs a imersao mostrou significado esta-
tistico antes e ap0s a imersao dos corpos
de prova nas bebidas. As bebidas anali-
sadas ocasionaram desmineralizacao do
esmalte dentario permanente, com signi-
ficado estatistico entre os valores iniciais
e finais da microdureza, os quais foram
submetidos aos ensaios com as bebidas’.
Considerou-se a perda de corte do ins-
trumento rotatorio ProTaper em fungao do
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numero de uso e esterilizacao em autocla-
ve. Foram utilizados 10 blocos de canais
simulados de dentes artificiais de resina
transparente com angulo de curvatura de
45 graus. Foi feita a pesagem inicial e, a
seguir, preparo com motor elétrico Endo
Pro-torque, padronizando-se o tempo de
cada instrumento em 3 minutos. Ap0s isso,
o bloco foi lavado com detergente neu-
tro, seco com gaze, canal aspirado e seco
com cone de papel absorvente, pesando-
-se e anotando o peso final. A cada uso
as limas rotatorias eram limpas com gaze
embebida em alcool, lavadas com deter-
gente neutro e secas também com gaze
e levadas em envelope descartavel para
processo de esterilizacao em autoclave

Figura 2 - Maquina embutidora metalografica

com ciclo de 20 minutos. Os instrumen-
tos utilizados perderam a sua capacidade
de corte em funcao do nimero de uso. A
partir do sétimo uso, a lima ProTaper per-
deu consideravelmente sua efetividade,
recomendando-se seu descarte®.

O proposito deste estudo foi avaliar a
microdureza Vickers da superficie de den-
tes artificiais pedagogicos de resina poli-
éster utilizados em endodontia, valendo-
-se de microdurometro.

MATERIAIS E METODOS

Foram escolhidos aleatoriamente 5
dentes artificiais pedagogicos (Figura 1)
de resina de poliéster com canais artifi-
ciais e camara pulpar (IM do Brasil Indus-

tria e Comércio de Produtos Odontologi-
cos Ltda/Sao Paulo/SP). As superficies dos
elementos artificiais 17, 21, 24, 33 e 44
foram analisadas quanto a dureza Vickers
no Departamento de Ciéncia e Tecnolo-
gia Aeroespacial-DCTA, no Instituto de
Aeronautica e Espaco-IAE/Divisao de Ma-
teriaissAMR, em Sao José dos Campos/SP.

Os dentes foram acondicionados um
a um em uma embutidora metalografica,
modelo EM40D (Teclago Tecnologia em
Magquinas Metalograficas/Vargem Grande
Paulista/SP) (Figura 2). O referido equipa-
mento possui sistema hidraulico de pres-
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Figura 4 — Dente artificial sendo polido com lixa e pasta na maquina politriz Polipan 2

sao acionado manualmente através de
alavanca lateral (Figura 2), mandmetro e
alarme sonoro luminoso.

Cada dente foi acondicionado nessa
embutidora onde inicialmente adicionou-
-se resina fenol-aldeido de cura a quente
que por efeito de temperatura e pressao
sobrevém a fusao do po de resina fenolica
e a cura da resina, do que resulta corpo de
prova com o dente embutido (Figura 3).

Cada corpo de prova foi lixado em lixa-
deiras com granulometria 120, 240, 400 e
600 mesh de pratos duplos marca struers,
modelo Knuth rotor 2, concomitantemen-

te com lubrificacao de agua corrente, para
resfriamento dos corpos de prova e remo-
cao dos residuos de material retirados pe-
las lixas e, ap0s isso, foram lavados em
agua corrente.

Depois os corpos de prova foram poli-
dos em politriz de parto rotativo Polipan-2
(Figura 4) (Panambra Zwick Roell/Sao
Bernardo do Campo/SP) com pasta de dia-
mante de granulometrias 3um e, depois,
Tum. Entre cada etapa de polimento os
corpos de prova foram lavados em agua
corrente (Figura 5).

Foram feitos os ensaios da dureza Vi-

MEDEIROS JMF
FERREIRA GS
HABITANTE SM
Von DoLLINGER CFA
Rosa LCL

HADDAD FILHO MS

ANALISE DA
DUREZA VICKERS
DA SUPERFICIE
DE DENTES
ARTIFICIAIS

EM RESINA
POLIESTER

29

b

L}
.
o

REvV. ODONTOL.
UNiv. CiD. SA0O
PAuLO

2014; 26(1): 23-
37, JAN-ABR



MEDEIROS JMF
FERREIRA GS
HABITANTE SM
Von DoLLINGER CFA
RosA LCL

HADDAD FILHO MS

ANALISE DA
DUREZA VICKERS
DA SUPERFICIE

DE DENTES
ARTIFICIAIS EM
RESINA POLIESTER

30

$

REV. ODONTOL.
UNiv. CiD. SAo
PAauLoO

2014; 26(1): 23-
37, JAN-ABR

ISSN 1983-5183

Figura 5 — Corpos de prova com os dentes artificiais embutidos apos lixamento e polimento.

Painelde contiole

Sstemade
medidas

Figura 6. Microdurémetro Futuretech FM7

ckers (HV) nos 5 dentes embutidos, uti-
lizando-se  microdurometro Futuretech
modelo FM — 7 (Figura 6).

As amostras dos dentes artificiais em-

butidos na baquelita foram levados a um
suporte para fixacao em uma plataforma
na base do equipamento, realizando-se
0s ensaios com visualizacao por meio de
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Figura 7 — Dente artificial montado no suporte e levado ao microscopio para leitura

(L B B B OB BN R
a W e e T s E R = e
e R EE T W N F

Figura 8 — Penetrador e lentes de aumento para determinagcdo da microdureza

imagens obtidas do microscopio e, através
de visor digital, observavam-se os valo-
res determinados das medidas obtidas de
cada ponto de cada dente artificial em
particular (Figura 7).

Por meio da lente objetiva de 10X foi
ajustada a altura da amostra, no ponto
onde a imagem ficou em foco. Um ajuste
fino da posicao foi realizado com a objeti-
va de 50X (Figura 8). Para os procedimen-

tos de leitura das amostras foi aplicada
uma carga de 100gf com um penetrador
bastante duro talhado em diamante com
forma de uma piramide quadrangular com
angulo de diedro de 136°, o qual entra em
contato com as 5 superficies do material a
ser examinado durante 15 segundos (Figu-
ra 9). As extensoes da marca de penetra-
cao chamadas endentacao sao deixadas
na superficie da amostra sob a forma de
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Figura 9. Exemplo da aplicacdo de carga pelo penetrador no ensaio de microdureza Vickers

Figura 10 — Desenho mostrando o pene-
trador Vickers e a impressdo
deixada no corpo de prova
(endentacao)

losango regular (Figura 10), cujas diago-
nais sao medidas e fica registrada no visor
digital no microscopio (Figura 6) a area da
superficie impressa pela medicao das suas
diagonais, matematica e automaticamente
calculada por meio de programa no mi-
croscopio, conforme esquema da Figura
10 - o valor da dureza Vickers (HV).

Os dados foram tabulados e feita ava-
liacao estatistica valendo-se do teste Kol-
mogorov-Smirnov ao nivel de 5% de sig-
nificancia por meio do Programa BioEstat
5.0 para confrontar a normalidade dos
dados.

RESULTADOS

Os valores da dureza Vickers (HV) de
cada amostra estao apresentados na Tabe-
la 1.

Inicialmente, o teste Kolmogorov-
-Smirnov, ao nivel de 5%, confirmou que
os dados de todas as amostras de dentes
artificiais de resina poliéster sao normal-
mente distribuidos. Esse comportamento
levou a utilizar o teste paramétrico ANO-
VA: um critério cujo Pvalor>0,05 mostrou
que nao houve significado estatistico en-
tre os valores das médias das amostras dos
dentes artificiais em resina testados, o que
assegura que, na méedia dos 5 pontos de
cada amostra escolhidos aleatoriamente,
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Tabela 1: Valores da dureza Vickers dos cinco pontos testados em cada dente artificial de
resina poliéster, bem como as médias de cada amostra.

Dente 24 HV Dente 17 HV Dente 33 HV Dente 21 HV Dente 44 HV

10 ponto 26,20 30,10
20 ponto 34,30 32,70
30 ponto 33,10 29,10
40 ponto 31,50 33,50
50 ponto 25,30 41,30
Média 30,08 33,34
Desvio Padrao 4,09 4,80
Coeficiente de 13,60 14,40

Variacao (%)

35,40 24,40 24,80
27,30 24,00 25,30
24,50 24,10 24,30
25,40 24,60 25,60
25,90 24,20 25,10
27,70 24,26 25,02
4,42 0,24 0,50
16,25 0,99 2,00

as durezas sao equivalentes, excecao feita
entre as amostras dos dentes 17 X 21 e do
17 X 44 (Pvalor<0,05), isto &, as durezas
sao diferentes e com significado estatistico
entre as médias das duas amostras, sendo
o dente 17 aquele que apresentou média
de dureza Vickers maior.

Quanto ao comportamento das medi-
das determinadas de microdureza Vickers,
o coeficiente de variacao, conforme a
Tabela 1, mostrou uma homogeneidade
das amostras dos dentes artificiais de re-
sina poliéster (24, 17, 21 e 44), enquanto
a amostra do dente 33 esta heterogénea,
devido ao ponto medido ser discrepante
(35,40HV) em relagao aos outros pontos.

DISCUSSAD

Anusavice* (2005) descreve que a re-
sistencia, dentre outras propriedades me-
canicas, como o limite de proporcionali-
dade e a ductibilidade, esta diretamente
relacionada com a dureza superficial de
um material.

Define-se ensaio mecanico como a ob-
servacao do comportamento de um ma-
terial quando submetido a agao de agen-
tes externos, como esforcos e outros. Os
ensaios sao executados sob condicoes
padronizadas, em geral definidas por nor-
mas, de forma que seus resultados sejam
significativos para cada material e possam
ser facilmente comparados. Dentre os
ensaios de materiais, o ensaio de dureza
possui importancia, pois fornece inUmeras
informacdes sobre o material, o que per-

mite trabalhar com maior confiabilidade e
obter maior longevidade do mesmo?.

O ensaio de dureza & amplamente
empregado em pesquisa e avaliacao de
materiais para controle da qualidade, por
ser um método menos oneroso e mais ra-
pido para quantificacao de propriedades
mecanicas de materiais. Entretanto, os re-
sultados do ensaio estao sujeitos a incer-
tezas como: a forgca aplicada, as dimen-
soes e geometria do penetrador, o tempo
de aplicagao de carga e a habilidade do
operador, sendo que este Ultimo parame-
tro representa uma influéncia significativa
no resultado final da medida, o que pode
significar fonte de erro. Por essa razao,
torna-se importante o desenvolvimento de
uma metodologia que nao seja influencia-
da pela capacidade de observacao e inter-
pretacao do operador?’.

Por outro lado, alguns autores resolve-
ram automatizar o processo de medicao
de dureza, eliminando a necessidade da
medicao da impressao deixada pelo pene-
trador. Para isso, desenvolveram técnicas
de medicao da deformacao do material
durante o ensaio de dureza. Essas técni-
cas se baseiam em equipamentos que pos-
suem um atuador de forca, um sensor de
deslocamento e um sensor de carga?®.

Com vistas a obtencao de maior exa-
tidao nas leituras da microdureza e por
entender as diferentes variacbes nume-
ricas durante o teste mesmo em uma so
amostra?®?° realiza-se analise em 5 pontos
aleatoriamente escolhidos e distintos de
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cada amostra, ora em 5 pontos na regiao
da dentina, ora em 5 pontos do esmalte'.

Foi feita avaliacao da dureza Vickers
em 4 pontos na superficie de resinas com
carga de 50g durante 15 segundos*, en-
quanto que neste presente estudo valeu-
-se de 100gf durante 15 segundos em 5
pontos aleatorios na superficie de dentes
artificiais em resina, o que representa a
mesma forgca e tempo na investigacao re-
alizada por outros autores, porém, com 4
endentacdes em pontos aleatorios®.

Mesmo assim, na presente pesquisa
os resultados numéricos de HV foram di-
ferentes em cada ponto avaliado das di-
versas amostras testadas (Tabela 1). Trata-
-se, portanto, de material heterogéneo em
fungao da presenca de microrregioves mais
moles e mais duras.

Dai a razao pela qual os valores de mi-
crodureza Vickers foram diferentes nos 5
pontos aleatoriamente escolhidos, consti-
tuindo as tais incertezas tanto da medida,
do material, do equipamento, do opera-
dor como também do bloco padrao®.

Autores preocuparam-se em encontrar
resina acrilica de dentes artificiais com
dureza padronizada'®, muito embora al-
gumas marcas comerciais nao apontas-
sem nenhuma informacao de proprieda-
des mecanicas, o que inclui, & claro, a
microdureza.

Pascon'” (2008) foi surpreendido com
a diminuicao superficial da microdureza
Vickers da dentina do canal radicular de
dentes humanos deciduos e permanentes
em fungao do uso de substancias quimi-
cas que sao usadas durante o preparo do
canal radicular, tais como soro fisiologi-
co, hipoclorito de sodio, clorexidina gel,
peroxido de ureia — Endo-PTC® e EDTA
e a mesma ocorréencia observada quando
se valeu de EDTA, CDTA e EGTA, todos a
17%, na dentina radicular?.

Cumpre observar a preocupagao de
autores com a utilizagao de dentes artifi-
ciais em resina em funcao dos testes de
microdureza Vickers''2141517.23.2431 = en-
quanto outros anseiam com a interferen-
cia de agentes clareadores, notadamente
os caseiros em dentes humanos extraidos,
em relacao a microdureza Vickers®. Ao
contrario do que se pensa, o clareamento
dental caseiro com peroxido de carbami-

da a 10% pode trazer beneficios estéticos
aos pacientes, sem acarretar prejuizos es-
truturais ao esmalte higido, mesmo na au-
sencia de remineralizacao com flor?'. Os
autores também submeteram ao teste com
bebidas isotonicas representadas pelo Ga-
torade o esmalte de dentes humanos, a fim
de observarem a acao do acido presente
nessas bebidas e subsequente analise da
dureza Vickers apds imersao®.

E importante salientar que o uso indis-
criminado dessas bebidas podera acarre-
tar desmineralizacao do esmalte e prova-
vel enfraquecimento da superficie dental
e menor dureza.

Cumpre ressaltar que, nos diferentes
tercos dos canais radiculares de dentes
incisivos bovinos, os valores de dureza
em funcao da porosidade sao diferentes.
No terco cervical, médio e apical, por
exemplo, ocorre variagao de valores de
dureza Vickers, de maneira que em par-
tes da dentina cervical e média os indices
sao menores do que na regiao apical, o
que traduz uma dentina mais dura nessa
regiao do que na regiao do terco médio
do canal radicular, bem como na regiao
cervical, conforme pesquisa'.

O fato anteriormente citado ocorre
com a resina poliéster nos 5 diferentes
pontos testados neste estudo, bem como
na resina acrilica, cuja dureza foi com-
provada com valor em média de 21,10 e,
portanto, menos dura do que a baquelita
(resina fenodlica)' com indice de 39,92 em
média, ou seja, microrregioes mais moles
e mais duras (Claro, 2004) '.

O referido autor aponta que nao ocor-
re desgaste desse material sugerindo que,
gracas a sua baixa dureza, deforma-se ao
invés de sofrer desgaste'. Entao ha neces-
sidade de substratos mais duros para que
ocorra o fendbmeno de desgaste e, para
tanto, investiga-se mais uma vez, nes-
te presente estudo, a respeito da dureza
superficial desses dentes artificiais peda-
gogicos em resina poliéster com vistas a
atender as reais necessidades.

Alias, o resultado do presente estudo
aponta valores médios das amostras em
torno de 28,08 HV, enquanto no ensaio
realizado por Claro (2004)" o valor da du-
reza foi menor. Isso significa que a resina
usada foi resina acrilica polimetilmetacri-



lato’, enquanto a resina utilizada nesta
presente pesquisa € a poliéster.

Ademais, valor maximo de 41,30 HV
em uma microrregiao do dente artificial
17 denota que, nesse ponto, a dureza
foi mais alta, isto & maior dureza, nao
sO considerando a mesma amostra como
também todas as outras, enquanto na mi-
crorregiao do dente artificial 21 o minimo
valor da dureza obtida foi de 24,0 HV, ou
seja, microrregiao mais mole e com média
de HV mais homogénea comparativamen-
te com as outras amostras.

Com vistas a isso, deve-se atentar ao
fato de que uma das grandes dificuldades
ao escolher um substrato & a obtencao de
graus de dureza iguais em toda sua super-
ficie, fato este também observado nesta
investigacao.

Assim, ocorreram diferencas estatis-
ticamente significantes dos valores meé-
dios das microdurezas Vickers apenas nas
amostras 17 X 21 e 17 X 44, o que signifi-
ca que a média dessa amostra é diferente
das amostras 21 e 44. Contrariamente nao
ocorreu significado estatistico dos valores
médios das microdurezas Vickers das de-
mais amostras confrontadas, significando
que as médias sao semelhantes.

Julga-se que tanto a resina poliéster
como a resina acrilica nao sejam um subs-
trato preferido para ensaios com instru-
mentos endodonticos, considerando-se os
seus baixos indices de dureza, muito em-
bora a primeira nesta investigacao possua
indices de dureza maiores que a resina
acrilica e, portanto, mais adequada para
ensaios com limas.

No entanto, tais referéncias diferem
da resina fenolica com valores de 39,92
(HV)' e, portanto, mais proxima da denti-
na humana?®.

O fato de Genova et al.13 (2004) e Ha-
ddad Filho et al.6 (2011) utilizaram canais
simulados em resina acrilica com angulo

ISSN 1983-5183

de 400 e 450 de curvatura, respectiva-
mente, nao significa que esse material
nao represente substrato adequado para
testes de ensaio em canais simulados.

A resina acrilica, embora seja menos
dura que as resinas poliéster e fenolica,
provavelmente permite mais usos durante
os ensaios dos instrumentos endodonticos
nos canais simulados, fato este observado
em recentes investigacoes®'?.

Alias, em sete vezes de uso, os instru-
mentos ProTaper em substrato de resina
acrilica perdem cerca de 80% da capaci-
dade de corte, enquanto os mesmos ins-
trumentos usados uma Unica vez apresen-
tam reducao de cerca de 5% de perda da
capacidade de corte®. Por outro lado, em
média 7 limas fraturam-se entre 4 e 8 usos
e 5 limas fraturaram-se entre 1 e 3 usos'>.

A resina acrilica, apresentando bai-
xa dureza superficial, sofre deformagao
durante a instrumentacao ao invées de se
desgastar, ao contrario do que ocorre com
a baquelita, que se desgasta e, por conse-

guinte, perde peso'.
CONCLUSAO

Parece ser valido concluir que a mé-
dia dos valores dos dentes artificiais de
resina poliéster apresentou microdurezas
Vickers equivalentes quando computada
a média dos cinco pontos aleatoriamente
escolhidos de cada amostra, excecao fei-
ta entre dois pares de amostras dos dentes
artificiais que apresentaram microdurezas
Vickers diferentes.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos ao Departamento de Ci-
encia e Tecnologia Aeroespacial-DCTA,
Instituto de Aeronautica e Espago-IAE/
Divisao de Materiais-AMR, Sao José dos
Campos/SP e ao Prof. Dr. Christian Frede-
rico de Avila Von Dollinger por todo o au-
xilio laboratorial a esta investigacao.

MEDEIROS JMF

FERREIRA GS

HABITANTE SM

Von DOLLINGER CFA

Rosa LCL

HADDAD FILHO MS

ANALISE DA
DUREZA VICKERS
DA SUPERFICIE
DE DENTES

ARTIFICIAIS

EM RESINA
POLIESTER

$

REV.
UNTV
PAuUL
2014
37,

35

ODONTOL.
. CIiD.
0
5 26(1):
JAN-ABR

SAo

23-



MEDEIROS JMF
FERREIRA GS
HABITANTE SM
Von DoLLINGER CFA
RosA LCL

HADDAD FILHO MS

ANALISE DA
DUREZA VICKERS
DA SUPERFICIE

DE DENTES
ARTIFICIAIS EM
RESINA POLIESTER

36

$

REV. ODONTOL.
UNiv. CiD. SAo
PAauLoO

2014; 26(1): 23-
37, JAN-ABR

ISSN 1983-5183

REFERENCIAS

. Claro FAE. Avaliagao do desempenho

de limas endodonticas de niquel-tita-
nio apos tratamento de superficie [Dis-
sertacao]. Taubaté: Departamento de
Engenharia Mecanica, Universidade
de Taubaté; 2004. 108f.

. Medeiros JMF, Ishimoto NA, Alkmin

ST, Carvalho PL, Risso VA, Zollner NA.
Eficiencia de corte de lima de seccao
triangular usada manualmente e aco-
plada ao sistema rotatorio Endo-Gri-
pper. Publ UEPG Ci Biol Satde, Ponta
Grossa 2006 12(4):41-50.

. Alves-Claro AP, Claro FA, Uzumaki

ET. Wear resistance of nickel-titanium
endodontic files after surface treat-
ment. / Mater Sci Mater Med 2008
Oct;19(10):3273-7.

. Medeiros JMF, Rodrigues GA, Santos

ACM, Rosa LCL, Carvalho PL, Noha-
ra EL. Determinacao do comprimento
e grau de curvatura em canais radicu-
lares curvos simulados confecciona-
dos em blocos de resina fenolica. Rev
Odontol Univ Cid 530 Paulo 2009 set-
-dez;21(3):202-11.

. Xavier C, Cavalcanti A, Montenegro

R, Melo J. Avaliacao in vitro da mi-
crodureza do esmalte dentario apos
exposicao a bebidas isotdonicas. Rev
Pesq Bras Odontoped Clin Integr 2010
maio-ago;10(2):145-50.

. Haddad Filho M, Habitante S, Rosa L,

Salum G, Almeida E, Medeiros J. Per-
da de corte da lima protaper quanto
a esterilizacao e numero de uso. Rev
Odontol Univ Cidade de Sdo Paulo
2011 set-dez;22(3):228-37.

. Crocoli C. Dureza Vickers (hv). 2013

[Acesso em 11 set. 2013]; Disponivel
em: hitp/www.ebah.com.br/content/
ABAAABZUgAC/dureza-vickers-hv.

. Correa DRN. O teste de dureza Vi-

ckers para o estudo de materiais. 2013
[Acesso em 18 de julho de 2012]; Dis-
ponivel em: http.//projetocienciando.
blogspot.com.br/2013/05/0-teste-de-
-dureza-vickers-para-o-estudo.html.

9.

10.

11.

12,

13.

14,

15.

ISO 6507-1:2005. Metallic mate-
rials: Vickers hardness test: Part 1:
Test method. 2005 [Acesso em 11
set. 2013]; Disponivel em: http/
www.iso.org/iso/catalogue_detail.
htmZcsnumber=37746.

Reis R, Borges P. Variagbes de proprie-
dades mecanicas em dentes extraidos
em funcao do meio e tempo de arma-
zenamento. In: Congresso Brasileiro
de Engenharia e Ciéncia dos Mate-
riais. Sao Paulo: Anais. Eng. Elétrica e
Informatica Industrial Centro Federal
de Educagao Tecnologica do Parana;
2000.

Kawano F, Ohguri T, Ichikawa T, Mi-
zuno |, Hasegawa A. Shock absorbabi-
lity and hardness of commercially avai-
lable denture teeth. Int J Prosthodont
2002 May-Jun;15(3):243-7.

Delgado L. Avaliacao da microdure-
za superficial de resinas compostas
extraclaras fotopolimerizadas por luz
halogenas e LEDs: descricao das ca-
racteristicas dos aparelhos fotopolime-
rizadores [Dissertacao]. Ponta Grossa:
Departamento de Odontologia, Uni-
versidade Estadual de Ponta Grossa,
Parana; 2004. 130f.

Geénova APS, Antonio MPS, Davidowi-
cz H, Moura AAM. Avaliacao do indi-
ce de fraturas das limas ProTaper em
canais simulados. Rev Inst Ciénc Sai-
de 2004 jan-mar;22(1):51-4.

Mello PC. Avaliacao da resistencia a
abrasao, microdureza superficial e es-
tabilidade de cor de dentes artificiais
de resina acrilica [Dissertacao]. Ribei-
rao Preto: Faculdade de Odontologia
de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao
Paulo; 2007. 109f.

Ulson B, Braga S, Sobral M, Turbino
M, Youssef M. Avaliacao in vitro da
microdureza de novos compositos em
diferentes espessuras. Rev Inst Ciéncia
Satde 2007 out-dez;25(4):423-9.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Dziab H, Hasratiningsih Z, kurnikasari
E. The hardness of five acrylic artificial
teeth brands marketed in Bandung city.
Padjadjaran | Dent 2008 Jan;20(1):19-
22.

Pascon F. Influencia da irrigagao endo-
dontica sobre a microdureza, morfo-
logia e rugosidade de dentes deciduos
e permanentes [Tese]. Piracicaba: De-
partamento de Odontologia, Universi-
dade Estadual de Campinas; 2008. 75f.

Becker A, Costa S, Rastelli A, Andrade
M, Bagnato V, Bier C. Influencia dos
agentes clareadores na microdureza
de resina composta nanoparticula-
da. Rev Gaidcha Odontol 2009 jan-
-mar;57(1):27-31.

Soria G, Barbin E, Spano J. Avaliacao
da microdureza de dentes bovinos
tratados endodonticamente com dife-
rentes solucdes de irrigacoes. In: XVIII
Congresso de Iniciagao Cientifica, XI
Encontro de Pos-Graduagao e | Mostra
Cientifica da Universidade Federal de
Pelotas. Pelotas 2009.

Borgonhon A. Analise dos efeitos dos
agentes clareadores sobre a estrutura
dental [Dissertacao]. Curitiba: Depar-
tamento de Engenharia Elétrica e Infor-
matica Industrial, Universidade Tecno-
logica Federal do Parana; 2010. 68f.

Leandro L, Cesar I, Alves G, Mello J,
Rego M, Liporoni P. Avaliacao da mi-
crodureza do esmalte submetido a
remineralizacao com Naf e ao clare-
amento dental com peroxido de car-
bamida 10 %. In: X Encontro Latino
Americano de Iniciacao Cientifica e
VI Encontro Latino Americano de Pos-
-Graduagao. Universidade do Vale
do Paraiba; 2013 [Acesso em 25 Set.
2013]; Disponivel em: http://www.ini-
cepg.univap.br/cd/INIC_2006/epg/03/
EPG00000172_ok.pdf.

Oliveira D, Pedro FLM, Borges AH,
Neto IM, Pécora |D, Cruz Filho AM.
Avaliacao do efeito do EDTA, CDTA
e EGTA sobre a microdureza da den-
tina radicular humana. Estudo in vi-
tro. Rev Odontol Brasil Central 2010
19(49):151-4.

23,

24

25,

26.

27

28.

29.

30.

31.

ISSN 1983-5183

Santana DP, Carvalho ALP, Pizani
AMA, Saraceni CHC, Queiroz CS.
Avaliagao da microdureza em resinas
compostas fotopolimerizadas com sis-
temas de luz halogena e diodo emis-
sor de Luz. Odontol Clin-Cient 2010
set;9(3):239-42.

.Silva A. Avaliacao do efeito de seis

meses de armazenamento em agua na
superficie de composito do tipo na-
nohibrido, nanoparticulado e hibrido
[Monografial. Joao Pessoa: Faculdade
de Odontologia, Universidade Federal
da Paraiba; 2010. 62f.

Anusavice KJ. Phillips materiais denta-
rios. Rio de Janeiro: Elsevier; 2005.

Tsui TY, Joo Y-C. A new technique to
measure through film thickness frac-
ture toughness. Thin Solid Films 2001
401(1-2):203-10.

. Podchibiakin D. Comparacion de dife-

rentes métodos de medicion de la im-
pronta de la imagen de microdurome-
tros. Jornadas Sam Conamet Simposio
Materia 2003 1979-82.

Hay J, Pharr G. Mechanical Testing
and Evaluation. California: ASM Inter-
national; 2000.

Garcia A, Spim J, Santos C. Ensaio de
dureza. In: Ensaios dos materiais. Rio
de Janeiro: LTC; 2000. p. 65-89.

Vander VJ. Microindentation hardness
testing In: Kuhn H, Medlin D. ASM
handbook: mechanical testing and
evaluation. 10. ed. California: ASM In-
ternational; 2000.

Martins Junior L. Influéncia de duas
técnicas de ativacao complementar de
uma resina composta direta/indireta
comparadas a uma resina composta la-
boratorial na resistencia ao dobramen-
to e na microdureza Vickers [Disser-
tacao]. Belo Horizonte: Universidade
Federal de Minas Gerais, Faculdade de
Odontologia; 2006. 118f.

Recebido: 06/01/2014
Aceito: 02/02/2014

MEDEIROS JMF
FERREIRA GS
HABITANTE SM
Von DOLLINGER CFA
RosA LCL

HADDAD FILHO MS

ANALISE DA
DUREZA VICKERS
DA SUPERFICIE
DE DENTES
ARTIFICIAIS

EM RESINA
POLIESTER

37

$

ODONTOL.
Cip. SAo

REV.
UNIV.
PAuULO
2014; 26(1): 23-
37, JAN-ABR



ISSN 1983-5183

‘-':\", REv. OponNTOL. UNIV. CID. SA0 PAULO
~ 2014; 26(1): 38-45, JUAN-ABR

AVALIACAO DA RUGOSIDADE SUPERFICIAL DE CIMENTOS IONOMERICOS
MODIFICADOS POR RESINA

EVALUATION OF ROUGHNESS SURFACE OF RESIN-MODIFIED GLASS
IONOMER CEMENTS

Kaio César Aralijo Andrade’
Matheus Souza Campos Costa”
Raildo da Silva Coqueiro™
Matheus Melo Pithon™~
Francisco Xavier Paranhos Coelho Simdes

RESUMO

Objetivo: Analisar a rugosidade superficial dos cimentos ionoméricos resinosos Vitro Fil LC e Vitremer através
de testes in vitro. Materiais e Métodos: Vinte corpos de prova foram utilizados e divididos em dois grupos: 1)
Vitro Fil LC; 2) Vitremer. Ap0s 24 horas, uma das faces de cada corpo de prova sofreu polimento mecanico e
a outra serviu de controle positivo. Os materiais usados para a realizagao do polimento foram pontas siliconi-
zadas para polimento Composite Fine, o material foi utilizado de acordo com as recomendagcdes do fabricante.
Terminado o polimento, os corpos de prova foram submetidos a analise de rugosidade superficial média (Ra),
através da utilizagao de um Rugosimetro, expressa em micrometros. Os resultados obtidos foram comparados
pelo teste U de Mann-Whitney, ap0s verificacao da normalidade dos dados por meio da analise da simetria da
curva de Gauss. O nivel de significancia adotado foi de 5% (a = 0,05). Os dados foram tabulados e analisados
no programa estatistico BioEstat (versao 5.0, Belém-PA, Brasil). Resultados: Houve diferenca significativa na
Ra superficial entre a face polida e ndo polida, para os dois tipos de cimentos. Enquanto para o Vitro Fill LC foi
verificada maior Ra superficial na face polida (p = 0,041), para o Vitremer foi observada na face nao polida (p
= 0,002). Para as faces polidas, o Vitremer apresentou Ra superficial significativamente menor (p = 0,001) do
que o Vitro Fill LC. Conclusdo: O cimento ionomérico resinoso Vitremer, quando polido, apresentou menor
rugosidade superficial.

Descritores: Cimentos de iondmeros de vidro, Polimento dentario, Infiltracao dentaria.

ABSTRACT

Obijective: To analyze the surface roughness of Resin-Modified Glass lonomer Cements Vitro Fil LC and
Vitremer through in vitro tests. Materials and Methods: Twenty specimens were used and divided into two
groups: 1) Vitro Fil LC; 2) Vitremer. After 24 hours, one face of each specimen suffered mechanical polishing
and the other served as a positive control. The materials used to perform the polishing were siliconized tips
for polishing Composite Fine, the material was used according to the manufacturer’s recommendations. After
the polishing, the specimens were subjected to analysis of average surface roughness (Ra), by using a Surface
Roughness Tester, expressed in micrometers. The results were compared by Mann-Whitney test, after verifica-
tion of normality of the data by analyzing the symmetry of the bell curve. The level of significance was set at 5%
(o = 0.05). The data were analyzed with statistical software BioEstat (version 5.0, Belem-PA, Brazil). Results:
There was significant difference in surface roughness between the polished and unpolished compared to the
two types of cements. As for the LC Vitro Fill greater surface was observed on the polished face Ra (p = 0.041),
for Vitremer was not observed in the polished face (p = 0.002). For the polished faces, Vitremer showed super-
ficial Ra significantly lower (p = 0.001) than the LC Fill Vitro. Conclusion: The ionomer resin cement Vitremer,
when polished, showed lower surface roughness.

DESCRIPTORS: Glass ionomer cements, Dental polishing, Dental leakage
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INTRODUGAO

Tratamentos que visam preparos mais
conservadores, restritos somente a remo-
cao de tecido cariado de modo a preservar
tecido dentario sadio, conquistam cada
vez mais espago na Odontologia. Os ma-
teriais restauradores que nao exigem pre-
paros para auxiliar na retengao mecanica
e com propriedades similares a estrutura
dentaria téem sido mais utilizados, sendo
o cimento de iondmero de vidro (CIV) um
deles'.

Os cimentos ionoméricos possuem
em sua constituicao vidro aluminossilica-
to com elevado contetido de fluoreto®. A
adesividade a estrutura dentaria®®, libera-
cao de fluor* ®7 919 biocompatibilidade®*
e coeficiente de expansao térmica similar
ao do dente sao caracteristicas vantajosas
desse material''.

Com a mistura do cimento de iondme-
ro de vidro inicia-se a reagao de presa do
tipo acido/base dentro da qual a primeira
matriz a se formar & de policarbonato de
calcio, menos resistente e mais suscepti-
vel a sinérese e embebicao, e logo em se-
guida forma-se a matriz de poliacrilato de
aluminio mais resistente, aumentando as
propriedades mecanicas desse material'>.

O sucesso da técnica nao depende
sO da remogao parcial do tecido cariado
e utilizacao de material que libere fltor
como os ClVs, mas também da colabo-
racao do paciente quanto a resposta da
motivacao sobre controle de dieta e hi-
giene'?. Em muitos casos, as restauracoes
com CIV realizadas em dentes deciduos
nao necessitam serem substituidas por ou-
tro material restaurador. Dessa forma, &
imprescindivel que o CIV apresente pro-
priedades, como alta resisténcia mecanica
e boa lisura superficial.

A busca por um material que apresente
bom comportamento clinico & constante.
No final da déecada de 80 foi introduzido o
CIV reforgado por particulas de prata com
objetivo de aumentar suas propriedades
fisicas, das quais se destaca a radiopaci-
dade™ . Posteriormente surgiram os ci-
mentos de iondmero de vidro modificados
por resina. Tais materiais sao conhecidos
também como hibridos ou de cura dual,
ou seja, apresentam uma reacao acido/

ISSN 1983-5183

base e outra por fotoativagao'. Com essa
mistura, as propriedades do material me-
lhoraram, apresentando maior resistencia
ao desgaste e a fratura e maior tempo de
trabalho'®.

A acao mecanica da escovagao dental,
aplicacoes topicas de fluor, alteracoes de
pH das solucbdes organicas, componentes
salivares, bebidas e alimentos podem in-
fluenciar no maior ou menor grau de ru-
gosidade superficial'’. Para evitar maior
dano a superficie da restauracao, &€ impor-
tante que o material apresente boa lisura
superficial, pois a presenca de irregulari-
dades na superficie podera acarretar acu-
mulo de placa bacteriana, irritacao teci-
dual e consequente queda na qualidade
da restauracao’®.

Independentemente da técnica apli-
cada, pesquisar os niveis de rugosidade
superficial dos CIVs proporciona infor-
magcoes Uteis quanto ao comportamento
clinico perante o actimulo de placa bac-
teriana. Partindo desse pressuposto, a pro-
posta dos autores foi analisar a rugosidade
superficial dos cimentos ionomeéricos re-
sinosos Vitro Fil LC e Vitremer através de
testes /n vitro.

METODOLOGIA

Foram confeccionados 20 corpos de
prova com o auxilio de matrizes de me-
tal com diametro de 08mm e espessura de
02mm, divididos em dois grupos com 10
espécimes, um com Vitro Fill LC (DFL, Rio

de Janeiro, Brasil) e o outro com a Vitre-
mer (3M ESPE, St. Paul, EUA).

Os materiais foram inseridos nas ma-
trizes por meio de seringa Centrix com
incremento Unico, acomodados com es-
patula de titanio e prensados entre duas
placas de vidro. Cada corpo de prova foi
fotopolimerizado por 40s por aparelho fo-
topolimerizador de luz halogena de alta
potencia XL 1500 (3M Produtos Odon-
tologicos, Monrovia, CA). Os espécimes
foram protegidos contra a sinérese e em-
bebicao (perda ou ganho de agua durante
o tempo de presa) com Alpha Bond Light
(DFL, Rio de Janeiro, Brasil).

A manipulacao dos materiais seguiu a
orientacao do fabricante. E, devido a utili-
zacao dos materiais supracitados em con-
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Tabela 1. Valores de rugosidade superficial (Ra), de acordo com o tipo de cimento e a face do

corpo de prova.

Face do corpo de

Medigao (pm)

Tipo de cimento Média
prova 1a 23 33 43 5a 6a
) . Nao polida 0,51 0,72 037 0,57 0,66 0,64 0,58
Vitro Fill LC )
Polida 1,09 1,57 081 1,06 1,24 1,09 1,14
, Nzo polida 0,83 083 0,78 0,75 0,88 0,83 0,82
Vitremer ]
Polida 0,51 0,53 0,64 053 0,50 0,65 0,56

dicdes iguais, as comparacoes entre estes
se tornam mais confiaveis.

Para o tratamento superficial, a técnica
de polimento foi realizada 24 horas apos
a confeccao dos mesmos, e até esse mo-
mento, os corpos de prova foram manti-
dos em recipientes contendo solugao sali-
na, separados um dos outros por algodao
para evitar atrito entre eles. Somente um
dos lados de cada corpo de prova foi sub-
metido a técnica de polimento, sendo o
outro o controle de cada material.

Os materiais utilizados para a realiza-
cao do polimento foram: pontas silico-
nizadas para polimento Composite Fine
(Sistema Shofu Porcelain Adjustment Kit -
SHOFU, Japao), utilizadas de acordo com
as recomendacoes do fabricante.

Terminado o polimento, foi utilizado o
rugosimetro Surf Test 211 Série 178 (Mi-
tutoyo Corporation, Toquio, Japao), que
possibilitou a avaliacao da rugosidade

*p =0,041 (teste U de Mann-Whitney).

média (Ra), em micrometros. Esse apare-
lho & constituido de unidade de controle e
registros de leitura e graficos. Cada corpo
de prova foi assentado no suporte apro-
priado para que o dispositivo percorresse a
superficie e realizasse a leitura resultando
em um valor da rugosidade média apre-
sentado no visor do aparelho. Em cada
corpo de prova, foram feitas doze medi-
coes, seis na face polida e seis na face nao
polida. Com esses valores, foi obtida uma
média para cada 6 leituras nas duas faces
dos corpo de prova, e essas médias foram
tabuladas e analisadas estatisticamente.
Os resultados obtidos foram compara-
dos pelo teste U de Mann-Whitney, apos
verificagcao da normalidade dos dados por
meio da analise da simetria da curva de
Gauss. O nivel de significancia adotado
foi de 5% (0. = 0,05). Os dados foram tabu-
lados e analisados no programa estatistico
BioEstat (versao 5.0, Belém-PA, Brasil).

0,85%+1,15"

Ra (um)

Polida

Face do corpo de prova

0,57+0,48"

Mao polida

Figura 1. Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) do cimento
Vitro Fill LC, de acordo com a face do corpo de prova.



*p = 0,002 (teste U de Mann-Whitney).
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2,5

1,5 -

Ra (pm)

1 0,57+40,12*

0,5

Palida

Face do corpo de prova

0,76 +0,31*

MNado polida

Figura 2. Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) do cimento
Vitremer, de acordo com a face do corpo de prova.

RESULTADOS

Para a analise descritiva dos valores de
rugosidade (Ra) superficial foram calcu-
ladas as médias, medianas e amplitudes
interquartis, com as diferencas entre as
faces dos corpos de prova (polida vs. nao
polida) e tipos de cimentos (Vitro Fill LC

*p = 0,064 (teste U de Mann-Whitney).

vs. Vitremer) sendo comparadas pelo teste
U de Mann-Whitney, ap0s verificagao da
normalidade dos dados por meio da anali-
se da simetria da curva de Gauss. O nivel
de significancia adotado foi de 5% (o =
0,05). Os dados foram tabulados e ana-
lisados no programa estatistico BioEstat
(versao 5.0, Belem-PA, Brasil).

2,5

0,57+0.48%

Ra (pm)

[y

0,5

Vitro Fill LC

Tipo de cimento

0,76+0.31*

Vitrermer

Figura 3. Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) das faces
dos corpos de prova ndo polidas, de acordo com o tipo de cimento.
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*p=0,001 (teste U de Mann-Whitney).

1.5
0,85+ 1.15"

Ra (uum)

Vitro Fill LC

Tipo de cimento

0,57+0,12"

I

Vitremer

Figura 4. Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) das faces
dos corpos de prova polidas, de acordo com o tipo de cimento.

A Tabela 1 mostra os valores médios e
individuais (cada medicao) de Ra, segun-
do o tipo de cimento e a face do corpo
de prova. E possivel observar que a maior
rugosidade média foi verificada na face
polida do cimento Vitro Fill LC, enquanto
a menor foi observada na face polida do
cimento Vitremer.

As figuras 1 e 2 apresentam as dife-
rencas na rugosidade (Ra) superficial, de
acordo com as faces do corpo de prova,
para os cimentos Vitro Fill LC e Vitremer,
respectivamente. Os dados mostram que
houve diferenca significativa na Ra su-
perficial entre a face polida e nao polida,
para os dois tipos de cimentos. Enquanto
para o Vitro Fill LC foi verificada maior Ra
superficial na face polida (p = 0,041); para
o Vitremer foi observada na face nao poli-
da (p = 0,002).

As figuras 3 e 4 apresentam as dife-
rencas na rugosidade (Ra) superficial, de
acordo com os tipos de cimento, para as
faces dos corpos de prova nao polidas e
polidas, respectivamente. Nao foi obser-
vada diferenca estatistica (p = 0,064) entre
os dois tipos de cimento na Ra superficial
das faces nao polidas. Entretanto, para as
faces polidas, o Vitremer apresentou Ra
superficial significativamente menor (p =
0,001) do que o Vitro Fill LC.

DISCUSSAO

No presente trabalho, foram compara-
das duas marcas comerciais de cimento de
ionomero de vidro modificado por resina:

a Vitro Fill LC (DFL, Rio de Janeiro, Brasil)
e a Vitremer (3M ESPE, St. Paul, EUA).

Esta pesquisa foi realizada devido aos
grandes avancos que os ClIVs vem sofren-
do, com o intuito de avaliar a lisura su-
perficial do CIV que vem cada vez mais
sendo utilizado como material restaurador
permanente'®. Para tanto, pesquisas rela-
cionadas ao seu polimento tornaram-se
necessarias. O termo lisura & usado para
definir a analise de uma superficie polida
e tem por objetivo medir o grau de poli-
mento”.

Para o polimento dos corpos de pro-
va foram utilizadas pontas de silicone as
quais Fisher e Gregory?' (1998) afirmam
que constituem o melhor método para o
polimento refinado, discordando de Soa-
res?2 (1995) e Ribeiro et al>* (2001), auto-
res que afirmam terem notado superficies
inquestionavelmente mais lisas quando
tratadas com os discos de lixa e mais rugo-
sas quando usadas as pontas de silicone.

Foram utilizados dois materiais dife-
rentes com a mesma técnica de polimen-
to, mostrando-se que no Vitro Fill LC hou-



ve maior aumento da rugosidade e que no
Vitremer diminuiu, confirmando o expe-
rimento de Pimenta et al* (1997), que
demonstraram que um mesmo sistema de
polimento produziu superficie com valo-
res de rugosidade diferentes, consideran-
do-se a lisura superficial uma caracteristi-
ca intrinseca de cada material.

Uma pesquisa®® demonstrou que o
Vitremer (cimento de iondomero de vidro
resinoso) apresentou menor rugosidade
superficial que o Vidrion-R, (cimento de
ionomero de vidro convencional), mos-
trando que os CIVs resinosos sao a melhor
escolha entre os materiais ionomeéricos.

Nos materiais hibridos, as particulas meno-
res sao provenientes da resina e as maiores dos
ClIVs25,26. Por isso, os cimentos modificados
por resina tem uma maior lisura superficial
que os cimentos convencionais, sugerindo,
assim, que o Vitremer possua em sua compo-

sicao resina em maior quantidade que o Vitro
Fill LC.

O Vitro Fill LC mostrou maior lisu-
ra superficial na face nao polida (Figura
01), confirmando o trabalho de Mussel e
Mello?” (1991), que afirmam que a melhor
superficie & aquela obtida pela tira matriz,
que no atual trabalho foi a placa de vidro,
e discordando do trabalho de Higginbot-
tom?® (1995), onde se afirma que a lisura
de superficie alcangada ap0s a realizagao
de procedimentos de polimento & o segre-
do para o sucesso da restauragao.

Em cada face polida do corpo de pro-
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va de ambos os materiais, foram feitas 6
leituras e tirada a média da rugosidade
superficial igualmente na face nao polida.
Constatou-se que, apos o polimento, o Vi-
tremer apresentou maior lisura superficial
em relacao a face nao polida, diferencian-
do-se do Vitro Fill LC que aumentou a ru-
gosidade apos o polimento em relacao a
face nao polida. Esses resultados mostram
que, para o Vitremer, € ideal realizar o po-
limento, sendo que para o Vitro Fill LC o
ideal € a lisura obtida a partir da matriz.
Comparando-se as faces nao polidas
entre os dois materiais, nao foi observada
diferenca estatistica (p = 0,064) na rugo-
sidade superficial, sendo que o Vitro Fill
LC possui menor rugosidade superficial
que o Vitremer. Entretanto, comparando-
-se as faces polidas, o Vitremer apresentou
rugosidade superficial significativamente
menor (p = 0,001) do que o Vitro Fill LC,
demonstrando maior lisura superficial.

CONCLUSAO

De acordo com a analise dos dados ob-
tidos neste experimento, concluiu-se que:

A técnica de polimento & um passo im-
portante na finalizacao da restauracao e
deve ser considerada para a escolha do
material a ser utilizado.

O Vitremer apresentou menor rugosi-
dade superficial que o Vitro Fill LC e, por
esta propriedade, pode-se supor que apre-
sentara melhor comportamento clinico.
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ORAL CANCER: A PUBLIC HEALTH PROBLEM
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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo investigar a epidemiologia do cancer bucal no Brasil, por meio da revisao
de literatura publicada nos Gltimos anos. Com isso, pretendeu-se descrever o perfil dos pacientes diagnostica-
dos e susceptiveis ao cancer bucal, e ressaltar a importancia da prevengao e diagnostico precoce das lesdes
suspeitas. Observou-se que o perfil epidemiologico dos individuos mais acometidos pelo cancer de boca &
caracterizado por homens, brancos, na faixa etaria entre 50 e 70 anos de idade, trabalhadores expostos ao sol,
usuarios cronicos de tabaco, alcool ou a associagao destes; os individuos de maior risco podem ainda apresen-
tar trauma cronico devido ao uso de protese; a localizacao da lesao &, principalmente, no dorso da lingua e no
[abio inferior. Considerando o cancer bucal como um problema de satide piblica, maiores esforcos devem ser
despendidos para a prevencao e combate dessa doenga na populagao.

DESCRITORES: Epidemiologia. Carcinoma de células escamosas. Neoplasias bucais.

ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the epidemiology of oral cancer in Brazil, through a review of litera-
ture published in recent years. Thus, it was described the profile of diagnosed and susceptible to oral cancer
patients, and it was emphasized the importance of prevention and early diagnosis of suspicious lesions. It was
observed that the epidemiological profile of individuals most affected by mouth cancer is characterized by
white men, between 50 to 70 years old, workers exposed to the sunlight, chronic users of tobacco, alcohol
or a combination of them. The high risk individuals may still have chronic trauma due to the use of prosthesis.
The lesion is mainly on the back of the tongue and lower lip. Whereas oral cancer as a public health problem,
greater effort should be made to prevent and combat this disease in the population.

DESCRIPTORS: Epidemiology. Carcinoma, Squamous Cell. Mouth neoplasm.
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INTRODUGAO

O cancer de cabeca e o de pescoco
sao, na sua maioria, neoplasias malignas
que se iniciam no epitélio de revestimento
da boca por multiplicacao celular desor-
denada que acomete as vias aerodigesti-
vas superiores. Os tipos mais comuns sao
o carcinoma espinocelular (CEC), epider-
moide e o escamocelular que correspon-
dem de 90% a 95% dos casos de cancer
de boca' 2.

Sendo a boca uma area de facil acesso
para o paciente, médicos e cirurgioes-den-
tistas, considera-se que qualquer alteracao
nessa regiao possa ser de facil percepgao,
o que deveria resultar em diagnostico pre-
coce de qualquer lesao em estadio inicial,
por meio do auxilio de bidpsias e exames
histopatologicos.

Entretanto, o diagnostico do cancer bu-
cal ocorre de forma tardia quando a le-
sao ja se encontra em estagio avangado.
A propria formagao academica do cirur-
giao-dentista pode estar contribuindo com
esse fato; ou seja, ha uma formagao mais
cirlirgica restauradora ou curativa em de-
trimento de uma formacao voltada para a
promogcao e prevengao da satide’.

A partir da constatacao de que o can-
cer bucal € um problema de saude publi-
ca, € importante o conhecimento de sua
magnitude no Brasil, no tocante a distri-
buicao geografica com estratificacbes por
idade e género, como base de apoio ao
seu controle’.

A incidéncia do cancer bucal no Bra-
sil & considerada uma das mais altas do
mundo, estando entre os 6 tipos de cancer
mais comuns que acometem o sexo mas-
culino e entre 8 mais comuns que atingem
o sexo feminino. Pode ser considerado o
cancer mais comum da regiao de cabeca
e pescogo, excluindo-se o cancer de pele*
56

Dados estatisticos sao essenciais aos
programas de vigilancia em satide publica,
pois permitem estimar a magnitude relati-
va dos problemas de satide na populagcao,
facilitando o estabelecimento de priorida-
des em agbes preventivas e terapeuticas.
A abordagem do cancer bucal torna-se
complexa, pois, muitas vezes, enfrenta-se
o desconhecimento e a falta de recursos

ISSN 1983-5183

dos profissionais de satide, alem de envol-
ver o medo e o preconceito dos pacien-
tes. Essas intercorrencias sao prejudiciais,
atrasando o diagnostico e o tratamento,
além de agravarem o prognostico’.

Quanto ao diagnostico precoce, € in-
dispensavel um exame clinico e fisico
como a palpagao da cadeia ganglionar do
paciente, uma vez que & por ela que se
inicia disseminagao de metastases, por via
linfatica, independentemente dos linfono-
dos estarem palpaveis ou nao.

Diante do exposto, considerando-se a
importancia da prevengao e diagnostico
precoce das lesbes suspeitas, o presen-
te estudo teve como objetivo descrever
o perfil dos pacientes diagnosticados e
susceptiveis ao cancer bucal por meio de
revisao da literatura a respeito da epide-
miologia do cancer bucal na populagao
brasileira.

REVISAO DA LITERATURA

A revisao de literatura foi realizada por
meio de levantamento retrospectivo de
artigos cientificos publicados de 2002 a
2012, utilizando-se dos bancos de dados
MEDLINE, LILACS-BIREME e SCIELO.

O cancer pode ser definido como a
multiplicacao desordenada de células de-
feituosas ou atipicas, que nao conseguem
ser debeladas, totalmente, pelo sistema
imunologico, por razao ainda desconhe-
cida. Esse crescimento celular descontro-
lado pode vir a comprometer tecidos e
orgaos®.

E uma doenca de alta incidencia mun-
dial por ter comportamento agressivo, sen-
do que o Brasil tem um dos indices mais
altos do mundo. De acordo com Marques
et al’ (2008), nos proximos 10 anos, have-
ra um aumento de 17% de mortes ligada
a doengas cronicas como o cancer bucal.

De acordo com Guerra et al.'°, 2005,
o cancer & um importante problema de
satide plblica em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, sendo responsavel
por mais de seis milhdes de obitos a cada
ano. Representa cerca de 12% de todas
as causas de morte no mundo. Embora
as maiores taxas de incidencia de cancer
sejam encontradas em paises desenvolvi-
dos, dos dez milhdes de casos novos anu-
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ais de cancer, cinco milhdes e meio sao
diagnosticados nos paises em desenvolvi-
mento.

Para o ano de 2012, de acordo com o
INCA", estima-se que, no Estado de Sao
Paulo, observe-se o surgimento de 15,38
novos casos de cancer bucal para cada
100 mil habitantes, sendo 5.880 novos ca-
sos para homens e 2.460 para mulheres.
Em 2009, foram constatados 6.510 6bitos
ocasionados pelo cancer de boca.

De acordo com Borges et al.'? (2008), o
cancer de boca é o quinto tipo de cancer
mais comum no mundo, e pode estar rela-
cionado com a pobreza, pois grande parte
dos diagnosticados trabalha no campo e
tem baixo nivel socioeconomico dispon-
do, assim, de pouco acesso a salde e a
tratamentos.

Dentre as principais caracteristicas da
populagao a serem investigadas estao a
idade, raca, genero e habitos. No que se
refere a idade de maior incidencia do can-
cer, estudos realizados em diferentes mu-
nicipios e regioes brasileiras concordam
em que os individuos que desenvolvem
esse tipo de lesao maligna apresentam
idade média entre a 5* e a 7* década de
VidaS/ 6,13, 14, 15.

Em relacao ao genero, o mais afeta-
do pela doenga & o masculino, de acor-
do com as pesquisas de Coaracy et al."®
(2008), Francio et al.™ (2011) e Santos et
al.?(2012). Todavia, essa maior predilecao
do cancer pelos homens tende a diminuir
a medida que as mulheres se encontram
muito mais expostas aos fatores etiologi-
cos e potencializadores dos carcinomas.
O Unico estudo encontrado que contra-
diz esses achados & o de Borges et al.'?
(2008), que consideram que, em 2005, as
mulheres predominaram entre os pacien-
tes afetados, representando 58,3% dos
diagnosticos de cancer de boca.

A raca mais citada na literatura & a
branca, devido a sua menor protecao da
pele quanto aos efeitos da exposicao so-
lar, quando comparada a ragca negra.'*®
Somente no estudo realizado por Brener
et al” (2007), em que os autores levanta-
ram dados ja mencionados na literatura
cientifica pertinente ao assunto, foi en-
contrado que em Belo Horizonte, Minas
Gerais, a ocorréencia de casos era maior

entre negros.

No que tange a localizacao das lesoes
malignas na regiao de cabega e pescogo,
os relatos mostram que a lingua' ' "7 e
o labio inferior> '* " sao considerados as
estruturas da cavidade bucal mais aco-
metidas pela doenga. Para Mosele et al.’
(2008), o sitio anatbmico da lesao no la-
bio inferior ocorre em pacientes que fica-
ram expostos ao sol sem protecao, o que
foi comprovado nos estudos realizados
com individuos que trabalham como la-
vradores. Ja na populacao analisada por
Machado et al.’®* (2003), o sitio de maior
incidéncia foi o rebordo alveolar, contra-
riando os estudos anteriores.

As formas de apresentacao clinicas
mais encontradas sao: vegetante, ulcera-
da, infiltrativa e nodular, sendo que o que
ocorre habitualmente & a combinagcao de
uma ou mais dessas caracteristicas.?

Em relacao aos fatores de risco para
o desenvolvimento do cancer de boca,
podem ser citados os habitos deletérios a
salide como o uso do tabaco,’*'>?" bebi-
das alcoolicas,''>**2 exposicao solar,'?
alimentacao desregrada e traumas cau-
sados por protese dentaria mal adapta-
da.2/4,5,20

Scheidt et al*' (2012) ressaltam que o
uso de tabaco esta associado a 90% do
desenvolvimento da doenga, por aumen-
tar a temperatura dentro da boca, alem de
ser constituido por mais de 50 substancias
com potencial carcinogenico. Em relacao
ao alcool, ainda afirmam que esta asso-
ciado a hiperproliferacao de células com
acao cancerigena, tais como acetaldeido.
Para esses autores, o carcinoma espino-
celular & mais agressivo em fumantes e a
expectativa de vida & de 5 anos e 10 anos
para grupos nao expostos a esse fator de
risco.

Contudo, no estudo de Oliveira et al.®
(2006), embora o consumo de tabaco e
alcool tenha se apresentado elevado na
populagcao estudada, os autores conside-
raram que esse fator nao influenciou as
recidivas e as metastases da doenca.

Corroborando com estes Gltimos acha-
dos, Marques et al.’ (2008), ao estudarem
a associagao entre higiene e condicao de
satide bucal com o surgimento de lesao
maligna, concluiram que os fatores asso-



ciados ao cancer ocorreram independen-
temente da presenca de habitos deletérios
a salide como o tabagismo ou o etilismo,
estando a doenca mais relacionada ao
sangramento gengival e ao uso diario de
enxaguatorios bucais.

Segundo Buelvas e Agudelo™ (2011),
o alcool contido nos enxaguantes bucais,
que pode chegar a concentragao de 27%,
agride quimicamente as células na mesma
proporcao que o efeito nocivo causado
pela bebida alcoolica, se usado varias ve-
zes ao dia.

Outros fatores de risco considerados
importantes para o desenvolvimento do
cancer de boca, além do habito de fumar
e consumir bebidas alcoolicas, sao os
agentes biologicos como HPV (Papiloma
Virus Humano), imunosupressao e pouca
higiene oral®*

Outro agravante & a exposicao ao sol
sem protecao de bonés, camisas de man-
ga longa ou protetores labiais nos horarios
criticos de maior radiacao UVA e UVB,
que sao das 10 horas da manha as 16 ho-
ras da tarde. Sabe-se que grande parte da
populagao & composta por trabalhadores
rurais, carteiros e agentes de limpeza de
ruas, os quais ficam expostos ao sol du-
rante todo seu periodo de trabalho.*”

Em relacao aos fatores traumaticos lo-
cais, o uso de proteses mal adaptadas e
a ma higiene da cavidade bucal ou da
protese também vém sendo citados como
fatores etiologicos de lesbes de cancer na
boca pela recorréncia do trauma cronico
no mesmo local.?#>2°

A respeito do tratamento do cancer bu-
cal, Francio et al'* (2011) ressaltam que
este & guiado pelo estadiamento clinico
da doenca. As terapias de escolha con-
sistem usualmente na excisao cirlrgica
(com margem de seguranca) e na radio-
terapia, sendo as mesmas utilizadas de
forma isolada ou combinada. A indicacao
da quimioterapia para esse tipo de lesao
costuma ser uma escolha paliativa, nao
objetivando a cura do paciente. Ela fica
restrita a lesbes extensas ou a casos em
que o paciente nao apresenta condicoes
fisicas para ser submetido a outro procedi-
mento terapeutico.

Diferentes métodos foram desenvolvi-
dos pela Organizacao Mundial de Satde
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(OMS) para diferenciar o estadiamento
da doenca cancer. A mais utilizada atu-
almente &€ o método TNM, no qual sao
baseados o plano de tratamento e o prog-
nostico do carcinoma oral. Tal método
apresenta como nomenclatura os seguin-
tes significados: “T” significa extensao do
tumor; “N”, presenca de nodulos linfati-
cos; “M”, presenga ou ausencia de metas-
tases distantes.®'?

Apesar do diagnostico precoce das le-
soes de cancer bucal ser fundamental para
o sucesso do tratamento, ainda ha dificul-
dade para sua realizagao. Segundo Santos
et al.** (2009), os fatores responsaveis por
isso sao a auséncia de sintomatologia da
doenga na fase inicial, a falta de preparo
do Cirurgiao-Dentista, alem do medo e da
falta de informagao da populagao sobre as
causas.

DISCUSSAD

O estudo do perfil da populagao mais
susceptivel ao desenvolvimento de lesoes
cancerizaveis, mediante a identificacao
dos principais fatores de risco a que esta
exposta, pode auxiliar no planejamento
de acbes em salide pUblica para tentar
conter esse crescimento acentuado nos
nimeros de novos casos a cada ano. Por
esse motivo, a revisao da literatura sobre
as caracteristicas da populagao acometida
pela doenca é de grande importancia para
a sua prevengao e tratamento.

A incidencia de cancer de boca e de
faringe tem aumentado no mundo nas Ul-
timas décadas, acompanhando o aumento
do consumo de tabaco e de bebidas alcoo-
licas. Apesar do sexo masculino ser o mais
acometido pela doenga, afirma-se que as
mulheres estao cada vez mais expostas a
essa lesao por estarem fumando e fazendo
uso de bebidas alcoolicas no mesmo nivel
que os homens*>7:1025

De acordo com estudos*'3182022 en-
contrados na literatura, a lingua e o labio
inferior sao as regides de maior acometi-
mento da doenca. Contudo, contrariando
a maioria dos estudos publicados, Macha-
do et al.’* (2003) encontraram o rebordo
alveolar como sitio de maior incidéncia.

Em relacao ao estadiamento da lesao
no momento do diagnostico, diversos tra-
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balhos'*#71315 analisados concordam em
que este se encontra entre lll, IV devido
a demora do paciente em procurar um
profissional ou a demora no atendimento
dessas pessoas. Ha varios fatores compli-
cadores para a dificuldade de diagnostico
precoce das lesbes, como a auséencia de
sintomatologia da doenca na fase inicial.?*

A falta de profissionais capacitados
para estabelecer um diagnostico precoce
também atrasa o diagnostico da lesao.*>?*
Outro fato que preocupa é a falta de co-
nhecimento das pessoas e a resistencia
em aplicarem o autoexame bucal para
perceber lesbes ou qualquer alteragao na
boca.?

Passareli et al* (2011) salientam que a
descoberta tardia do problema pode ocor-
rer por alguns motivos basicos, como a
falta de exame clinico investigativo e mais
apurado por parte dos Cirurgioes-Dentis-
tas, falta de encaminhamentos entre os
profissionais médico e dentista e a pouca
divulgagao pelo profissional da importan-
cia de se realizar o autoexame da boca.
Além disso, poucos profissionais se preo-
cupam em solicitar exame complementar
(biopsia) de lesoes sugestivas de maligni-
dade, subestimando sua gravidade.

Embora varias campanhas sejam re-
alizadas no Brasil por meio das Politicas

Nacionais de Salide a serem aplicadas
no Sistema Unico de Salde (SUS), além
do empenho das Universidades em com-
bater o cancer bucal, essas acoes podem
ser consideradas inexpressivas para a real
conscientizagao da populagao de risco.

Desse modo, o presente estudo alerta
com relacdo a importancia do conheci-
mento dos fatores de risco do cancer bu-
cal e sugere que mais acdes de promogao
de satide devem ser elaboradas no sentido
de minimizar os fatores etiologicos, alem
de buscar melhorar as condicdes sociais e
demograficas, garantindo maior qualida-
de de vida a populagao brasileira.

CONCLUSAO

Com base na literatura analisada, con-
clui-se que:

- O perfil epidemiologico dos individu-
os mais acometidos pelo cancer de boca
é caracterizado por homens, brancos, na
faixa etaria entre 50 e 70 anos de idade,
trabalhadores expostos ao sol, usuarios
cronicos de tabaco, alcool ou a associa-
cao destes;

- Os individuos de maior risco podem
ainda apresentar trauma cronico devido
ao uso de protese;

- A localizagao da lesao &, principal-
mente, no dorso da lingua e no labio in-
ferior.
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ANCORAGEM DE MOLARES INFERIORES COM MINI-IMPLANTES E OUTROS
SISTEMAS DE ANCORAGEM: REVISAO DA LITERATURA-

ANCHOR MOLARS WITH MINI-IMPLANTS AND OTHER ANCHORING
SYSTEMS: A LITERATURE REVIEW

Brena Vaz Coelho
Denis Clay Lopes dos Santos™

RESUMO

Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisao de literatura sobre alguns métodos de ancoragem orto-
dontica utilizadas para ancorar molares inferiores. Neste estudo, sao relatadas varias pesquisas sobre técnicas e
quais tipos de ancoragem utilizam, como o arco-base de Ricketts, Straight Wire com seu aparelho pré-ajustado
e Edwise, entre outros. E temos como destaque o método mais atual para ancoragem, chamada de ancoragem
Osseo-integrada, na qual sao utilizados dispositivos como mini-implantes ou miniparafusos para sua realiza-
cao. Nesta revisao, sao citadas algumas vantagens e desvantagens desse novo dispositivo, como utiliza-lo,
quais cuidados devem ser tomados e todos seus beneficios.

Descritores: Procedimentos de ancoragem ortodontica

ABSTRACT

This work aims to make a literature review of some methods used for orthodontic anchorage anchor molars.
In this study are reported various research techniques and what types of use as the anchor Arch Base Ricketts,
Straight Wire with its device preset, and Edwise, among others. And as we highlight the most current method
for anchoring, docking bone called integrated devices which are used as mini-implants or mini screws for its
realization. In the cited review there are some advantages and disadvantages of this new device, how to use it,
what precautions should be taken and all its benefits.

Descriptors: Orthodontic anchorage precedures

* Trabalho de Conclusao de Curso de Especializacao em ortodontia e ortopedia facial. Universidade Cruzeiro do Sul — Outubro/2012
** Cirurgia Dentista. Especialista em ortodontia e ortopedia facial. Email: brenavaz@hotmail.com
*** Professor Doutor, Mestre e PHD da Disciplina de Ortodontia e Ortopedia Facial do Programa de Graduacao e Pos-Graduagcao do Curso de Odontologia da
Universidade Cruzeiro do Sul — Sao Paulo. e-mail: denis.clay@cruzeirodosul.edu.br

53



CoELHO BV
SANTOS DCL

ANCORAGEM

DE MOLARES
INFERIORES

COM MINIT -
IMPLANTES E
OUTROS SISTEMAS
DE ANCORAGEM:
REVISAO DA
LITERATURA

54

$

ODONTOL.
Cip. SAo
PAULO
2014; 26(1):
53-60, JAN-ABR

REV.
UNIV.

ISSN 1983-5183
INTRODUGAO

A ancoragem ortodontica tem sido uma
grande preocupagao para os ortodontistas
desde o principio da especialidade, pois
um tratamento ortodontico bem sucedido
depende de um planejamento criterioso
da ancoragem, podendo-se, assim, afir-
mar que este & um fator determinante para
o0 sucesso ou insucesso do tratamento'.

Em uma terapia ortodontica, os dentes
estao expostos a forcas e momentos, e es-
sas forcas atuantes geram sempre forcas
reciprocas da mesma magnitude, porém
na direcao oposta. Para evitar esses mo-
vimentos indesejados dos dentes e manter
o sucesso do tratamento, tais forcas reci-
procas tem que ser anuladas. Ancoragem
ortodontica é a capacidade de resistir a es-
ses movimentos indesejados, e isso pode
ser conseguido atraves de alguns disposi-
tivos?.

Ancoragem define-se como recurso
para se evitar o movimento de um grupo
de dentes enquanto sao tracionados ou-
tros elementos dentarios®. Ja Higley*, em
1960, define essa manobra como a resis-
téncia que as estruturas dento-alveolares
oferecem na alteracao da forma ou posi-
cao de uma forga aplicada.

Varios métodos foram utilizados pelos
pesquisadores ao decorrer dos séculos,
com a finalidade de conseguir ancorar os
dentes posteriores, evitando-se, assim, as
perdas de espacos ou mesializagoes inde-
sejadas durante o tratamento ortodontico.

Essa ancoragem no setor posterior & a es-
tabilizacao dos molares e posicionamento
desses dentes contra qualquer movimento
em todos os estagios do tratamento orto-
dontico®. Conseguir um sistema de an-
coragem eficaz se tornou um dos fatores
mais importantes na ortodontia.

Muitas vezes, a perda dessa ancora-
gem pode trazer efeitos colaterais que
causam o insucesso do caso. Conseguir
essa estabilizagao dos segmentos poste-
riores &€ uma preocupagao permanente em
toda a historia da ortodontia®.

Atualmente, o sistema de ancoragem
esquelética tem sido utilizado e difundido
na ortodontia por possibilitar resultados
satisfatorios no controle da ancoragem,
com menos incomodo do paciente, alem

de ser uma possibilidade para pacientes
que possuem nimero insuficiente de den-
tes para outros recursos’.

Analisando a importancia desse fator,
este trabalho tem como objetivo, através
de uma revisao da literatura, comparar
diferentes sistemas de ancoragens, suas
vantagens e desvantagens, focando a an-
coragem em molares inferiores e a utili-
zagao desse novo recurso de ancoragem
esquelética que &€ o mini-implante.

REVISAO DE LITERATURA

Na literatura, existem algumas defini-
cOes para o termo ancoragem ortodonticas.
Segundo Higley* (1960), refere-se a resis-
téncia que as estruturas dento-esqueléticas
oferecem a movimentacao ortodontica.
A capacidade de um dente ou grupo de
dentes de resistirem a movimentos indese-
javeis durante a mecanica é considerada
ancoragem dentaria intrabucal, segundo
Ferreira® (1999). Também pode ser defini-
da como resistencia ao deslocamento dos
dentes e & um dos fatores de suma impor-
tancia para o controle da movimentacao
dentaria’.

Em 1907, Angle' classificou anco-
ragem dental em tres métodos: simples,
quando a resisténcia & obtida apoiando
a forca em dente ou dentes de maior ta-
manho e melhor localizagao; recipro-
ca, quando é permitida a movimentacao
dental em ambos os pontos de aplicagao
da forga; e estaciondria, quando o siste-
ma de ancoragem é rigido nos dentes
de resistencia, anulando movimentos de
inclinacao.

No decorrer dos séculos, muitos mée-
todos foram utilizados pelos pesquisado-
res, com o objetivo de ancorar os dentes
posteriores, para evitar as mesializacoes
indesejadas e perdas de espaco durante o
tratamento’.

Um novo conceito para ancoragem
surgiu na ortodontia, denominado anco-
ragem esquelética, a qual nao permite a
movimentacao da unidade de reacao e é
obtida devido a incapacidade de movi-
mentacao da unidade de ancoragem pe-
rante a mecanica ortodontica. Esse tipo
de ancoragem proporciona um adequado
controle de forgas'".



Inicialmente, essa ancoragem esque-
letica era feita com implantes convencio-
nais, poréem estes apresentavam muitas
limitacbes como a regiao para sua inser-
cao, dificuldade de direcionamento para
aplicagao da forga, gravidade da cirurgia,
desconforto, tempo de espera para o ini-
cio da aplicagao da forga, dificuldade de
remogao, entre outros. Com o objetivo de
superar tais limitacoes, foi desenvolvido
um implante de tamanho reduzido que
poderia ser utilizado na ancoragem orto-
dontica. Este dispositivo foi denominado
de mini-implante'.

Com os avangos da Odontologia, se
tornou um destaque o conceito de anco-
ragem Osseointegrada. O uso de implantes
como ancoragem temporaria vem facili-
tando os movimentos ortodonticos'?. Sig-
nori'* em 2010 relata que se tem utilizado
os miniparafusos porque apresentam re-
sisténcia suficiente para suportar as forgas
ortodonticas, assim garantindo a ancora-
gem do tratamento. Em seu trabalho, fez
um relato de dois casos clinicos utilizando
esse dispositivo, um com a intrusao dos
molares superiores para fechar mordida
cruzada anterior e o outro mostrando fe-
chamento de espago com a mesializagao
do segundo e terceiro molares inferiores
e, em ambos 0s casos, os miniparafusos se
mostraram muito eficientes.

Valarelli'™ em 2010 também destaca a
eficacia da ancoragem esquelética nesses
casos onde existe a necessidade de intru-
sao dos molares em pacientes adultos mu-
tilados, pois esse procedimento com mini
-implantes representa 0 menos invasivo e
sem efeitos colaterais, como extrusao dos
dentes de ancoragem. Jason'> em 2008 ja
destacava a possibilidade do fechamento
de espacos existentes nesses pacientes,
como exemplo a mesializagao dos mola-
res, quando, para tal procedimento, varios
fatores tem que ser avaliados, principal-
mente a perda da ancoragem dos segmen-
tos anteriores. Mas com o advento dos mi-
ni-implantes as possibilidades de sucesso
nessa terapeutica aumentaram, pois esse
efeito da perda de ancoragem pode ser
eliminado.

Di Matteo', em 2005, considerou que
o aparelho ortodontico consiste em dois
elementos, um elemento ativo que sao as

ISSN 1983-5183

partes referentes ao movimento dentario,
e os elementos de resistencia, os quais
proporcionam a ancoragem e possibilitam
esses movimentos. Esse recurso de anco-
ragem pode ser nao dentario como, por
exemplo, os mini-implantes. Porém, o au-
tor também relata algumas desvantagens
em relacao ao dispositivo, como: inflama-
cao ao redor dos miniparafusos relaciona-
da a higiene do paciente, ja que as roscas
que ficam em contato com a mucosa re-
tém muita placa bacteriana. Como vanta-
gem, o autor relata que forgas ortodonti-
cas podem ser aplicadas imediatamente
apos sua implantagao.

Maia'®, em 2011, concluiu em seu
trabalho, que, embora os mini-implantes
sejam efetivos, possuem desvantagens,
como procedimento cirlrgico, dificulda-
de de manutengao na higiene bucal ao
redor do dispositivo, seu alto custo, risco
de infeccao e desconforto para o paciente.

Rothier’”, em 2009, concluiu em seus
estudos que, para maior sucesso dos mini
-implantes, o ideal sao pacientes que nao
apresentem padrao de crescimento verti-
cal, que haja um torque final de insercao
ideal, distancia entre as porcoes radicu-
lares, insercao em gengiva inserida e em
regioes mais espessas de corticais 0sseas.
Algumas complicacboes podem decorrer
do uso do mini-implante, como a infla-
magcao peri-implantar decorrente da ma
higienizacao.

Lima'®, em 2010, considerou vantajo-
so o tamanho reduzido do mini-implante,
o que possibilita sua instalagao em pontos
estratégicos, resultando em uma redugao
dos efeitos colaterais nos dentes que, an-
tes, serviriam para ancoragem, possibi-
litando, assim, prever a movimentagao,
reduzir o tempo de tratamento e executar
movimentos dificeis, como intrusao.

Para Vilela', em 2004, o uso desse dis-
positivo para ancoragem direta diminui os
efeitos indesejados das forcas, devido a se
poder escolher o local mais indicado para
sua instalagao, simplificando a aparato-
logia ortodontica, o que faz com que se
torne uma grande opgao, principalmente
quando recursos extrabucais nao sao bem
aceitos pelo paciente e também quando
existe ausencia de elementos dentarios.

O seu mecanismo se baseia no imbri-
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camento da sua estrutura metalica no osso
denso e nas corticais e nao necessariamen-
te em ossointegracao. E quando ocorre,
essa ossointegracao dificulta a remogcao,
podendo aumentar os riscos de fratura.
Sua instalacao pode ser simples para pro-
fissionais capacitados, mas pode oferecer
riscos quando mal planejada e executada.
Pode-se considerar como complicacoes
desses dispositivos o contato com as rai-
zes dentarias vizinhas, com ou sem perfu-
racao, a mucosite, a contaminacao ou fra-
tura. A higienizacao & fundamental para
sua manutencao?®.

Varios outros métodos de controle de
ancoragem foram desenvolvidos no ulti-
mo século. E todos esses diferentes méto-
dos também se mostraram eficazes para a
mecanoterapia ortodontica’.

Em 1941, Tweed usava arcos retan-
gulares com algumas dobras de segunda
ordem, que eram degraus no segmento
posterior do arco que, quando encaixa-
dos no braquete, inclinam o longo eixo
do dente para distal. Para esse sistema se
tornar mais efetivo foi associado com elas-
ticos de Classe Ill, ancorando entao esses
dentes para suportarem forgcas de elasticos
de Classe Il, sem sofrerem inclinacbes?'.

Ricketts®?, em 1983, introduziu a téc-
nica Bioprogressiva, utilizando o osso
cortical para ancoragem, por ser mais
compacto, menos vascularizado e nao fa-
cilmente reabsorvivel. Preconizava para
esse procedimento o arco base inferior,
o qual incorporava torque vestibular na
regiao dos molares enquanto produzia a
expansao na regiao das coroas dos dentes.
Para tornar essa ancoragem mais eficaz,
foi incorporada no arco-base uma ativa-
cao no angulo caudal, que produzia uma
inclinacao distal dos molares inferiores,
para, dessa forma, resistir as forcas dos
elasticos intermaxilares e as forcas de me-
sializacao provenientes das algas de retra-
cao dos dentes anteriores. O arco-base ou
arco-utilidade se apoiava nos incisivos,
resultando nas intrusbes desses dentes,
sem que ocorresse a vestibularizacao de
suas coroas.

A primeira fase do tratamento orto-
dontico com extracoes segundo Ricketts??
(1983) & a ancoragem dos molares, a qual
pode ser maxima, onde nao se permite o

movimento dos molares, ou minima, na
qual o molar pode se deslocar.

O arco-utilidade basico pode ser em-
pregado para ancorar molares inferiores,
tanto nos casos de extracoes quanto para
evitar efeitos colaterais dos elasticos de
mecanicas de Classe I, segundo Figuei-
redo” em 2008. Esse tipo de ancoragem
realizada com esse dispositivo & chama-
do de intrabucal e cortical pois, através
de um torque lingual nas coroas dos mo-
lares inferiores, desloca suas raizes para
vestibular, assim tocando o osso cortical,
o qual é denso, compacto, pobre em vas-
cularizacao, favorece trocas metabolicas
e irrigacao sanguinea e, assim, neutraliza
o movimento dentario® #. Dentre outros
fatores, Roth**, em 1976, afirmou que o
nivelamento da curva de Spee com o arco
-base favorecia a ancoragem.

Em 2005, Mustafa e Urias?® realizaram
um estudo onde compararam a eficiéncia
dos sistemas de ancoragem das técnicas
Bioprogressiva e de Stright Wire testando
os sistemas em dois grupos tratados com
extragao. Um grupo de 20 pacientes foi
tratado com arco utilitario fazendo anco-
ragem cortical inferior e mecanica de re-
tracao para fechamentos de espago, e o
outro grupo, também com 20 pacientes,
foi tratado com fio simples e com o siste-
ma de aparelhos pré-ajustados. A avalia-
cao do tratamento nao revelou diferenca
significativa entre elas, no entanto a perda
de ancoragem na Bioprogressiva foi de
3,Tmm, usando apenas os molares infe-
riores e incisivos, e na Straight Wire hou-
ve perda de 4mm, mesmo com o aparelho
montado em toda a arcada.

No mesmo ano, Vasconcelos?® fez uma
avaliacao em seu trabalho com relacao a
perda de ancoragem inferior também com
a tecnica de Stright Wire. Foram avaliadas
150 telerradiografias em norma lateral em
trés etapas: inicial, final de nivelamento e
final de tratamento de 50 pacientes com
meédia de idade de 13 anos e 6 meses,
todos Classe | de Angle e tratados com
extracao dos primeiros pré-molares su-
periores e inferiores. Como acessorio de
ancoragem inferior foi utilizado o arco
lingual. Com relagao a esse sistema de an-
coragem, foi concluido que, em pacientes
dolico-faciais, os primeiros molares infe-



riores apresentaram-se com significativa
inclinacao da raiz para mesial e coroa
para distal, isso com relagao ao seu posi-
cionamento axial.

Outro trabalho publicado em 2005 por
Vigorito?” avaliou a posicao dos primeiros
molares inferiores e incisivos durante a
fase de nivelamento em adolescentes com
ma oclusao CL II\1 e CL |, tratados com
ou sem extracoes dos primeiros pré-mola-
res, com o arco lingual como acessorio de
ancoragem. Os pacientes foram divididos
em tres grupos: Grupo | tratado com extra-
€30 e uma sequencia de arcos termoativa-
dos, Grupo Il tratado com extracao e uma
sequéncia de arcos de ago inoxidavel e
Grupo lll tratado sem extracoes e também
com uma sequéncia de arcos de ago ino-
xidavel. Concluiu-se no final da avaliacao
que o acessorio de ancoragem arco lin-
gual fixo teve um resultado insatisfatorio
diante das solicitacbes de ancoragem na
fase de nivelamento do Grupo |.

Em 2002, Vigorito e Moresca?® ja
haviam publicado um artigo semelhante,
no qual foram utilizados os arcos linguais
inferiores fixos como acessorios de an-
coragem. Foram avaliados 17 pacientes
com ma oclusao de Classe Il, divisao 1, e
o tratamento foi realizado com extracoes
dos primeiros pré-molares superiores e in-
feriores. Foram utilizadas telerradiografias
de norma lateral ao inicio e término da
fase de nivelamento para realizar as com-
paracoes. E ja haviam concluido, pelos
resultados, que o arco lingual se apresen-
tava insatisfatorio.

Em estudos realizados em 1998, Ma-
zari?’, comparando a perda de ancoragem
entre as técnicas de arco de canto sim-
plificado e arco reto, chegou a resulta-
dos apontando que, na primeira técnica,
houve maior migracao mesial do primeiro
molar inferior estatisticamente significan-
te.

Cipriano® em 1991 avaliou cefalome-
tricamente o sistema de ancoragem infe-
rior utilizando a técnica de Edgewise com
angulacao de braquetes. O estudo se deu
através da avaliagao de 200 telerradiogra-
fias obtidas de 50 pacientes portadores de
ma oclusao de Classe I, divisao 1, de An-
gle, de ambos o sexos, nas faixas etarias
de 11 anos e 4 meses e 18 anos e 5 meses
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tratados na técnica de Edgewise com an-
gulacao dos braquetes e extracao de 4 pri-
meiros pré-molares. Através desse estudo,
os autores concluiram que entre o inicio e
o término do tratamento houve perda de
ancoragem significativa do primeiro mo-
lar inferior ao nivel de coroa e raiz, com
inclinacao axio-mesial apical.

DISCUSSAO

Segundo Braga®, muitos métodos de
controle de ancoragem foram desenvol-
vidos no ultimo século, auxiliando com
eficiencia a mecanica ortodontica.

Outros estudos foram realizados tra-
zendo comparagcOes sobre a eficacia da
técnica dos aparelhos pré-ajustados. Mus-
tafa e Urias?®, em 2005, compararam em
suas pesquisas as técnicas de Straight Wire
com a técnica Bioprogressiva de Ricketts.
Concluiram que a Bioprogressiva, com a
utilizagao do arco utilidade, usando a an-
coragem cortical do setor posterior infe-
rior, mostrou ser mais eficiente em relacao
a Straight Wire. Esse estudo condiz com
os de Vasconcelos, que também consta-
tou perda de ancoragem inferior com os
aparelhos pré-ajustados, ainda com a uti-
lizacao do arco lingual como acessorio de
ancoragem.

Vigorito?” em 2005 também teve resul-
tados insatisfatorios com o arco lingual
fixo em seu trabalho com um grupo de
pacientes na fase de nivelamento tratados
com arcos termoativados. O que confir-
ma os resultados em 2002 de Vigorito e
Moresca, que realizaram um estudo seme-
Ihante e ja haviam concluido que o arco
lingual se apresentava insatisfatorio.

Como outros autores, Cipriano®, em
1991, ja observava cefalometricamente
em seu trabalho que a utilizagao do sis-
tema de ancoragem inferior utilizando a
técnica de Edwise com angulagao de bra-
quetes se mostrava ineficiente com perda
de ancoragem significativa entre o inicio e
téermino dos tratamentos.

Mazari?* em 1998 comprovou perda de
ancoragem do arco de canto simplificado
com a migragao mesial do primeiro molar
inferior em comparagao com a técnica de
arco reto.

Embora Ricketts?> em 1976 tenha intro-
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duzido o arco utilidade tendo como base
a ancoragem cortical e esse método tenha
apresentado muito efetivo de acordo com
as pesquisas, um novo conceito de anco-
ragem Osseo-integrada vem ganhando es-
paco dentro do cenario ortodontico.

Antes, esse novo conceito era realizado
com implantes convencionais, mas estes
se mostraram muito limitados por apre-
sentarem dificuldades para insercao, gra-
vidade cirlirgica e tempo de espera para
realizar a forca, entre outros. Entao foi de-
senvolvido um dispositivo com menores
dimensdes, denominado mini-implante,
como relatou Aralijo'" em 2008.

Esse novo método que utiliza os mini-
parafusos apresenta resistencia suficiente
para suportar as forgas ortodonticas e tais
forcas podem ser aplicadas imediatamen-
te apos sua instalacao, segundo Signori®?,
2010 e Di Matteo'?, 2005. Trata-se de
uma ancoragem temporaria que facilita os
movimentos ortodonticos. Além do mais,
Lima' em 2010 e Vilela', em 2004, con-
sideraram vantajoso o reduzido tamanho
do mini-implante, que pode ser instalado
em pontos estratégicos, assim reduzindo
os efeitos colaterais dos dentes e o tempo
de tratamento executando movimentos di-
ficeis. Vilela ainda diz ser uma grande op-
cao por ter boa aceitacao pelos pacientes
e ser eficiente em casos de auséncia den-
taria. Janson'> em 2008 confirma que essa
tecnica pode realizar movimentos difi-
ceis, como mesializacao dos molares sem
causar efeitos indesejaveis, concordando
com Vilela'. Outro tipo de movimenta-
cao complicada que pode ser facilmente
realizada com a utilizacao dos mini-im-
plantes & a intrusao dos molares, segundo
Valarelli™.

Embora sejam grandes as vantagens
desse novo sistema, também sao coinci-
dentes as opinides dos autores em rela-
cao as desvantagens dos miniparafusos.
Di Matteo', Freire-Maia'®, Rothier'” e

Consolaro?® sao unanimes quando se tra-
ta da higienizacao do mini-implante. Se
mal realizada, pode causar inflamagcao ao
redor do dispositivo, as inflamagbes peri
-implantares. Outras desvantagens segun-
do esses autores & que, se a cirurgia for
mal planejada, o dispositivo pode entrar
em contato com as raizes dentarias vizi-
nhas, com ou sem perfuracao, e também
pode causar mucosites, contaminagao e
fraturas. Alem de ser um procedimento ci-
rargico, possuir alto custo, risco de infec-
cao e desconforto para o paciente.

CONCLUSAO

Ancoragem € um dos fatores de maior
importancia em ortodontia. Muitos sao
os métodos para realizar esse procedi-
mento em molares inferiores. Umas das
grandes opcoes na atualidade sao os dis-
positivos denominados mini-implantes,
com um novo conceito de ancoragem
osseo-integrada. Estes possuem muitos
beneficios, como facilitarem os movimen-
tos ortodonticos, diminuirem o tempo do
tratamento, possibilitarem a realizacao de
forcas imediatamente apos sua instalacao
e nao dependerem do paciente, alem de
serem bem aceitos por este. Outra grande
vantagem é a de se poder utiliza-los em
regioes com ausencias dentarias. Também
temos que levar em consideracao, antes
de optar por esse método, as questoes de
higiene, para evitar inflamagcdes em volta
do dispositivo, o desconforto para o pa-
ciente, aléem de se tratar de um procedi-
mento cirlrgico e ter um alto custo.

Embora o método dos mini-implantes
seja um avango na ortodontia, nao pode-
mos esquecer que ainda existem muitos
outros artificios de ancoragem que foram
desenvolvidos em toda a historia, dando
para os profissionais uma gama de possi-
bilidades de escolha, de acordo com suas
indicaches para o tratamento que sera rea-
lizado.
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RESUMO

O descarte irregular de residuos de satide, especialmente o odontologico, esta se tornando um um grande
motivo de preocupacao. O lixo proveniente de rejeitos no processo radiografico nao é diferente, uma vez
que, aléem de residuo contaminado, ha rejeitos quimicos, metais pesados e plasticos. Sendo eles: involucro do
filme radiografico, solugdes processadoras, [aminas de chumbo, peliculas dos filmes radiograficos — todos eles
capazes de causar grande impacto no meio ambiente, se descartados de forma incorreta. Por esse motivo, &
imprescindivel conscientizar os cirurgides-dentistas do impacto prejudicial no meio ambiente e, consequente-
mente, na salde da populagcao, atentando para a correta forma de descarte de cada rejeito do processo radi-
ografico.

DESCRITORES: Radiologia, Meio ambiente, Residuos odontologicos, Meio ambiente e salide piblica

ABSTRACT

The irregular disposal of health waste, especially dental care, is becoming a great concern. The waste tailings
from the radiographic process is not different, since, apart from contaminated waste, there are chemical waste,
heavy metals and plastics. Namely: casing radiographic film, processing solutions, blade lead, radiographic
films - all they with large capacity to cause impact on the environment if disposed incorrectly. For this reason
it is essential to educate dentists in the harmful impact on the environment and consequently on the health of
people, paying attention to the correct way to dispose of each reject of the radiographic process.

DESCRIPTORS: Radiology, Environment, Dental waste, Environment and public health
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INTRODUCAO

Atualmente, um assunto muito aborda-
do & a preservacao do meio ambiente e,
com ele, a preocupagao cada vez maior
em separar e reciclar o lixo. No dia a dia,
as pessoas estao se habituando a separar
lixo organico do reciclavel e, ainda, vidro,
papel, plastico e metal.

Na Odontologia nao é diferente. O
meio ambiente € uma preocupagao cons-
tante para os dentistas e governantes,
uma vez que seus residuos e o descarte
incorreto podem nao so ser prejudiciais
ao meio ambiente, como também a satde
da populagao. Esses residuos, classifica-
dos como lixo hospitalar ou residuos de
servicos de salide, podem ser altamente
toxicos e infecciosos.

Dentro da Odontologia, a Radiologia
Odontologica e os materiais necessarios
para formar a imagem radiografica sao
grandes fontes de residuos poluidores. As-
sim como o lixo comum, em alguns ca-
sos, os residuos radiologicos podem ser
reciclados — como exames radiograficos
descartados, dos quais pode-se recuperar
a prata e a base de poliéster —, reutilizados
— como as caixas de filmes extrabucais,
as quais sao usadas para armazenar radio-
grafias —, ou devem ser tratados antes de
serem descartados no meio ambiente.

Cientes de que, dentre os objetivos do
curso de Odontologia da Universidade
Estadual de Londrina (UEL) e de muitos
outros cursos de Odontologia do Brasil, o
profissional devera reconhecer o impac-
to da pratica odontologica sobre o meio
ambiente e colaborar para que esta seja
menos danosa possivel, e considerando a
Radiologia essencial ao processo diagnos-
tico em Odontologia e presente na maio-
ria das especialidades para elaboracao do
plano de tratamento, & o objetivo deste
trabalho apontar a importancia da pre-
servacao do meio ambiente, dos residu-
os odontologicos — mais especificamente
radiologicos —, seus efeitos e sua correta
forma de descarte.

REVISAO DE LITERATURA

O planeta vem sofrendo cada vez mais
danos ambientais pelos atos inconscientes
dos seres humanos que o degradam e po-

luem. Rios, lagos, zonas costeiras e baias
sao constantemente agredidos por despe-
jos de volumes crescentes de depositos de
residuos e dejetos industriais e organicos.
O langamento de esgoto nao tratado au-
mentou dramaticamente nas Gltimas deé-
cadas, com impactos severos sobre a na-
tureza'.

Trata-se de um desafio a ser superado
pelo poder publico, pois sao diversas as
atividades humanas geradoras do grande
volume de residuos, principalmente nas
grandes cidades, tendo como consequen-
cia efeitos prejudiciais ao meio ambiente.

Contudo, segundo Morais® (2011), o
problema nao & a geragao de residuos,
mas o destino final ligado a possibilidade
de tratamento deles. Fenomeno agravado
pela falta de recursos financeiros e tec-
nologicos para que haja o gerenciamen-
to desses residuos, situagao apresentada,
principalmente, nos paises em desenvol-
vimento.

Dentre todos os residuos solidos ur-
banos gerados, aqueles provenientes dos
servicos de salide sao os que mais cha-
mam a atengao, pois representam elevado
potencial de risco ao meio ambiente e a
salde, apesar de representarem uma pe-
quena parcela (1 a 3%) do total®.

De acordo com Silva e Hoppe* (2005),
sao considerados residuos de servicos de
salide (RSS) aqueles gerados por prestado-
res de assistencia médica, farmaceutica,
odontologica, laboratorial e instituicoes
de ensino e pesquisa médica, tanto rela-
cionadas a populacao humana quanta a
veterinaria.

Os residuos de servicos de saude, se-
gundo Brasil (2006):

[...] sao reservatorios de

microorganismos de alta pe-
riculosidade. InUmeros sao os
danos decorrentes do seu mau
gerenciamento, como: a con-
taminacao do meio ambiente,
a ocorréncia de acidente de
trabalho que envolve profis-
sionais de salde, da limpeza
publica e até catadores, o que
pode ocasionar uma propaga-
cao de doengas por meio de
vetores, contato direto ou in-
direto.



Atualmente, & comum o gerencia-
mento inadequado dos RSS. Varios tipos
desses residuos contaminantes sao descar-
tados em aterros ou lixoes (criados para
acomodacao de lixo domeéstico) pelo fato
de estarem co-dispostos com outros ma-
teriais (Carone, 2000 apud Pedrosa et al.,
2007) pelo fato de estarem co-dispostos
com outros materiais®. Alem dos lixoes a
céu aberto, os RSS também sao descarta-
dos em locais como matas e nascentes,
causando a contaminacao do solo, da
agua e do ar.

Uma pesquisa realizada pelo IBGE, a
Pesquisa Nacional de Saneamento Basico
(Politica Nacional de Sanemento Basico
2000), demonstrou que dos 5.507 mu-
nicipios brasileiros abordados, a maioria
nao possuia um sistema adequado para
realizacao da coleta, do tratamento e da
disposicao final dos residuos resultantes
dos servicos de satde. Apenas 63% apre-
sentaram a realizacao da coleta desses re-
siduos. Em consideracao ao destino final,
constatou-se que cerca de 56% dos mu-
nicipios dispunham os RSS no solo, 30%
desse total equivalendo aos lixoes. Os de-
mais depositavam em aterros especiais,
aterros controlados e sanitarios. No que
tange as formas de tratamento aderidas
pelos municipios, verificou-se o predomi-
nio da queima a céu aberto, representan-
do cerca de 20% contra 11% do método
de incineragao. Apenas 0,8% dos muni-
cipios realizavam a desinfeccao dos RSS
através das tecnologias de microondas e
autoclave. Do total dos municipios pes-
quisados, constou-se que cerca de 22%
nao realizam nenhum tipo de tratamento
dos seus RSS®.

Na area da Odontologia, todo proce-
dimento produz residuos que podem ser
prejudiciais a satde de pacientes e pro-
fissionais submetidos a um contato direto
ou indireto. Dentre os residuos gerados,
os mais importantes sao: materiais perfu-
rocortantes e com contaminagao de saliva
ou sangue; sobras de amalgama; laminas
de chumbo provenientes das peliculas ra-
diograficas e solucdes processadoras de
filme radiografico; solucoes desinfetantes;
medicamentos que nao devem ser consu-
midos®.

Os residuos provenientes dos servicos

ISSN 1983-5183

odontologicos, de acordo com Silva (2006
apud Morais?, 2011), abrangem aspectos
intra e extra-estabelecimentos. Os resi-
duos sao gerados, segregados e acondi-
cionados diretamente pelos profissionais,
por isso ha o envolvimento das dimensoes
intra-estabelecimentos. A esfera extra-es-
tabelecimentos engloba a forma de ma-
nipulagao dos residuos ligada ao grau de
periculosidade que representam a salide
coletiva e ambiental.

RESIDUOS GERADOS NO SERVIGO DE
RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

Para a obtengao da imagem radiografi-
ca convencional, & necessaria a utilizacao
do filme radiografico, que & composto,
principalmente, por emulsao e base. A ge-
latina que forma a emulsao é impregnada
por cristais de sais halogenados (brometo
ou iodeto) de prata. A base & um suporte
de material plastico sobre o qual a emul-
sao é colocada. Um papel preto, opaco a
luz, envolve o filme radiografico intrabu-
cal, cuja embalagem apresenta ainda uma
lamina de chumbo, com a finalidade de
protege-lo contra a radiacao secundaria, e
involucro de plastico’.

Sao necessarias, também, solucoes de
processamento. A solucao reveladora re-
duz todos os ions de prata presentes nos
cristais halogenados de prata expostos,
em graos de prata metalica, e produz uma
imagem latente. E as solugbes fixadoras
tem como principal fungao dissolver e re-
mover da emulsao os cristais halogenados
de prata nao revelados’.

Os materiais radiologicos utilizados,
quando nao descartados corretamente,
produzem risco ambiental e a satde da
populagao. Os residuos desses materiais,
inclusive aqueles deixados nas solugdes
quimicas utilizadas durante o processa-
mento radiografico, sao considerados to-
xicos ao ser humano®. Por esse motivo,
geradores desse tipo de residuos devem
atender a resolugao adotada pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVI-
SA), a RDC - Resolugao da Diretoria Co-
legiada — ANVISA n° 306, que dispde so-
bre o gerenciamento interno e externo dos
RSS, incluindo os efluentes utilizados para
o processamento de radiografias (Brasil,
2006), minimizando, assim, o impacto
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ambiental provocado por eles’.

A seguir, abordamos cada componen-
te utilizado para obtengao da imagem ra-
diografica, assim como seu descarte, seus
efeitos no meio ambiente e na satde da
populacao.

Invélucros de Filmes Radiogréficos

Em Radiologia odontologica, pacientes
e profissionais estao expostos a contami-
nacao por meio de microrganismos po-
tencialmente infecciosos, que podem ser
transmitidos principalmente pela saliva e
sangue. Essa contaminagao pode ocorrer
durante a realizacao de radiografias intra-
bucais pela presenca de microrganismos
nos filmes radiograficos. O involucro do
filme & um veiculo de potencial contami-
nagao cruzada na radiologia odontologi-
ca. O momento de maior contaminacao
ocorre quando o filme intrabucal é reti-
rado da cavidade oral do paciente pelo
operador e & colocado sobre outras su-
perficies. Os fluidos bucais sao capazes
de contaminar também os liquidos utili-
zados no processamento radiografico se,
durante a abertura dos involucros, houver
a contaminagao do filme. A melhor alter-
nativa para minimizar a contaminagao &
a utilizacao de embalagens plasticas de
polipropileno seladas em seladoras, pois
apresentam um resultado parcial satisfato-
rio, sao de facil manuseio e baixo custo.
Outra opgao é a imersao dos filmes peria-
picais em solugao de alcool a 70% ou em
hipoclorito de sodio a 5% por ao menos
30 segundos; esta se mostra com eficacia
de 100%""°.

O polimero utilizado para a produgao
do involucro € chamado de polietileno de
baixa densidade (LDPE) porque ele flutua
em uma mistura de alcool e agua. Pelo
fato de o LDP ser um derivado do petro-
leo, ele nao se deteriora no meio ambien-
te, mas pode ser reciclado'.

Os involucros dos filmes radiografi-
cos sao considerados residuos com risco
biologico (Grupo A) e, como tais, devem
seguir o Plano de Gerenciamento dos
Residuos de Servicos de Saude (PGRSS)
(Portal Educagao'?, 2008), o qual estipula
o devido tratamento com relacao a esses
residuos.

Solucgdes Processadoras

Embora a radiografia digital venha sen-

do mais amplamente utilizada, o uso de
filmes e o processamento radiografico ma-
nual ainda sao rotina na pratica odontolo-
gica. Entretanto, no processo de revelacao
radiografica, efluentes sao produzidos e
estes contem metais pesados em sua com-
posicao, os quais estao acima do permiti-
do para o descarte. Quando eliminados de
forma imprudente, poderao causar riscos
ao meio ambiente e a satide de animais e
humanos por meio da contaminagao do
solo e das aguas. Efeitos danosos acon-
tecem no meio ambiente devido a bioa-
cumulagcao das solucbes, isto & animais
e plantas, que sao contaminados, passam
a ter maior concentracao de substancias
nocivas em seu organismo, tornando-se,
assim, menos saudaveis ou até mesmo
perigosos quando consumidos com frequ-
encia®.

A Diretoria Colegiada da Agencia Na-
cional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA
aprovou o Regulamento Técnico para o
Gerenciamento de Residuos de Servicos
da Satde. No que diz respeito a residu-
os gerados na Radiologia, o Regulamento
apresenta os seguintes critérios: Para atin-
girem um pH toleravel, ou seja, em tor-
no de 7 e 9, os reveladores utilizados em
Radiologia passariam por um processo de
neutralizacao e, somente ap0Os esse pro-
cedimento, poderiam ser langados na rede
coletora de esgoto ou em corpo receptor,
sempre respeitando as diretrizes estabele-
cidas por orgaos ambientais, gestores de
recursos hidricos e de saneamento com-
petentes. Do contrario, deve-se reunir a
solucao em frascos identificados e envia-
-los a uma empresa de tratamento biolo-
gico de residuos liquidos, devidamente
licenciada por um 6rgao ambiental. As so-
lucdes fixadoras exauridas ou usadas, por
terem a fungao de fixar a imagem apos a
revelagao, contem toda a prata nao expos-
ta no processo; portanto, elas devem pas-
sar por um sistema de recuperacao da pra-
ta'’. Esse metal &€ um elemento com alto
valor de mercado e com risco de escassez
(Bortoletto, 2005 apud Oliveira, 2006). A
prata é relevante, pois, alem de ser metal
pesado, apresenta um potencial de conta-
minacao ao meio ambiente'®. Ademais, os
fons de prata livres atuam como enzimas
inibidoras, interferindo nos processos me-



tabolicos dos organismos (Thunthy, 1990
apud Oliveira, 2006). Alguns dos efeitos
do metal sobre o homem sao: disturbios
digestivos, impregnagao da boca pelo
metal e argiria, uma intoxicacao cronica
que provoca uma coloracao azulada da
pele’. A solucao fixadora causa irritagao
nos olhos e a reveladora, além dos olhos,
prejudica a pele®.

No processo de revelacao radiografi-
ca, a agua resultante da lavagem também
constitui um componente do efluente que
contém todos os compostos do revelador,
do fixador e de seus produtos de reacao,
incluindo a prata, o que também a torna
carente de tratamento antes de ser langa-
da na rede de esgotos®.

Os residuos formados pelo processo de
obtencao da radiografia, de acordo com
a RDC 306/2004, se destinados a recicla-
gem, deverao ser dispostos em recipientes
individualizados, e deve-se respeitar as
exigencias de compatibilidade quimica
entre o residuo e o material da embala-
gem, para que nao ocorra reagao quimica
entre eles (Brasil, 2004 apud Carvalho et
al., 2006). Deverao ser armazenadas em
frascos de até 2L todas as solucdes proces-
sadoras (revelador e fixador) concentradas
e as que nao foram utilizadas™.

Laminas de Chumbo

O chumbo (pb), na Odontologia, &
usado principalmente nos filmes radiogra-
ficos, como pelicula de protecao contra
radiacOes. A pelicula & descartada duran-
te o processo de revelagao, descarte este
muitas vezes incorreto e inconsequente,
sendo a pelicula simplesmente jogada em
aterros ou lixoes. Assim, o chumbo pene-
tra e se acomoda tanto no solo como em
lencois freaticos'.

A intoxicacao por via oral ainda é a
mais comum para o chumbo. Cerca de
80% do pb ingerido sao oriundos de ali-
mentos, sujeiras e poeiras contendo o me-
tal. Aproximadamente 60% do chumbo
sao absorvidos pelo corpo, provocando
inUmeras altracdes bioquimicas. O pb afe-
ta o sistema neuromuscular, neurologico,
gastrointestinal, hematologico e renal. As
pessoas acometidas pela intoxicagao cro-
nica de chumbo podem apresentar os se-
guintes sintomas: fraqueza, irritabilidade,
falta de coordenacao, nausea, dor abdo-
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minal, anemia etc., sendo as criancas as
mais suscetiveis aos efeitos do chumbo'.

A lamina de chumbo & erroneamente
reutilizada no registro de mordidas, pois,
uma vez em contato com secrecoes bu-
cais, &€ considerada como residuo conta-
minado. O tratamento dos residuos com
metais pesados em sua composicao, como
as [aminas de chumbo, devera ser proces-
sado em instalacoes licenciadas para esse
fim, seguindo as orientagdes do orgao lo-
cal de meio ambiente, podendo também
ser encaminhados a um Aterro Sanitario
Industrial para Residuos perigosos — Clas-
se I3

Peliculas de Filmes Radiograficos

Além dos efluentes do processamento
radiografico e de todos os outros residu-
os solidos, a pratica radiologica também
gera, como residuo, o proprio filme radio-
grafico. Este & considerado um contami-
nante potencial, pois, de acordo com Piva;
Wiebeck (2004 apud Kawaguti'® et al.,
2011), ele & constituido por uma base de
poliéster PET (Poli-Tereftalato de Etileno)
—um tipo de plastico muito utilizado para
fabricacao de garrafas de refrigerantes.
Devido a prata contida nos filmes radio-
graficos, eles sao considerados residuos
toxicos, que podem agir nos organismos
vivos e danificar suas estruturas biomole-
culares, como os aspectos carcinogenicos,
mutagenicos, entre outros (Valle, 2004
apud Kawaguti'®). Alem da prata, outras
substancias toxicas, prejudiciais ao meio
ambiente, quando do descarte incorreto,
estao contidas nas radiografias, tais como
o metanol, amonia e cromo. Portanto, o
filme radiografico deve ser reciclado, ha-
vendo obtengao da prata e plasticos que,
ao serem comercializados, geram lucro e
evitam danos ao meio ambiente e a satide
da populacao'®. Porém, habitualmente,
apenas a prata recuperada é reaproveita-
da por causa do seu valor comercial sig-
nificativo. E a pelicula radiografica acaba
inadequadamente descartada no meio
ambiente'’.

De acordo com Thunthy (1990 apud
Oliveira, 2006), os filmes radiograficos
dos consultorios odontologicos que vao
para o lixo comum, na maioria das vezes,
sao os rejeitos, isto €, sao originados de
tomadas radiograficas insatisfatorias, sao
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considerados velhos ou nao tem valor Qtil.

Quanto aos filmes radiograficos que
as pessoas levam para casa, geralmente
acabam parando em lixoes e aterros, po-
dendo causar a contaminagcao do solo e
lencois freaticos. Isso demonstra a neces-
sidade da conscientizacao da populagao
(Calderari, 2008 apud Kawaguti'®). E ne-
cessario que haja, também, incentivos a
criacao de postos de coleta em locais pro-
ximos, como unidades de salide, escolas e
comercios'®.

Recuperacdo da prata a partir de ra-
diografias

Vivemos a atual necessidade de suprir
a demanda por matérias-primas basicas.
Como um dos conceitos da Odontologia
sustentavel, & imprescindivel auxiliar na
reciclagem da prata contida nas radiogra-
fias'®.

A taxa de prata impregnada em nega-
tivos de filmes comuns de fotografia & de
aproximadamente 0,5g/m?, enquanto nos
filmes radiograficos, a quantidade encon-
trada chega a ser até dez vezes maior, o
que mostra maior vantagem economica
para os chamados recicladores de filmes.
Algumas técnicas para recuperacao de
prata a partir de filmes vém sendo estu-
dadas e desenvolvidas e constata-se que
muitas dessas técnicas, apesar da eficién-
cia na recuperacao do metal, produzem
residuos considerados extremamente toxi-
cos que sao descartados no meio ambiente
e o consumo de energia elétrica é eleva-
do, porém ha métodos mais baratos e sem
geracao de residuos quimicos'.

Formas de Descarte

Todo gerador deve elaborar um Plano
de Gerenciamento dos Residuos de Servi-
cos de Salde, baseado nas caracteristicas
dos residuos produzidos e na classificacao
constante da RDC, ANVISA n° 306, onde
sao estabelecidas as diretrizes de manejo
dos RSS?.

Brasil (2006) dispoe que, de acordo
com a RDC ANVISA n° 306/04 e a Reso-
lucao CONAMA n° 358/05, os residuos
dos servicos de salide “sao classificados
em funcao de suas caracteristicas e con-
sequentes riscos que podem acarretar ao
meio ambiente e a satide”. Eles sao divi-
didos em cinco grupos, sendo: Grupo A
— residuos com risco biologico que apre-

sentam risco de infeccao devido as suas
caracteristicas de maior virulencia ou
concentragao (exemplo: materiais conten-
do sangue); Grupo B — residuos com risco
quimico (exemplos: residuos que conte-
nham metais pesados como mercurio e
chumbo, efluentes de processadores de
imagem, reveladores e fixadores); Grupo
C - rejeitos radioativos (exemplo: rejeitos
contendo materiais emissores de radiacao
ionizante, usados em procedimentos de
diagnostico e terapia); Grupo D - residuos
semelhantes aos domiciliares (exemplos:
residuos advindos das areas administrati-
vas); Grupo E — residuos perfurocortantes
(exemplos: agulhas, laminas de bisturi,
brocas, limas endodonticas).

Brasil (2006) dispoe que o gerencia-
mento dos residuos de servicos de satide,
segundo a RDC ANVISA n°® 306/04:

[...] consiste em um con-
junto de procedimentos pla-
nejados e implementados, a
partir de bases cientificas e
técnicas, normativas e legais.

Tem o objetivo de minimi-
zar a geracao de residuos e
proporcionar aos mesmos
um manejo seguro, de forma
eficiente, visando a protecao
dos trabalhadores, a preser-
vacao da satide, dos recursos
naturais e do meio ambiente.

A primeira etapa do gerenciamento dos
RSS consiste na segregacao. Os residuos
sao separados no proprio local assim que
sao gerados, considerando-se suas carac-
teristicas biologicas, quimicas, fisicas e o
seu estado fisico, além dos riscos envolvi-
dos. A fim de proporcionar o correto ma-
nejo dos RSS, a identificacao dos residuos
contidos nos sacos e recipientes de coleta
interna e externa deve ser facilitada pelo
uso de simbolos, cores e frases para cada
grupo de residuos®.

O acondicionamento dos RSS deve ser
realizado, de acordo com suas caracteris-
ticas, em sacos simbolizados, resistentes
a ruptura e ao vazamento, impermeaveis;
o limite de peso de cada saco deve ser
respeitado e proibido o seu esvaziamen-
to ou reapproveitamento. Para o acondi-
cionamento de residuos liquidos, os re-
cipientes devem, além de ser compostos



de material compativel com a substancia
a ser armazenada, ser rigidos, resistentes
e estanques, providos de tampa rosquea-
da e vedante. Os residuos devem ficar em
recipientes coletores adequados e nao di-
retamente sobre o piso. O ambiente deve
ser fechado, provido de aberturas teladas
para ventilacao e com dispositivo impe-
dindo a luz solar direta. Mas caso o local
do armazenamento externo seja proximo
ao de geracao, essa etapa pode ser pulada.
O armazenamento externo dos residuos
deve ser, também, em ambiente exclusi-
vo e em recipientes coletores adequados.
Esse ambiente deve ser dimensionado em
conformidade com o volume de residuos
gerados, sendo compativel a capacidade
de armazenamento com a periodicidade
da coleta. Deve, também, apresentar divi-
soes, havendo, no minimo, uma parte des-
tinada ao armazenamento dos residuos do
Grupo A junto com os do Grupo E e uma
parte propria para residuos do Grupo D.
O abrigo deve, ainda, proporcionar facil
acesso para os veiculos coletores, alem de
ser seguro, evitando o acesso ao local por
animais ou pessoas nao autorizadas’.
Feito o armazenamento externo, os
proximos estagios da gestao dos residuos
sao: a coleta, o tratamento e a disposicao
final. Os estabelecimentos prestadores de
servicos de salide podem contratar em-
presas terceirizadas para auxilia-los nes-
sas etapas finais. Mas a responsabilidade
pelos residuos, alem de se estender as
empresas, ainda permanece com os gera-
dores. Portanto, na contratacao, deve-se
assegurar o cumprimento das legislacoes
vigentes para realizagao dos servicos. Na
coleta externa, com o uso de veiculos, os
residuos, ao serem removidos do abrigo de
residuos, sao encaminhados para a unida-
de de tratamento ou disposicao final. Tal
procedimento deve assegurar a preserva-
cao das condicoes de acondicionamento,
garantindo a integridade dos trabalhado-
res, da populagao e do meio ambiente, e
agindo conforme as regulamentacdes do
orgao de limpeza urbana. Alguns RSS,
antes da disposicao final, necessitam pas-
sar pela etapa do tratamento, que & um
procedimento que, ao alterar as caracte-
risticas dos riscos inerentes aos residuos,
elimina ou reduz o risco de contamina-
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cao, de acidentes ou de danos ao meio
ambiente. Pode ser realizado no proprio
estabelecimento gerador ou em outro lo-
cal (empresa terceirizada), sendo que os
sistemas utilizados devem ser objeto de
licenciamento ambiental. O tratamento
pode ser executado de varias maneiras:
desinfeccao térmica realizada pela auto-
clavagem, microondas ou incineracao, ou
desinfeccao quimica. A Ultima etapa do
gerenciamento dos RSS consiste na dis-
posicao final dos residuos, considerada a
disposicao definitiva no solo ou em locais
previamente desenvolvidos para recebe-
-los, sendo obrigatorio eles apresentarem
licenciamento ambiental, onde critérios
tecnicos de construcao e operacao sao
respeitados. Atualmente, as formas de dis-
posicao final utilizadas sao: aterros sanita-
rios, aterros de residuos perigosos Classe |
(para residuos industriais), aterros contro-
lados, lixdes ou vazadouros e valas®.

O correto gerenciamento de todos os
RSS é de responsabilidade direta dos es-
tabelecimentos de servicos de salde,
pois eles sao os geradores. Contudo, tal
responsabilidade se estende ao poder pu-
blico e as empresas de coleta, tratamento
e disposicao final. Desde que a ANVISA
publicou, em 7 de dezembro de 2004, a
RDC 306/04, esta deve ser cumprida em
um prazo maximo de 180 dias pelos es-
tabelecimentos prestadores de servigos de
salide e os novos prestadores e aqueles
que pretendam retomar suas atividades so
poderao entrar em funcionamento desde
que estejam integralmente em cumpri-
mento com as exigéncias da Resolucao’.

O nao cumprimento da Resolugcao da
ANVISA  sucede pela falta de conheci-
mento sobre o assunto, aléem da falta de
infraestrutura para realizar adequada-
mente o gerenciamento dos residuos de
servicos de satude (Bohner et al., 2012).
Poréem, aqueles que descumprirem as
normas constantes na Resolucao, estarao
sujeitos a punicdes de acordo com a Lei
n° 6.437/1977, recebendo desde notifi-
cacoes a multas que variam de R$ 2 mil
a R$ 1,5 milhdo (Brasil, 1977)%. E, além
dessa lei, ha duas outras, a Lei dos Cri-
mes Ambientais (Lei n° 9.605/98) e a Lei
de Politica Nacional do Meio Ambiente
(Lei n® 6.938/81, Artigo 3°), que respon-
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sabilizam civil, administrativa e criminal-
mente as pessoas fisicas e juridicas, que
sejam autoras e coautoras de atividades
ou condutas lesivas ao meio ambiente.
Portanto, é obrigacao das fontes geradoras
de RSS adotarem tecnologias mais limpas,
empregarem métodos de recuperagao e
reutilizagao sempre que for possivel, alem
de incentivarem a reciclagem e destina-
rem adequadamente os residuos, compre-
endendo etapas de transporte, tratamento
e disposicao final (Brasil, 2006).

A gestao, regulamentacao e fiscaliza-
€ao sao deveres dos orgaos publicos, den-
tro de suas competéncias. Com a ajuda
dos Orgaos de Meio Ambiente, Limpeza
Urbana, e Comissao Nacional de Energia
Nuclear (CNEN), cabe a Vigilancia Sani-
taria dos Estados, Municipios e Distrito
Federal, a divulgacao, orientacao e fiscali-
zagao da execugao desta Resolucao, RDC
306/04°.

DISCUSSAD

Conforme Brasil (2006), as empresas
prestadoras de servicos radiologicos, as-
sim como todos os estabelecimentos pres-
tadores de servicos de salde, devem ge-
renciar todo seu residuo gerado através da
implantacao do Plano de Gerenciamento
dos Residuos de Servicos de Salide. Esse
documento aponta e descreve as acoes
referentes as etapas de: segregacao, acon-
dicionamento, coleta, armazenamento,
transporte, tratamento e disposicao final.

Os residuos gerados pela pratica radio-
logica consistem em: efluentes — solucdes
reveladora e fixadora mais a agua utiliza-
da para a lavagem; filmes radiograficos;
laminas de chumbo e involucros de filme
radiografico. Considerando-se a classifi-
cagao dos residuos provenientes de ser-
vicos de salde, feita pela RDC ANVISA
n° 306/04 e pela Resolucao CONAMA n°
358/05, apenas o involucro de filme radio-
grafico encaixa-se no grupo dos residuos
com risco biologico (Grupo A). Conforme
o disposto pela RDC ANVISA n° 306/04,
os involucros de filmes radiograficos po-
dem ser dispostos em local devidamente
licenciado para disposicao final de Resi-
duos de Servicos de Saude (RSS) sem a ne-
cessidade de tratamento prévio.

Todos os outros residuos — efluentes,
filmes radiograficos e [aminas de chumbo
—sao classificados como residuos com ris-
co quimico. De acordo com Brasil (2006),
residuos quimicos que representam risco
ao meio ambiente ou a salide podem ser
reutilizados, recuperados ou reciclados,
senao tratados ou dispostos em locais es-
pecificos. Previamente ao langamento da
solucao reveladora na rede coletora de es-
goto ou em corpo receptor, esta pode ser
neutralizada (pH entre 7 e 9). As solugdes
fixadoras podem ser submetidas ao pro-
cesso de recuperacao da prata. Da mes-
ma forma, a prata dos filmes radiograficos
também pode ser recuperada e o poliéster
reaproveitado para criar embalagens. Esse
processo de reciclagem, além de colabo-
rar com a preservacao do meio ambiente,
€ uma maneira de gerar renda. A lamina
de chumbo, de acordo com Carvalho' et
al. (2013), se nao for tratada, devera ser
encaminhada a um Aterro Sanitario Indus-
trial para Residuos Perigosos — Classe .

Embora existam diretrizes técnicas e
legais, constantes na RDC ANVISA n°
306/04, sobre como gerenciar RSS no Bra-
sil, assim como legislacoes que sao claras
em relacao a consequéncia do nao cum-
primento dessas diretrizes e consequente
prejuizo ao meio ambiente e a populagao,
os autores Pedrosa et al. (2007), Thunthy
(1990 apud Oliveira®, 2006) e Fernandes
(2005 apud Oliveira?, 2006) mostram que
muitas clinicas prestadoras de servicos ra-
diologicos ainda descartam incorretamen-
te seus efluentes e residuos.

De acordo com Bohner et al? 2012, o
descumprimento desta Resolugao é devi-
do a falta de infraestrutura para realizar
adequadamente o gerenciamento dos
residuos, além da caréencia de conheci-
mento sobre o assunto. Isso evidencia a
necessidade da conscientizacao de acade-
micos e profissionais cirurgides-dentistas
e da orientagao sobre os locais e formas
adequados para o descarte dos residuos
radiologicos contaminados e também so-
bre o impacto causado pelo nao cumpri-
mento das normas.

De acordo com Brasil*® (2006), quanto
as etapas finais do gerenciamento dos RSS
— coleta, tratamento e disposicao final —,
os estabelecimentos prestadores de servi-



cos de salide podem contratar empresas
terceirizadas para realiza-las; asseguran-
do-se de que tais empresas estejam cum-
prindo as legislacoes vigentes.

Em um apanhado geral, o grande pro-
blema é: Como formular um Plano de
Gerenciamento dos Residuos de Servicos
de Salde, se as mais basicas regras da
Vigilancia Sanitaria sao negligenciadas?
Como lutar e cobrar se estamos errados?
Somente apds mudarmos essas ideias es-
tagnadas, poderemos caminhar e por em
pratica a metodologia “Odontologia Sus-
tentavel”.

A principal solugao advém do fato de
melhor escolher representantes da popu-
lacao, adverti-los sobre os problemas es-
truturais, e lutar para soluciona-los. Assim
sendo, sera possivel cobrar as medidas
basicas. A solucao vira da maior atuacao
da classe odontdloga na politica e organi-
zacao publica.

CoNCcLUSAO

Uma das razoes pela grande preocu-
pacao com o meio ambiente & devida ao
fato de que os residuos que produzimos,
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quando descartados incorretamente, sao
prejudiciais ao ambiente e a satide. Inclu-
sive os residuos de servicos de salde, que
sao altamente toxicos e infecciosos, quan-
do n3o tratados ou destinados para locais
adequados.

Mas, apesar dessa grande preocupa-
cao mundial com o meio ambiente, nota-
-se que os proprios causadores de danos
a natureza e a satde humana nao estao
preocupados com a sua preservagcao. Por-
tanto, ha a necessidade de uma fiscaliza-
cao da Vigilancia Sanitaria mais rigorosa,
notificando e multando estabelecimentos
prestadores de servicos de satide que nao
estejam em cumprimento com a RDC AN-
VISA n° 306/04. Dessa maneira, os infra-
tores serao obrigados a atuar de tal forma
que o impacto ambiental causado pelos
residuos gerados sera menor.

Além do mais, & primordial que acade-
micos e profissionais cirurgioes-dentistas
sejam conscientizados quanto ao impacto
ambiental causado pelos residuos odonto-
logicos, e orientados em relacao a forma
de descarte destes.
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RESUMO

Considerada como a epidemia silenciosa do século pela Organizacao Mundial de Salde, a osteoporose afeta
milhdes de pessoas em todo o mundo. A perda de osso ocorre progressivamente e muitas vezes sem sintomas,
até que uma fratura ocorra pela primeira vez. A densitometria & hoje o exame de referéncia para o diagnostico
da osteoporose. A osteoporose também pode apresentar manifestacoes na cavidade oral e, baseando-se nesses
achados, alguns estudos tém procurado demonstrar que a radiografia panoramica pode auxiliar no diagnostico
da osteoporose. Este trabalho tem como objetivo discutir a utilizagao da radiografia panoramica no diagnostico
precoce da osteoporose por meio de revisao de literatura.

Descritores: Osteoporose ® Radiografia Panoramica e Diagnostico

ABSTRACT

Considered the silent epidemic of the century by the World Health Organization, the osteoporosis affects
millions of people worldwide. The bone loss occurs gradually and often without symptoms until a fracture oc-
curs. Densitometry is today the reference test for the diagnosis of osteoporosis. Osteoporosis can also present
manifestations in the oral cavity and, based on these findings, some studies have attempted to demonstrate
that the panoramic radiograph can assist in the diagnosis of osteoporosis. This study aims to discuss the use of
panoramic radiography in early diagnosis of osteoporosis by means of literature review.

Descriptors: Osteoporosis ® Radiography, Panoramic ® Diagnosis

* Aluno do Curso de Especializacao em Radiologia Odontologica do Instituto Ravel de Ensino Superior (drgstv@hotmail.com).
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*** Professora da disciplina de Radiologia e Estomatologia da Universidade Estadual de Maringa (lilianiwaki@gmail.com, mchicarelli1@gmail.com, nelipi-
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INTRODUCAO

A Osteoporose € atualmente consi-
derada um problema de saude publica
que afeta milhdes de pessoas em todo
o mundo de acordo com a International
Osteoporosis Foundation (IOF)'. Conside-
rada pela Organizacao Mundial de Sal-
de (OMS) como a epidemia silenciosa
do século, a osteoporose & um distlrbio
osteometabolico, na qual a densidade e
qualidade Ossea sao reduzidas. A perda
de osso ocorre progressivamente e muitas
vezes sem sintomas, até que uma fratura
ocorra pela primeira vez. As fraturas mais
comuns associadas a osteoporose ocor-
rem no quadril, coluna e punho?. Segundo
a IOF, uma em cada tres mulheres com
mais de 50 anos sofrerao fraturas causa-
das pela osteoporose, assim como um em
cada cinco homens'.

De acordo com a OMS, a osteoporose
atinge mais de 75 milhdes de pessoas na
Europa, Japao e EUA, causando mais de
2,3 milhdes de fraturas anualmente na Eu-
ropa e EUA. Na Europa, a cada 30 segun-
dos acontece uma fratura por osteoporose
e no mundo todo estima-se uma a cada 3
segundos. Nos Estados Unidos da Ameéri-
ca ocorrem cerca de 1,5 milhdes de fratu-
ras por ano’.

A Sociedade Brasileira de Osteoporose
(SOBRAO) estima, considerando o Gltimo
censo do IBGE, que existam 5,5 milhoes
de brasileiros com osteoporose e a IOF 10
milhoes'. Segundo dados fornecidos pelo
Ministério da Satide, em 2009, foram gas-
tos R$ 57,61 milhbes com internacoes (até
outubro) e R$ 24,77 milhdes com medica-
mentos para tratamento da osteoporose®.

Homens e mulheres com mais de 60
anos de idade correm maior risco de os-
teoporose do que os mais jovens. No
entanto, & possivel ter osteopenia (baixa
massa 0ssea) ou osteoporose muito mais
cedo. Os principais tipos de osteoporose
sao: a osteoporose pOs-menopausa, que
como o proprio nome diz acomete as mu-
lheres apOs a menopausa, a osteoporose
senil que atinge pessoas com mais de 70
anos e a osteoporose secundaria atingin-
do pessoas com doenga renal, hepatica,
endocrina, hematologica ou que usam al-
guns medicamentos, como, por exemplo,

corticoides’.

A densitometria € hoje o exame de refe-
réncia para o diagnostico da osteoporose.
E realizada por técnica de DXA — absor-
ciometria por raios X com dupla energia
de baixa radiacao - e fornece valores re-
produtiveis em sitios importantes de fratu-
ras associadas a osteoporose. Os valores
obtidos por meio da densitometria sao
comparados a valores médios de adultos
jovens, considerados os valores de refe-
rencia (T-score). Esses valores representam
o pico da massa Ossea e sao apresentados
em g/cm?(1,31). Os valores de referéncia
da densidade mineral 6ssea (DMO) con-
siderada normal sao: na coluna lombar
igual ou maior que 1,05 g/cm? e igual ou
maior que 0,83 g/cm? no colo do femur*.

Em 1994, a OMS definiu os critérios
atualmente utilizados nos laudos de den-
sitometria Ossea em todo o mundo. Os
critérios sao os seguintes: a) normal: des-
vio-padrao de até —1,00; b) osteopenia:
desvio-padrao compreendido entre —1,00
e —2,50; c) osteoporose: desvio-padrao
menor ou igual a -2,50°.

As radiografias panoramicas (RPs) es-
tao sendo cada vez mais utilizadas como
diagnostico complementar das doengas
bucais. Atualmente, muitos estudos vém
sendo realizados com o intuito de usar
essas radiografias para o diagnostico da
osteoporose, uma vez que alguns autores
associam a osteoporose com alteracboes
no trabeculado mandibular.

A espessura da cortical mandibular
(ECM), assim como sua morfologia (MCM)
podem ser utilizadas para avaliacao da
DMO da mulher® 7. Dessa forma, esses
exames radiograficos podem ser utilizados
como contribuicao no diagnostico da do-
enga, possibilitando o encaminhamento
mais precoce para o tratamento adequado.

O objetivo desse trabalho & discutir,
por meio de revisao de literatura, se alte-
racoes radiograficas visualizadas em ra-
diografias panoramicas podem ser usadas
como ferramenta de diagnostico para di-
ferenciar pacientes normais de pacientes
osteoporoticos.

DESENVOLVIMENTO

A osteoporose, que literalmente signifi-
ca “0sso poroso”, &€ uma doenga na qual



a densidade e qualidade Ossea sao redu-
zidas. Como o0s 0ssos se tornam mais po-
rosos e frageis, o risco de fratura torna-se
muito maior'.

A perda de osso ocorre silenciosa e
progressivamente. Muitas vezes, nao ha
sintomas até que a fratura ocorra pela
primeira vez. E também conhecida como
epidemia silenciosa por causa de seu de-
senvolvimento assintomatico e da falta de
conscientizacao publica. A osteoporose
foi considerada a epidemia silenciosa do
século pela OMS. As fraturas mais co-
muns associadas a osteoporose ocorrem
no quadril, coluna e punho?.

Se os resultados de um teste de DMO
forem positivos para osteopenia ou o0s-
teoporose, isso nao significa automatica-
mente que o paciente tera uma fratura.
Algumas mudangas no estilo de vida e
uma série de terapias disponiveis podem
retardar a perda Ossea e ajudar a prevenir
fraturas’.

A osteoporose também pode apresentar
manifestacoes na cavidade oral, caracteri-
zadas por: reabsorgao do processo alveo-
lar, perda dentaria, doenga periodontal
cronica destrutiva, dores relacionadas ao
seio maxilar ou fraturas®. As porgcoes tra-
becular e cortical respondem de maneira
diferente a reabsorcao’.

Groen, Duyvensz e Halsted, em
1960, foram os primeiros pesquisadores a
associar a osteoporose a perda 0ssea na
mandibula e na maxila dos seres huma-
nos'?.

Em 1974, Wical e Swoope'" realizaram
medicdes em 260 radiografias panorami-
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cas de mandibulas normais. Eles observa-
ram que numa elevada percentagem de
filmes, independentemente da ampliacao
ou da distorcao habitual das imagens, a
borda inferior do forame mentual estava
muito proxima de uma linha que divide
a mandibula em trés partes. Para os auto-
res, em uma mandibula nao reabsorvida,
a distancia da base da mandibula a mar-
gem inferior do forame mentual é de cer-
ca de 1/3 da altura total da mandibula na
mesma regiao (Figura 2A). Os autores se
basearam no fato de que a relacao entre o
forame mentual e a borda inferior da man-
dibula permanece relativamente constan-
te ao longo da vida''.

Primeiro se marcava um traco na
margem inferior do forame mentual;
em seguida, se desenhava uma linha
paralela ao longo do eixo da mandi-
bula, tangencial a sua borda inferior;
por ultimo, uma linha perpendicular
a essa tangente, que fazia intersecao
com a borda inferior do forame men-
tual (Figura 2). A partir dai, algumas
medidas foram realizadas: A, altura to-
tal da mandibula (altura do rebordo re-
sidual): distancia da borda inferior da
mandibula ao topo da crista alveolar;
B, altura basal: distancia da borda in-
ferior da mandibula a margem inferior
do forame mentual; C, espessura da
cortical mandibular (Figura 1). Assim,
os autores calcularam a percentagem
de perda 0ssea mandibular por meio

Figura 1 — Desenho esquematico das linhas
e medidas realizadas em radiogra-
fias panordmicas’’.

Figura 2 — As medidas sdo definidas como: C
— espessura da cortical, B — limite
inferior do canal mandibular a
base da mandibula. IPM = C/B%".
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da equagao 3B-A (Figura 1), sendo
3B a altura inicial da mandibula e A,
a distancia entre os bordos inferior e
superior da mandibula reabsorvida (Fi-
gura 2A)".

Os autores sugerem que este me-
todo de estimar e descrever o grau de
reabsorcao do osso pode facilitar o es-
tudo da osteoporose proporcionando
uma base anatdmica para classificar
ou agrupar os pacientes afetados, em
varios graus da doencga''.

Em 1991, Benson, Prihoda e Glass®
realizaram um estudo no qual obser-
varam e avaliaram diferencas nos indi-
ces em uma populagao de 353 indivi-
duos adultos, divididos igualmente por
sexo, idade (30 a 79 anos) e grupo ra-
cial (negros, hispanicos, brancos). Os
dados foram analisados com respeito a
lados (direito e esquerdo), a raga, sexo,
idade e combinacoes dessas variaveis®.

Com base na técnica de Wical e
Swoope'', Benson et al® (1991) defi-
niram um novo indice radiomorfome-
trico de massa 6ssea mandibular corti-
cal, o Indice Panoramico Mandibular
(IPM), que utilizava as mesmas medi-
das anteriores A, B C (Figura 1). Esse
indice é representado pela razao entre
a espessura da cortical mandibular (C)
e a distancia entre o limite inferior do
forame mentual e a base da mandibula
(B), cujo valor considerado normal & >

a 0,3 (Figura 2). A distancia da margem
inferior do forame mentual a borda in-
ferior da mandibula foi determinada
como padrao devido a dificuldade em
identificar a margem superior do mes-
mo, onde os processos alveolares fo-
ram severamente reabsorvidos®.

Os autores observaram o IPM em
uma populagao de 353 individuos
adultos, divididos igualmente por geé-
nero, idade (30 a 79 anos) e grupo ra-
cial (negros, hispanicos, brancos). Os
resultados demonstraram que negros
tiveram um IPM de maior média do
que hispanicos ou brancos, que eram
estatisticamente semelhantes. Mudan-
cas relacionadas a idade, comparan-
do-se os grupos etarios mais jovens
e mais velhos, dentro de cada sexo e
grupo racial, indicaram uma diminui-
cao significativa no IPM médio com o
aumento da idade em mulheres negras
e hispanicas®.

Klemetti, Kolmakov e Kroger®, em
1994, introduziram a classificacao
morfologica da cortical mandibular
(IMC) por meio da observacao da re-
giao posterior ao forame mentual,
classificando-a em 3 grupos: C1 (cor-
tex normal): a margem endosteal do
cortex esta nitida, afilada em ambos os
lados; C2 (cortex com erosao suave a
moderada): a margem endosteal mos-
tra defeitos semilunares (reabsorcao
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Figura 3 — Indice Mandibular cortical adaptado por Klemetti, Kolmakov e Kroger®.



em lacunas) ou residuos de cortical
endosteal (uma a tres camadas) e C3
(cortex com erosao severa): a camada
cortical esta claramente porosa e com
espessura reduzida e possui residuos
endosteais corticais densos (Figura
3).0s autores afirmam que, quando a
altura da cortical for menor que 4 mm
e classificada como C3, o paciente &
de risco para o desenvolvimento da
osteoporose. Porem quando a altura
da cortical for alta e classificada como
C1, trata-se de um paciente de baixo
risco®.

Em 1996 Law, Bollen e Chen' reali-
zaram um estudo com radiografias pe-
riapicais, oclusais e panoramicas de 111
mulheres adultas com presenca de dentes.
Para serem usadas nesse estudo, as radio-
grafias deveriam mostrar a presenca de
um pré-molar e um molar adjacentes em
pelo menos um dos lados da mandibula.
Esse estudo comparou quatro métodos de
estimativa de densidade 0ssea de radio-
grafias odontologicas: um contra o outro
e contra a tomografia computadorizada
quantitativa e absorciometria simples e
dupla de raios X (DXA e SXA). Os autores
concluiram que um método por si s6 nao
pode ser usado para diagnosticar a osteo-
porose. A analise discriminante feita nesse
estudo mostra que uma combinacao das
analises de dimensao fractal, microdensi-
tometria e intensidade de pixel classifica-
ram 83% dos participantes corretamente,
enquanto uma combinagao da tomografia
quantitativa computadorizada, absorcio-
metria simples de foton e a absorciome-
tria dupla de fotons classificaram 78% dos
participantes corretamente'.

Tagushi et al’” (1996) realizaram um
estudo que consistia em avaliar as me-
didas da forma e da largura da cortical
inferior de mandibulas de mulheres pos-
-menopausicas, por meio de radiografias
panoramicas, buscando esclarecer se tais
medidas sao validadas em comparagao
com ferramentas simples de triagem com
base em questionarios, como a ferramenta
de autoavaliagao da osteoporose e se es-
sas medidas podem ser utilizadas em mu-
Iheres na pos-menopausa com historia de
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histerectomia, ooforectomia ou o uso de
estrogenio. Foram utilizadas 200 radiogra-
fias de mulheres que nao deveriam ter ne-
nhuma doenca 0ssea metabolica, cancer
com metastase 0ssea, insuficiéncia renal
grave ou que fizessem uso de medicamen-
tos que afetassem o metabolismo 0sseo.
Concluiu-se que dentistas podem ser ca-
pazes de encaminhar as mulheres na pos-
-menopausa com suspeita de osteoporose
na coluna com base em radiografias pa-
noramicas, com desempenho diagnostico
semelhante ao das ferramentas de rastreio
de osteoporose realizado através de ques-
tionarios’.

Ledgerton et al.'* em 1999 realizaram
um estudo com 500 mulheres que haviam
sido submetidas a exame radiografico pa-
noramico como parte de seu tratamento
dentario. As pacientes foram agrupadas de
acordo com a idade. O grupo mais jovem
foi de 25 a 29 anos e o mais velho 70 a 74
anos. Cinco indices foram medidos bila-
teralmente nas radiografias panoramicas:
largura da cortical no gonio (Gl) e abaixo
do forame mentual (IM), o indice panora-
mico mandibular (IPM), o indice mandi-
bular cortical (IMC) e a medida da largura
cortical no antegonio (Al). As medidas fo-
ram analisadas para facilitar a aplicagao,
reprodutibilidade, as relacbes com a ida-
de, denticao, classe social e inter-relacoes
entre as variaveis. Os autores concluiram
que, apesar de inicialmente todos os in-
dices pareceram de facil aplicagao, todos
eles demonstraram algumas limitacoes
nas medidas que afetaram a reprodutibi-
lidade. Isso foi particularmente verdadei-
ro para as medicoes interobservador no
estudo-piloto. No entanto, as medicdes
repetidas intraobservador nao demonstra-
ram diferencas significativas e a precisao
foi moderada para todos os indices line-
ares exceto Gl, enquanto IMC teve exce-
lente reprodutibilidade. Todos os indices
demonstraram uma correlacao negativa
com a idade e uma diferenca significativa
entre as mulheres mais jovens e as mais
velhas™.

Lee et al, em 2005, analisaram ra-
diografias panoramicas e densitometrias
osseas da coluna e do colo femoral em
100 mulheres entre 50 e 84 anos. As ra-
diografias panoramicas foram avaliadas
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Figura 4 - indice visual modificado proposto por Leite'.

por quatro cirurgioes-dentistas, dos quais
tres eram especialistas em radiologia.
Considerando que a simples estimativa
visual da espessura da cortical mandibu-
lar em radiografias panoramicas poderia
ser ferramenta auxiliar na identificacao de
mulheres na pos-menopausa com baixa
DMO, os autores classificaram a cortical
em fina e nao fina. Nao houve diferenca
entre a estimativa visual e a mensuracao
da cortical. A sensibilidade, a especifici-
dade e o valor preditivo positivo encon-
trados foram de 57,7%, 82% e 72,5%,
respectivamente’*.

Leite'®, no ano de 2008, observou, em
um estudo com 351 mulheres na pos-me-
nopausa, que uma simples estimativa vi-
sual da cortical da mandibula, classifican-
do-a em espessura normal, intermediaria
e muito fina (Figura 4), poderia predizer
o diagnostico de osteoporose de T-score
< 2,0. Esse indice foi nomeado de visual
modlficado por se tratar de uma modifi-
cacao baseada na classificacao de Lee et
al.*,2005.

O autor também verificou uma correla-
cao entre os indices mandibular cortical,
visual modificado, mentual e as DMOs
da coluna lombar, do colo femoral e do fe-
mur total. As mulheres classificadas como
C3, pelo indice mandibular cortical, pos-
suem razoes de chances de 5,16; 3,35 e
4,57 para o diagnostico densitométrico de
osteoporose da coluna lombar em L1-L4
eT-score < -2,0 em L1-L4 e no féemur pro-
ximal, respectivamente. As mulheres na
pOs-menopausa com afilamento acentua-
do da cortical mandibular, avaliado pelo
indice visual modificado, possuem razoes

de chances de 15,13; 5,21 e 10,11 respec-
tivamente, para o diagnostico densitome-
trico de osteoporose em L1-L4, no femur
proximal e para identificar T-score < -2,0
em L1-L4".

Em 2008 Mahl et al.'® realizaram um
estudo constituido por amostra de mulhe-
res com mais de 40 anos que foram enca-
minhadas para a realizagcao de radiografia
panoramica para tratamento odontologi-
co. As pacientes deveriam ter realizado
exame de densitometria 0ssea em um pe-
riodo nao superior a tres meses antes da
panoramica, e deveriam seguir os seguin-
tes critérios de inclusao: pos-menopausa,
nao estarem usando terapia de reposicao
hormonal ou de calcio, nao terem sofri-
do histerectomia ou ooforectomia e nao
apresentarem doengcas metabolicas rela-
cionadas a osteoporose. Além disso, fo-
ram excluidas da amostra mulheres em
que se constatou presenca de lesao Ossea,
fratura, deformidade ou cirurgia prévia na
mandibula. As radiografias foram mensu-
radas de forma a se obterem os seguintes
indices radiomorfométricos: indice pano-
ramico mandibular (IPM), indice mento-
niano (IM), indice antegonial (IA), indice
goniaco (IG) e indice cortical mandibular
(ICM). Os dados foram organizados para
comparagao com os resultados da den-
sitometria Ossea e os autores concluiram
que os indices avaliados foram reproduti-
veis. Os indices panoramico mandibular e
mentual foram os que apresentaram maio-
res valores de sensibilidade para detectar
osteopenia/osteoporose, porém a especifi-
cidade do indice panoramico mandibular
foi baixa; todos os indices avaliados foram



capazes de identificar baixa massa Ossea,
contudo, apenas os indices panoramico
mandibular e mentual permitiram diferen-
ciar pacientes com osteopenia/osteoporo-
se'®.

Em 2011, Lopez et al.'” propuseram va-
lidar um sistema assistido por computador
para medir tres diferentes indices mandi-
bulares: largura cortical, indice panora-
mico mandibular e indice de reabsorcao
ossea alveolar mandibular. Realizaram
o estudo no qual 10 examinadores di-
ferentes selecionaram  aleatoriamente
10 radiografias panoramicas de 10 pa-
cientes, a partir de um conjunto de 200
radiografias. O resultado foi que o siste-
ma computadorizado proposto demons-
tra taxas superiores de reprodutibilidade
em relacao aos métodos manuais. Além
disso, o tempo necessario para realizar as
medicdes utilizando o método proposto
é insignificante em comparacao com a
realizacao das medidas manualmente. A
conclusao do estudo foi que o sistema for-
nece uma forma pratica para executar es-
sas medidas, nao requer um examinador
especialista e nao leva mais do que 16 se-
gundos por analise. Assim, pode ser ade-
quado para o diagnostico da osteoporose
usando radiografias panoramicas'’.

Kavita et al.'®, em 2012, realizaram um
estudo com 40 mulheres para avaliar a efi-
cacia de um mecanismo de suporte veto-
rial (SVM) na analise da largura da cortical
mandibular em radiografias panoramicas,
a fim de identificarem mulheres na pos-
menopausa com baixa densidade Ossea,
podendo reduzir diagnosticos equivoca-
dos. A sensibilidade e a especificidade
para identificar mulheres com baixa DMO
em qualquer regiao da coluna lombar ou
colo do femur foram 90,6% e 80,9% res-
pectivamente. Os resultados sugerem que
o sistema recentemente desenvolvido com
o método SVM seria til para identificar
mulheres pos-menopausicas com DMO
esquelética baixa'.

Atualmente, os pacientes odontologi-
cos estao sendo encaminhados com mais
frequencia para realizacao de exames ra-
diograficos panoramicos, visto que esse
método de auxilio diagnostico & mais
acessivel e capaz de detectar as altera-
coes morfologicas da mandibula decor-
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rentes da idade.

De acordo com os estudos de Wical e
Swoope'' 1974, assim como os de Ben-
son, Prihoda e Glass® 1991, estimar e des-
crever o grau de reabsorcao do osso alve-
olar em radiografias panoramicas podem
auxiliar no diagnostico e estudo da oste-
oporose. Esses estudos mostram que exis-
tem diferencas significativas nas medidas
realizadas na mandibula em radiografias
panoramicas de pacientes portadores de
osteoporose. No entanto, os indices pro-
postos pelos autores podem apresentar al-
gumas dificuldades na sua identificacao,
como o reconhecimento pelos examina-
dores do forame mentual nas radiografias,
assim como variacoes no tamanho, posi-
cao e aparencia radiografica do forame
mentual.

Para Klemetti et al.® 1994, individuos
com osteoporose estao mais sujeitos a
apresentar erosoes na cortical inferior da
mandibula do que o grupo-controle, e a
espessura dessa cortical & reduzida em
individuos com osteoporose. Lee et al.'
2005 e Leite' 2008, concordam que, em
uma simples observacao visual da espes-
sura da cortical inferior da mandibula, &
possivel determinar a presenca ou nao de
osteoporose. Deve ser ressaltado que Lee
et al.'* 2005, nao consideraram a existen-
cia de estagio intermediario que pode ser
correlacionado ao diagnostico densitomeé-
trico de osteopenia, do mesmo modo que
o estagio C2 do indice mandibular corti-
cal.

Alguns estudos®'® mostram que existe
diferenca significativa na medida do IPM
entre os tres grupos de pacientes pos-me-
nopausa (normal, osteopenia e osteopo-
rose), o que caracteriza a radiografia pa-
noramica como uma ferramenta valida no
diagnostico da osteoporose.

A vantagem da utilizacao de radiogra-
fias panoramicas é que, muitas vezes, elas
ja estao disponiveis e, assim, o paciente
nao tem de ser exposto a radiacao adi-
cional para diagnosticar a osteoporose'?.
Ledgerton et al."* 1999, propuseram um
método computadorizado para as mensu-
racoes das radiografias panoramicas. Os
custos de um software e um computador
para essas avaliacbes ainda sao pequenos
quando comparados ao equipamento-pa-
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drao para diagnostico da osteoporose. Se
os indices realizados na mandibula sao
realmente precisos para o diagnostico da
osteoporose, 0s custos para o paciente se-
riam bastante reduzidos, o que represen-
taria uma vantagem'.

Um estudo de Shintaku et al.'® 2013,
investigou a possibilidade de ensinar es-
tudantes de Odontologia a detectarem
alteracoes radiograficas sugestivas de
osteoporose. Foram selecionadas vin-
te e cinco radiografias panoramicas de
pacientes da propria faculdade com his-
torico de osteoporose e no radiografico
apresentavam alteracbes sugestivas da
doenga. Outras vinte e cinco radiografias
panoramicas normais foram selecionadas
por um médico da base de dados da Fa-
culdade de Odontologia da Universidade
de Tennessee Health Science Center. Vin-
te estudantes foram ensinados a utilizar o
indice cortical mandibular (ICM) e detec-
tar alteracoes sugestivas de osteoporose.
Os alunos também usaram uma escala de
cinco pontos para determinar a precisao
do diagnostico de imagens panoramicas
para a osteoporose. Foram utilizados coe-
ficiente de correlacao intraclasse (CCIC) e
testes estatisticos de coeficientes internos
de Cronbach alfa para avaliar a confiabili-
dade dos examinadores entre os vinte alu-
nos e entre os alunos e o radiologista. Para
testar as diferengas de diagnostico entre o
padrao-ouro (clinico dental) e o radiolo-
gista, foi realizado o teste McNemardo
qui-quadrado para dados emparelhados.
A consistencia entre examinadores foi ex-
celente, tanto para os alunos (o = 0,902)
como entre os alunos e o radiologista (a
= 0,909). A precisao do diagnostico de
imagens panoramicas foi moderada (Az

= 0,81). Nao houve diferenca estatisti-
camente significativa entre as avaliacoes
radiograficas e clinicas (p = 0,0801; Mc-
Nemar do qui-quadrado = 3,063). Ensinar
estudantes de Odontologia a reconhece-
rem alteracdes radiologicas sugestivas de
osteoporose em radiografias panoramicas
de rotina deve ser enfatizado para melho-
rar a sua consciencia e identificacao da
doenca.

Entretanto, acreditamos que os estudos
utilizando radiografias panoramicas ainda
nao sao absolutamente confiaveis. Alguns
autores nao encontraram uma correlacao
positiva entre o IPM e o teste de DMO em
mulheres pods-menopausicas'®'. Parece
logico que mulheres (e homens) acima
de 50 anos apresentem uma reducao da
cortical mandibular devida a reabsorcao
ossea fisiolbgica comum com o avango
da idade e a perda dentaria. Predizer se
esses indices propostos podem realmente
diagnosticar a osteoporose nos parece im-
prudente. Fica evidente que mais estudos
sao necessarios.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os diversos estudos demonstram que a
radiografia panoramica &€ uma ferramen-
ta para diagnosticar uma baixa densidade
oOssea. Entretanto, seu uso para esse pro-
posito nao deve ser indiscriminado, uma
vez que sua precisao para o diagnostico
da osteoporose ainda nao é totalmente
confiavel.

CONFLITO DE INTERESSES

Os autores declaram nao haver conflito
de interesse que poderia se constituir em
um impedimento para a publicagcao.
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REABILITACAO ORAL COM DISTRACAO OSTEOGENICA E COLOCACAO
DE IMPLANTES DENTARIOS EM AREA DE ENXERTO OSSEO DE CRISTA
ILTACA APOS CIRURGIA DE RESSECCAO DE AMELOBLASTOMA SOLIDO DA
MANDIBULA- RELATO DE CASO CLINICOr

ORAL REHABILITATION WITH OSTEOGENIC BONE DISTRACTION AND
DENTAL IMPLANTS ON ILIAC CREST BONE GRAFT INSERTED FOLLOWING
SURGICAL RESECTION OF A SOLID MANDIBULAR AMELOBLASTOMA -
REPORT OF A CLINICAL CASE

Laura Malta Lobo Ferreira”
Geraldo Magela Pereira~
Santuza Maria Souza de Mendonga™
Rodrigo Otavio Moreira Marinho™

REsuMo

A implantodontia & a alternativa de tratamento mais indicada nos processos de reabilitacao oral de pacientes
edeéntulos. Entretanto, uma de suas limitacbes € a necessidade de altura dssea suficiente para a instalacao dos
implantes. A distracao osteogéenica surge como solugao desse problema, induzindo uma osteogénese e, conse-
quentemente, um aumento da altura do rebordo alveolar. Paciente K.A.V. (13), sexo masculino, foi submetido
a cirurgia de resseccao mandibular para remogcao de ameloblastoma e reconstrucao imediata com enxerto
Osseo de crista ilfaca. Apos dezoito meses, parte do enxerto havia sido reabsorvida e nenhum sinal de recidiva
da lesao foi detectado. Foi entao realizada a distracao osteogénica na regiao com dispositivo intraoral extrads-
seo, unidirecional. Apos a instalacdo do mesmo, aguardou-se sete dias até a primeira ativagcao. Foram entao
realizadas ativagdes diarias de Tmm. Apds 15 dias, a fase de ativagao foi concluida, seguida de um periodo de
consolidacao de seis meses. Apos remogao do dispositivo, verificou-se um ganho de 12mm na altura Ossea.
O processo possibilitou a instalagao de treés implantes na regiao com suas proteses, finalizando o tratamento
reabilitador. A osteodistracao mostrou ser uma alternativa viavel e mais conservadora em relacao as técnicas
de enxertia Ossea as quais acarretam maior morbidade.

Descritores: Reabilitacao oral ® Carga Imediata em Implante Dentario ® Transplante Osseo ® Ameloblas-
toma.

ABSTRACT

Dental implantology is currently the most indicated treatment alternative for the oral rehabilitation of edentu-
lous patients. However, one of its main limitations is the necessity of enough bone stock for the implants instal-
lation. Osteogenic bone distraction arises as a potential solution for those cases where bone quantity is limited.
Patient K.A.V. (13), male, was submitted to a marginal resection of the mandible to remove an ameloblastoma
The surgical defect was immediately reconstructed using an autogenous iliac crest bone graft. At 18-month
follow-up there was no sign of recurrence of the original tumor, but the bone graft showed partial resorption
Osteodistraction of the residual bone graft was carried out using an intraoral, unidirectional dispositive. Activa-
tion of the appliance started after a latency period of 07 days. The activation period lasted for 15 days with rate
of 0Tmm of distraction per day. This was followed by a consolidation period of 06 months when the dispositive
was finally removed and a 12mm bone height gain verified. Three dental implants were subsequently inserted
in the area of the bone distraction and the treatment finalized with the prosthetic rehabilitation. The bone
distraction proved to be a viable conservative option in this case, thus avoiding the necessity of further more
invasive bone grafts procedures.

Descriptors: Oral rehabilitation ¢ Immediate Dental Implant Loading ® Bone Transplantation ® Ameloblastoma
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INTRODUGAO

Devolver ao paciente mutilado oral a
funcao, a fonética, o conforto e a satde
do sistema estomatognatico tem sido o
grande desafio da Odontologia ao longo
do tempo. E, na pratica clinica diaria, esse
desafio aumenta proporcionalmente ao
nivel de edentulismo do paciente. A partir
desses inconvenientes, surge a implanto-
dontia baseada na técnica de osseointegra-
cao, tornando-se uma alternativa de trata-
mento significativa nas Ultimas décadas.
Esse tipo de tratamento reabilitador visa,
através dos implantes osseointegraveis, a
preservacao da integridade das estruturas
nobres intrabucais, aléem da restauracao
estética e funcional do sistema estomatog-
natico, de acordo com a satisfacao obje-
tiva e subjetiva do paciente tratado. Tais
expectativas somente serao alcangadas se
houver um planejamento multidisciplinar
precedente a instalacao do implante, ou
seja, € necessaria uma ampliacao da visao
técnica, objetivando o resultado final do
tratamento a partir de um planejamento
preliminar. Dessa forma, a apresentagao
da terapéutica proposta ao paciente lhe
proporcionara o bem-estar psicologico'.

Em um planejamento integral compro-
metido com a reabilitacao protética, a au-
sencia de tecido 6sseo pode impossibilitar
o correto posicionamento dos implantes
dentarios. Entretanto, essa intercorrén-
cia podera ser minimizada através de um
aumento dos tecidos duro e mole previa-
mente ao tratamento, objetivando um lei-
to adequado ao implante que atenda aos
principios estéticos e funcionais da futura
protese sobre implante?.

Observa-se uma mutilacao bastante
significativa ao final do tratamento em ca-
sos especificos como os de pacientes que
apresentam tumores no complexo Buco-
-Maxilo-Facial, onde existe a necessida-
de da resseccao da lesao. Dessa forma, a
distracao osteogenica (DO) se torna uma
alternativa de tratamento satisfatoria na
reparagao do dano causado® *.

O procedimento de distracao osteoge-
nica vem sendo utilizado por profissionais
das areas de Cirurgia e Traumatologia Bu-
co-Maxilo-Facial em casos como de as-
simetrias faciais e atresias mandibulares,

comuns em algumas sindromes*® e tam-
bém para o aumento da altura do osso al-
veolar, visando a colocacao de implantes
dentarios e posterior reabilitacao oral® '8,

Um estudo, em que se realizou um
alongamento de fémur através de um dis-
positivo de gesso, relatou, pela primeira
vez na historia, o procedimento de distra-
cao osteogenica'’. Posteriormente, visan-
do ao alongamento de tibia, a técnica foi
aprimorada, utilizando-se um aparelho
que era fixado diretamente aos segmentos
da osteotomia® .

Um estudo sistematico, fundamentado
em principios biologicos e clinicos, que
visou aumento de comprimento de ossos
longos do corpo humano, foi conduzido
apenas no final dos anos 60%. Entretanto,
a utilizacao da distragao osteogenica nos
0ssos do complexo Buco-Maxilo-Facial
foi iniciada através de estudos experimen-
tais utilizando-se caes, quando entao foi
restaurado com eéxito um segmento de
15mm através da distracao osteogenica
monofocal por meio de um dispositivo de
fixacao externa?'. Mais tarde, também efe-
tuou-se uma distragao monofocal, porém,
por meio de dispositivos intraorais den-
to-suportados?*

ApOs esses estudos, para que se reali-
zasse o primeiro relato de caso clinico
utilizando a técnica da distracao os-
teogenica, esperou-se quase 20 anos. O
estudo consistiu na utilizacao da
técnica para correcao da deficiencia
mandibular em quatro pacientes, com
idade média de 6 anos e 6 meses, através
de dispositivos distratores extraorais uni-
direcionais, onde se alcangou um alonga-
mento entre 18 a 24mm, que variou de
paciente para paciente’. Tal estudo pos-
sibilitou melhor entendimento do proces-
so de osteogénese, proporcionando fun-
damentagao cientifica para utilizacao da
tecnica DO em ossos craniofaciais.

Enfim, foi relatado o primeiro caso cli-
nico em humanos de distracao osteogeni-
ca alveolar depois de uma perda alveolar
traumatica, o que justificou sua indicacao
para reconstrucao do processo alveolar
antes da colocagao de implantes osseoin-
tegraveis®.

O primeiro principio para a realizacao
da distracao osteogénica & a manutencao



do suprimento sanguineo da regiao a ser
distraida. O sucesso do tratamento, ou
seja, o ganho tecidual, depende de uma
adequada preservacao da vascularizagao
do local quando a separagcao dos fragmen-
tos é realizada® 2.

Varias técnicas cirlrgicas foram ela-
boradas para a separagao dos fragmentos
0sseos e nenhuma interrompe o aporte
sanguineo do periosteo, endosteo e me-
dula bssea, otimizando a indugcao da rege-
neragao. Destas varias, as principais sao:
a osteotomia, na qual os dois fragmentos
sao completamente separados, incluindo
0 0SSO esponjoso; a corticotomia, na qual
a integridade dos espacos medulares e
0SS0 esponjoso & preservada; a osteotomia
que se estende por parte do 0sso esponjo-
so e se segue por uma indugao de fratura
orientada na porgao restante, e; a osteo-
clase fechada, a qual & realizada através
de uma fratura orientada realizada com
instrumentos de forma a nao romper o
periosteo. Alem do mais, se um cuidado
adequado for tomado com a manipulagao
dos tecidos moles, o suprimento sangui-
neo do local a ser distraido sera como o de
uma fratura por trauma, no qual o reparo
é favorecido pela manutencao dos tecidos
moles adjacentes®.

Ja se sabe que a técnica cirlrgica da
osteoclase & superior as outras quando se
trata da quantidade de tecido osseo for-
mado?%; entretanto, € uma técnica de con-
trole complicado e de aplicacao limitada,
principalmente em ossos nao tubulares e
com a estrutura mais fragil, como sao os
0ssos faciais. Sendo assim, as técnicas
com separagao total dos fragmentos vem
sendo mais amplamente utilizadas, tanto
de forma experimental como na pratica
clinica?*?® e tem-se bons resultados quan-
do se realiza uma cuidadosa manipulagao
do periosteo®.

Das técnicas cirlirgicas existentes, uma
das mais utilizadas é a de osteotomia con-
tinua em toda a superficie lateral da man-
dibula. A divisao completa do fragmento
somente € realizada nas regioes mais su-
perior e inferior do corte. Através de uma
fratura provocada pelo proprio distrator €
realizada a separacao do restante do frag-
mento, evitando-se, dessa forma, danos
ao feixe vasculo-nervoso no interior do
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canal mandibular® 3031,

O sentido da osteotomia deve ser rea-
lizado de acordo com o planejamento do
sentido desejado para a regeneragao® .

Durante a cirurgia de distragcao osteo-
geénica, antes da realizagao da osteotomia,
deve-se fazer a instalacao e fixacao do
aparelho distrator que sera o responsavel
pela separagao dos fragmentos. O segundo
principio para a realizacao da DO é a esta-
bilidade dos fragmentos a serem distraidos
e do proprio distrator. Quanto maior a es-
tabilidade do sistema “fragmentos 0sseos/
distrator”, maior a eficiencia da regenera-
cao Ossea e menor é a probabilidade de
desenvolvimento de uma pseudoartrose.
Fixado o distrator e realizadas as osteoto-
mias que permitirao a movimentacao dos
fragmentos, pode-se empregar um periodo
de latencia®.

ApOs a realizagao da cirurgia para a
desuniao do osso a ser tratado, deve-se
ativar o distrator em taxa e frequéncia
adequadas, independentemente do uso de
tal periodo de latencia. inicia-se, entao, a
distracao Ossea propriamente dita sendo
que o terceiro principio fundamental para
o sucesso do tratamento & um adequado
protocolo de ativacao do aparelho®.

Ao final da distracao, deve haver um
periodo de contengao a fim de manter a
resistencia bioelastica do tecido regene-
rado necessaria para neutralizar as forcas
de recidiva®***. Diferentes modelos expe-
rimentais mostraram que o periodo de seis
semanas & adequado. Periodos de 2, 4 e
10 semanas também ja foram emprega-
dOS.5’25’31’34.

O aumento do rebordo alveolar maxi-
lar ou mandibular do paciente edentulo
para a colocagao de implantes osteointe-
grados tem sido uma das aplicagdes mais
frequentes da DO. Os métodos de distra-
cao também variam; ja foram utilizados,
alem dos parafusos distratores propria-
mente ditos?*, implantes osteointegrados
gradualmente rosqueados para promover
a regeneracao 0ssea® .

A grande vantagem de se utilizar essas
técnicas ao invés de métodos convencio-
nais, como o enxerto 0sseo, & o fato de
nao necessitar de uma area doadora e ain-
da acelerar o processo de colocacao do
implante®”.
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O mecanismo de adaptacao do osso
€ composto por Unidades Multicelulares
Basicas (BMUs) que, quando recebem es-
timulos, como o de tracao, remodelam e
modelam os ossos. Dessa forma, enquan-
to os hormonios realizam apenas 10% da
resistencia e massa 0ssea no periodo pos-
natal, 40% desta se da por efeitos meca-
nicos, a qual ocorre pelas células efetoras
que sao interdependentes das BMUs. A re-
modelagcao é constituida tanto por deposi-
cao quanto por reabsorcao ossea relacio-
nada as BMUs, diretamente. Enquanto a
modelacao tensional acontece através de
formagao e reabsorcao, respectivamente,
reformulando, engrossando e fortalecen-
do o trabeculado 0sseo. Dessa forma, essa
remodelacao pode se apresentar de duas
maneiras distintas: “conservation mode”
e “dissue mode”. A primeira promove
remodelacao, repondo o tecido duro ja
existente com tecido 6sseo lamelar sem
causar alteragao significativa na posicao,
quantidade de massa e resisténcia ossea,.
Ja a segunda, também através da remo-
delacao, causa uma maior reabsorcao do
que deposicao, provocando uma atrofia
do tecido***'. A ativagao dos dois modu-
los se da por uma tensao especifica, atra-
vés do mecanismo “nephron-equivalent”,
no qual o tecido dsseo se comporta como
um tecido funcional capaz de responder a
eventos mecanicos.

Para que haja uma adequada osteoge-
nese apos a DO de uma regiao, sao des-
critas quatro fases necessarias: formagcao
do calo 6sseo, remodelacao (BMU depen-
dente), modelagem por sobreposicao e fe-
nomeno acelerado regional (RAP).

Ocorrendo falhas em qualquer dessas
fases, a cicatrizacao pode ser danificada
ou retardada' ##2. Ainda existem tres fa-
tores que sao primordiais no processo de
reparo 0sseo, que sao os agentes humo-
rais, a tensao mecanica e os mensageiros
bioquimicos.

ApOs a confeccao da osteotomia e da
DO, sao liberados sinais bioquimicos que
dao inicio a formacao de um calo 6sseo
isotropico fragil que promove a uniao dos
fragmentos. Nele, & possivel observar um
tecido 0sseo ainda imaturo, neovasculari-
zado, tecido conectivo, migracao das cé-
lulas, mas nao se observa a presenca de

cartilagem hialina* .

A partir do momento em que o calo
Osseo termina sua formagao, as tensoes
mecanicas e as atividades bioquimicas
ativam a remodelacao Ossea, realizando a
reposicao do osso lamelar maduro aniso-
tropico. (ponto final) Elas também guiam a
modelagem por sobreposicao conferindo
nova forma ao calo Osseo e recuperando
a resistencia normal da regiao distraida.
Caso nenhuma carga mecanica signifi-
cante for imprimida nesse momento, o
processo de reparo pode ficar lento ou
ocorrerem falhas nesse processo devido a
ativagao da remodelagao do tipo “dissue
mode”. Isso pode causar a remogao lenta
do tecido 0sseo imaturo formado na fen-
da interfragmentar*®#'. Ativado e mantido
pelos mensageiros bioquimicos iniciais, o
RAP simultaneo acelera todo o processo.
Em adultos e em ossos maiores, esse pro-
cesso apresenta-se mais lento, sendo que
em criancas em desenvolvimento e em
pequenos 0ssos, como a regiao do pro-
cesso alveolar da maxila e mandibula, o
processo mostra-se mais rapido. Nao es-
tao relacionados a ativacao em nenhuma
das fases do processo os fatores humorais,
tais como hormonios, calcio, vitaminas;
entretanto, estes sao fundamentais para
que elas ocorram*.

Por fim, o periodo de consolidacao
adequado & de 10 semanas ap0s a cirurgia
de instalacao do dispositivo ou, de apro-
ximadamente, dois meses apos o fim do
periodo de ativagao''.

O momento mais adequado para a ins-
talacao de implantes osseointegraveis, se-
gundo exames microscopicos, € o de 60
dias apds o término da distracao, ja que
nesse periodo é possivel observar a pre-
senca de uma atividade significativa de
osteoblastos na formacao do trabeculado
0sseo a partir do calo 6sseo imaturo e sem
a presenca de acao osteoclastica®.

As técnicas cirlirgicas ja descritas apre-
sentam pouca variacao e preconizam a
instalacao de aparelhos distratores tanto
intra como extrabucais, sendo que as duas
opgcoes apresentam como resultado final
uma estabilidade semelhante. No merca-
do existem varios dispositivos distratores
disponiveis que podem ser classificados
como intradsseos/extradsseos ou intra/



extra-alveolar (em relacao a posicao ins-
talada), unidirecionais, bidirecionais ou
multidirecionais, reabsorviveis ou nao re-
absorviveis (necessidade ou nao de segun-
da fase cirlirgica para remogao), nao pro-
téticos ou protéticos (podem ou nao ser
utilizados para posterior reabilitagao)”.

Per Ingvar Branemark utilizou o ter-
mo osseointegracao pela primeira vez em
1952. Desde entao, o termo passou a ser
utilizado em larga escala, pesquisado e
divulgado. E definido como uma conexao
direta, estrutural e funcional entre o 0sso
vital organizado e a superficie de um im-
plante de titanio capaz de receber carga
funcional®.

Branemark et al* (1999) fizeram a
proposta de fixar seis implantes na regiao
interforaminal a fim de suportar uma es-
trutura protética de 12 elementos (pro-
tocolo), primeiramente indicados para
resolver problemas de edentulismo total
inferior. Gradualmente, foram ganhando
espagco outras opgoes de tratamento com
implantes, com capacidade de fixacao
em qualquer regiao da cavidade bucal,
respeitando-se os principios de quantida-
de e qualidade 0Ossea suficientes para sua
realizacao.

Com o objetivo de solucionar com se-
guranga o edentulismo, a ciencia Implan-
todontia tem buscado alternativas cirur-
gicas e protéticas. Nos dias de hoje, esse
pode ser considerado um tratamento com
boa previsibilidade e niveis elevados de
sucesso™®.

A alternativa de tratamento reabilita-
dor utilizando implantes osseointegraveis
€ uma opgao muito interessante para os
odontdlogos, visando corresponder as ex-
pectativas dos pacientes total ou parcial-
mente desdentados®.

Levando-se em consideracao a satisfa-
cao objetiva e subjetiva do paciente em
tratamento, o tratamento reabilitador tem
como metas a preservacao das estruturas
nobres intraorais, alem da restauracao da
estética e funcional do sistema estomatog-
natico'.

Para que se obtenha sucesso nos tra-
tamentos com colocacao de implantes &
preciso realizar um planejamento crite-
rioso envolvendo tanto a parte cirlrgica
como a protética®. Tal objetivo apenas
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sera alcancado mediante uma avaliacao
multidisciplinar. Dessa forma, & preciso
ampliar a visao técnica, buscando vislum-
brar o resultado final do tratamento res-
taurador.

Os casos de reabilitacao em geral de-
vem se iniciar através do preparo proteéti-
co. O planejamento se torna muito mais
facil quando os profissionais envolvidos
podem visualizar o caso em tratamento
de reabilitacao. Devem ser desenvolvidos
métodos de avaliacao da face, de fatores
constituintes do esqueleto e oclusais que
permitam a idealizacao de uma reabilita-
cao satisfatoria. Com base nos preparos
protéticos &€ que os implantes devem ser
instalados e, por sua vez, a protese defini-
tiva & confeccionada e também instalada.
Essa forma de trabalho & denominada de
planejamento reverso®'.

O motivo mais comum dos fracassos
em reabilitacao oral &€ o desconhecimento
da biomecanica, ja que o sistema protese/
implante nao deve sofrer tensoes exces-
sivas, tanto nos eixos obliquos como nos
axiais. Os dentes naturais possuem liga-
mentos periodontais, que protegem toda
a estrutura contra as cargas excessivas,
em contrapartida os implantes possuem
sua uniao com a estrutura d6ssea comple-
tamente rigida e dessa forma uma sobre-
carga maior sobre o mesmo pode levar o
tratamento reabilitador ao fracasso™.

Outra grande preocupagcao em relagao
ao sucesso dos implantes esta relaciona-
da a perda Ossea que pode haver caso o
implante encontre-se angulado e as forcas
nao sejam distribuidas de maneira unifor-
me. Essa carga em excesso pode resultar
em forgas nocivas, o que acarreta reabsor-
cao do osso adjacente ou até mesmo fra-
tura do implante, do parafuso ou da coroa
protética®.

Nary Filho et al.>? (2002) afirmam que,
nas situacoes em que a reabilitacao oral
através de proteses nao é viavel ou nao se
mostra ideal em relacao a expectativa do
paciente, torna-se necessaria a indicagao
de tratamentos alternativos menos conser-
vadores, tais como cirurgias ortognaticas,
periodontais, enxertos ou outros procedi-
mentos.
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RELATO DE CAso CLINICO

Paciente K. A. V., sexo masculino, 13
anos de idade, foi encaminhado a clinica
de cirurgia buco-maxilo-facial apresen-
tando como queixa principal a presenga
de tumefagcao na regiao de corpo de man-
dibula do lado esquerdo. Ao exame radio-
grafico, notou-se presenga de imagem ra-
diolGcida com aproximadamente 30mm,
bem definida, ocupando corpo mandibu-
lar esquerdo, envolvendo e deslocando os
dentes 45 e 46.

Figura 2: Fragmento 6sseo de crista ilia-
ca fixado no corpo mandibular
esquerdo.

Figura 1: Aspecto radiografico da lesdo de Ameloblastoma S6lido do paciente.

Foi entao realizada bidpsia incisional
da lesao. Ao exame histopatologico, con-
firmou-se o diagnostico de ameloblasto-
ma solido. Realizou-se, assim, uma cirur-
gia de resseccao marginal da mandibula
do lado esquerdo, preservando-se a borda
inferior da mesma. (Figura 1).

Exame histopatologico do espécime
cirrgico confirmou o diagnostico inicial
de ameloblastoma solido e constatou-se a
clareza das margens cirlirgicas. O pacien-
te, entao, passou a ser acompanhado em

relacdo a recuperacao da cirurgia, inte-
gracao do enxerto e recidiva da lesao. Em
controle pos-operatorio foi notada perda
progressiva de parte do enxerto 0sseo,
mas nenhum sinal de recorrencia do tu-
mor (Figura 3).

Dezoito meses ap0s a resseccao do tu-
mor, quando constatada clinica e radio-
graficamente a estabilidade do remanes-
cente Osseo e ausencia de recorrencia da
patologia inicial, foi realizada a distragao
osteogenica vertical do remanescente
mandibular. Foi utilizado um dispositivo
distrator intraoral, extradsseo, unidire-
cional, nao reabsorvivel, nao protético.
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Figura 3: Fragmento osseo de crista iliaca fixado no corpo mandibular esquerdo.

Segundo White e Kenwright®, & de
suma importancia o periodo de laténcia
nas distracbes osteogénicas, ja que esse
procedimento proporciona a cicatrizagao
dos tecidos moles antes do inicio da ativa-
€ao, o que evita o risco de deiscéncia da
ferida cirlrgica, alem de estar diretamen-
te relacionado a vascularizacao local, um

fundamento primordial a neoformagcao
oOssea.

Apesar das controvérsias sobre o pe-
riodo de inatividade do distrator por cerca
de 7 dias®> 2025 28,29, 31,5355 ' myitos estudos
em animais e em pacientes tem atribuido
a ele um aumento na quantidade de rege-
neracao?® 3,

Figura 4: Aspecto tomogrdfico da regido de corpo mandibular esquerdo apos dezoito meses
do enxerto. Nota-se uma espessura 6ssea satisfatoria, porém com altura insuficiente
a colocagao de implantes.

FERREIRA LML
PEREIRA GM
MENDONGCA SMS
MARINHO ROM

REABILITAGAO
ORAL COM
DISTRAGAO
OSTEOGENICA
E COLOCAGAO
DE IMPLANTES
DENTARIOS EM
AREA DE ENXERTO
0SSEO0 DE CRISTA
ILITACA APOS
CIRURGIA DE
RESSECCAO DE
AMELOBLASTOMA
SOLIDO DA
MANDIBULA-
RELATO DE CASO
cLINICO

87

3

REV. ODONTOL.
Untiv., Cip. SAo
PAuLO

2014; 26(1): 81-
95, JAN-ABR



ISSN 1983-5183

FERREIRA LML

PEREIRA GM
MENDONGCA SMS
MARINHO ROM

REABILITAGAO
ORAL COM
DISTRAGAO
OSTEOGENICA

E COLOCAGAO

DE IMPLANTES
DENTARIOS EM
AREA DE ENXERTO
0SSEO DE CRISTA
ILIACA APOS
CIRURGIA DE
RESSECCAO DE
AMELOBLASTOMA
SOLIDO DA
MANDIBULA-
RELATO DE CASO
cLinICO

88

[ i

b

L}
L]
o

REv. ODONTOL.
Univ. Cip. SAo
PauLo

2014; 26(1): 81- - Figura 6: Imagem radiografica da regido ao final da distracao osteogénica. Nota-se um au-

95, JAN-ABR mento significativo na altura éssea do rebordo alveolar.




ISSN 1983-5183

Figura 7: Cirurgia de remogao do aparelho distrator.

Burchardt>® e Ray®” constataram, num
estudo em animais, que o endosteo se en-
contra praticamente normal num periodo
de aproximadamente sete dias. Assim,
verificou-se que o periodo de latencia
ideal parece ser entre quatro e sete dias,
variando de acordo com a idade do pa-
ciente, para promover a cica- trizacao dos
tecidos moles'? .

Um trauma excessivo do periosteo ou
de um segmento de proporgdes pequenas
ou hipovascular, como & o caso de osso
basal severamente atrofico'®, preconiza
um periodo de laténcia de cinco dias, po-
dendo ser prolongado por mais dois dias.

A necessidade do periodo de inativida-
de do distrator, contudo, nao foi eviden-
ciada em uma revisao de 3.278 casos de
aplicagbes craniofaciais da DO. O perio-
do de latencia tende a diminuir ou ser eli-
minado a medida que o cirurgiao adquire
experiéncia clinica com o uso da DO %,

A diminuigcao ou eliminagao do perio-
do de latencia pode ser benéfica, ou nao,
em virtude dos diferentes tipos de aplica-
coes clinicas da DO, como no caso de
alongamento mandibular em criangas com
deformidades dentofaciais?®>. Nesse caso,
uma diminuicao do tempo de tratamento

é favorecida, pois nesses pacientes nao é
facil obter uma boa colaboracao e quanto
mais rapido o procedimento for realizado,
melhor®. A adogao de um periodo de laten-
cia pode beneficiar o paciente por propor-
cionar mais conforto devido a menor ma-
nipulacao da regiaoaposacolocagao de um
distrator intrabucal, quando edema e dor
estao presentes no pos-operatorio.

A magnitude da forca & que determina
uma reparagao Ossea adequada ou uma
formagao de defeitos com a formagao de
tecido mole ao invés de tecido duro, sen-
do mais importante a intensidade de forca
por unidade de tempo do que a frequén-
cia média da distracao™.

Se a distracao fosse realizada rapidamen-
te (taxas de muitos milimetros por dia) e
com frequéncias baixas (uma vez ao dia
ou menos) seria a situacao clinica ideal
por ser o mais comodo para o paciente.

Muitas variacOes existem nas taxas
e frequencia empregadas que variam
de 1,0mm ao dia em 4 incrementos de
0,25mm a mais de 1,0mm, diariamente,
em uma Unica ativacao, praticamente nao
havendo discordancias a respeito da neces-
sidade diaria de ativacao?” ® °'. Entretanto,
ganhos diarios maiores que 1,0mm tende-
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ram a diminuir o estimulo osteogenico®.

Duas vertentes, a dos dispositivos in-
tra e extraosseos, também contrastam em
relacao a distracao osteogénica alveolar.
A nao necessidade de uma perfuracao la-
teral no tecido de cobertura, como ocorre
nos casos de dispositivos extradsseos, que
poderia aumentar o risco de infeccao dire-
ta do calo neoformado, seria a vantagem
do dispositivo intradsseo’. No entanto, &
vantagem a aplicacao dos distratores extra
-alveolares em menores volumes de osso,
além de danificarem menos o suprimento
sanguineo. Alguns dispositivos extraorais,
em casos de mandibulas severamente
atroficas, proporcionam estabilizacao de
possiveis forcas de torcao por apresenta-
rem uma placa inferior rigida que servira
para fixacao do dispositivo, alem de re-
forcar a base mandibular apos a osteoto-
mia®’.

Os acidentes e complicagcbes mais
comuns sao inclinagao do segmento de
transporte, sangramento em regiao os-
teotomizada quando profunda, dor ten-
so-relacionada quando a quantidade da
distracao & maior de 10mm, fratura do
segmento de transporte ou do dispositivo

distrator e dificuldade na adaptacao do
distrator extradsseo durante a instalagao®?.
A dificuldade mais frequente foi o desvio
do longo eixo do movimento distrator
para lingual/palatino, sendo facilmente
corrigido através de simples ancoragens
ortodonticas, splint protético, correcoes
manuais (digitais); dispositivos distrato-
res aplicados pelo lado palatino/lingual e
ainda osteotomia apods completa distracao
osteogénica®. Tem-se ainda a possibili-
dade de fratura, nao apenas do segmento
de transporte como, também, do rema-
nescente basal, em casos de mandibulas
atroficas™.

Ap0s a distracao osteogenica, pelo lado
lingual, ou seja, pelo local onde se mante-
ve o periosteo intacto, existe sempre uma
formacao maior de osso. Quanto menor
for o descolamento do periosteo melhor
sera a resposta do reparo 0sseo, portanto,
menor trauma'’.

Provavelmente, em virtude da manu-
tencao do peridsteo e por analises micros-
copicas, € possivel afirmar que as corti-
cais de regioes submetidas a distracao
no sentido vertical apresentam-se mais
delgadas do que as regives adjacentes as

Figura 8: Aspecto radiografico dos implantes ap6s instalagao das proteses.



areas distraidas e que as corticais linguais
mostram-se mais grossas do que as vesti-
bulares. Assim, uma neoformagcao Ossea
maior pode ser observada em locais em
que se mantém o periosteo intacto. Veri-
fica-se, porém, que a osseointegracao dos
implantes dentarios instalados em areas
distraidas & similar as das areas adjacen-
tes, ou seja, nenhuma diferenga significa-
tiva & observada no resultado final™ ¢,

Visando ao aumento vertical da cris-
ta alveolar, permitindo a instalagao de
implantes e proporcionando reabilitagao
protética funcional e estética sobre im-
plantes satisfatoriamente, esse tratamento
pode ser aplicado tanto em regides an-
terossuperior e inferior quanto em poste-
rOlnferlorG/ 7,8,10-12, 14, 15.

A distracao osteogenica alveolar, pode
ser considerada uma opgao de tratamento
antes da instalacao de implantes osseoin-
tegraveis que serao posteriormente sub-
metidos a carga protética, uma vez que
0 mecanismo de reparagao 0ssea propor-
cionada pela distracao osteogeénica apre-
senta-se similar as influencias mecanicas
na fisiologia 0ssea basica®.

Ainda que essa conduta seja eficaz, ela
deve ser indicada com cautela no trata-
mento de deformidades dentofaciais que
podem ser corrigidas através de métodos
cujos prognosticos sao bem estabelecidos
e requerem um Unico tempo cirlrgico.
Mesmo que os resultados dos tratamen-
tos possam ser similares, a morbidade da
DO é maior e pode resultar em cicatrizes

ISSN 1983-5183

na face caso distratores extrabucais sejam
aplicados' .

ConCcLUSAO

A partir do exposto, pode-se concluir
que a distragao osteogénica &€ uma opgao
de tratamento viavel em casos de neces-
sidade de ganho tecidual (duro e mole),
ja que proporciona aumento de volume
tecidual, principalmente em altura. Pos-
sui vantagens em relagao as técnicas de
enxerto 0sseo, pois Nao necessita de area
doadora, nao sofre perda tecidual durante
a cicatrizagao e permite a colocacao de
implantes osseointegraveis com menor
tempo de cicatrizacao. Pode ser utiliza-
da em jovens portadores de sindromes ou
mutilados pos-resseccoes de lesoes, sen-
do também uma alternativa de tratamen-
to para pacientes jovens edentulos com
reabsorcao do rebordo alveolar. Permite
um prognostico mais otimista em relagao
a reabilitacao oral protética em casos de
rebordos finos, atroficos ou sem altura su-
ficiente para a colocagao de implantes.
E um procedimento ja reconhecido pela
comunidade odontologica, tendo sido
abundantemente estudada, inclusive em
estudos longitudinais.
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ABSTRACT

Dental fluorosis is a defect of enamel formation caused by chronic ingestion of fluoride from different sources
during tooth development, which results in interference in proper mineralization. Clinically the tooth enamel
may present as white striae along the lines of enamel, opaque white spot and in more severe cases as brown
spots. Diagnosis is based on clinical characteristics associated with a history of exposure to fluoride. The aim
of this report is to present a treatment in a child with severe aesthetic compromising in anterior maxillary per-
manent teeth caused by fluorosis. The treatment was based on a combination of three techniques in order to be
minimally invasive, enhance aesthetics and preserving the dental structure.

Descriptors: Enamel, Fluorosis, Microabrasion, Vital bleaching, Composite resin, Child, Odontopediatrics.

REsumo

Fluorose dental & um defeito na formagao do esmalte causado pela ingestao cronica de fllor de diferentes
origens durante o desenvolvimento dentario, o que resulta em uma interferéncia na mineralizagao adequada.
Clinicamente, o esmalte dentario pode assumir uma tonalidade esbranquicada ou exibir pequenas manchas
ou linhas brancas e, nos casos mais severos, manchas amarronzadas. O diagnostico € baseado em caracteris-
ticas clinicas associadas com a historia de exposicao ao fltor. O foco deste estudo &€ mostrar o tratamento em
uma crianga com grande comprometimento estético em dentes permanentes anteriores superiores acometidos
por fluorose. O tratamento baseou-se numa combinagao de trés técnicas, a fim de ser minimamente invasiva,
melhorar a estética e preservar a estrutura dentaria.

Descritores: Esmalte, fluorose, microabrasao, clareamento vital, resina composta, crianga, Odontopediatria.
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INTRODUCTION

Fluoride has been used worldwide to
prevent dental caries, despite its link with
dental fluorosis'. The literature has revea-
led increasing prevalence of dental fluoro-
sis, ranging between 7.7 and 80.9% in the
areas with fluoridated water and between
2.9 and 42% in the areas without water
fluoridation®?. Enamel fluorosis is a defect
of enamel formation, in which fluoride
ingestion during critical periods of mine-
ralization results in interference in proper
mineralization®. It is characterized by hy-
pomineralization caused by the retention
of amelogenin proteins by fluoride® and
it is believed to be caused by chronic in-
gestion of fluoride during tooth develop-
ment'.

Clinically the tooth enamel may pre-
sent fluorosis as white striae along the li-
nes of enamel perikymata, opaque white
spots and in more severe cases it results
in brown spots due to extrinsic pigmenta-

ISSN 1983-5183

tion®”. The severity depends on the con-
centration of fluoride exposure, the stage
of ameloblastic activity, and individual
variations in susceptibility®®. The diagno-
sis is confirmed on the basis of the clinical
characteristics associated with the com-
plete histories of exposure to fluoride.
Since these defects in dental enamel
may have significant aesthetic, functio-
nal'" and psychological impact’, it is ne-
cessary for the dentist to intervene'. In the
past, restoring teeth with fluorosis could
not be done conservatively'®. Nowadays
minimally invasive techniques are the pre-
ferred treatment options for children and
adolescents'. Among these techniques,
we have the dental bleaching and micro-
abrasion associated with resin restoration.
The aim of this report is to present a
conservative treatment performed in a
child with severely compromised aesthe-
tic appearance of the maxillary permanent
teeth caused by fluorosis, associating three

Figure 1. Intra-oral view of the maxillary central incisors with structural defects and generali-
zed white spots in all teeth.
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techniques in order to be minimally inva-
sive, to obtain a more favourable aesthetic
result and to preserve dental structure.

CASE REPORT

A 9-year-old girl was attended at the
Continuous Education Pediatric Dentistry
Clinics of the Federal University of Rio de
Janeiro, Brazil, with the chief complaint
being aesthetic problems in the anterior
maxillary teeth. The patient’s and her pa-
rents’ desire was that she should have an
aesthetically pleasing smile.

Her medical history was non-contri-
butory and there was no family history
of dental abnormalities. Intra-oral exami-
nation revealed generalized hypominera-
lized permanent teeth with opaque whi-
te spots. Both maxillary central incisors
presented brown spots in the incisal and

Figure 2. A - Intra-oral view of the maxillary
central incisors after 3 weeks of
take-home tooth whitening treat-
ment. B - Technique of microabra-
sion with phosphoric acid 35% and
pumice into a slurry with rubber
cup prophylaxis. C - Post-treatment
view of patient’s anterior teeth
after 3 sessions of microabrasion.

D — Remineralization with topical
fluoride.

middle thirds. The maxillary canines also
presented this same pattern in the incisal
region. She presented normal psychoso-
cial behaviour, initially being introspecti-
ve and in some situations, being ashamed
of her smile and concerned about the bro-
whish stains on her teeth.

A detailed history was obtained, with
an emphasis on the possibility of having
swallowed fluoride as child up to the age
of 2 to 3 years of age. According to her
mother, she usually hid away to eat the
children’s toothpaste (1100 ppm fluoride)
because of its delicious taste, in addition
to ingesting it every day during the tooth
brushing until 4 years of age. Moreover,
she lived in Rio de Janeiro, a region with
water fluoridation (0.7 ppm fluoride). Ba-
sed on the symmetrical and bilateral pat-
tern of enamel hypomineralization and
the presence of a contributory fluoride
history, we confirmed the diagnosis of se-
vere dental fluorosis according to Dean’s
classification '>. All teeth were affected
presenting white spots while maxillary
central incisors presented structural de-
fects and brown stains and pits in the inci-
sal cuspides of maxillary canines and pre
molars (Figure 1).

The option was to perform a more con-
servative treatment, comprising 3 steps:
vital tooth bleaching and enamel micro-
abrasion associated with composite resin
restoration of the maxillary central inci-
sors that were affected by structural de-
fects and brown stains.

Although the mandibular teeth also
presented dental fluorosis, they were not
treated, since they did not affect the aes-
thetics of the smile and caused no pain.

TREATMENT

Initially, the brown stains on the ma-
xillary central incisors and opaque white
spots on the other teeth were treated with
a home tooth whitening system (16% car-
bamide peroxide) for 3 weeks. During this
period, the child was monitored as regards
tooth sensitivity and pulp vitality, and was
advised to avoid foods and drinks contai-
ning dyes. Vitality testing of the maxillary
central incisors undertaken at each review
appointment indicated no change in pulp
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Figure 3. Post-treatment intra-oral view showing the improved aesthetics following tooth whit-
ening, microabrasion and resin restoration.

status. The aim of dental whitening was to
uniformize the colour and resulted in sli-
ghtly whitening the cervical region of the
teeth (Figure 2A).

In the next step, teeth were microabra-
ded, following the technique of the UK
National Clinical Guidelines in Paediatric
Dentistry''. The maxillary central and la-
teral incisors and canines were isolated
with a rubber dam and Vaseline was ap-
plied to the gingiva. The teeth were clea-
ned with pumice and water, washed and
dried. A mixture of phosphoric acid 35%
and pumice was put into a slurry, and a
small amount was applied to the labial
surface of affected teeth with rubber cup
prophylaxis, using a low speed rotary han-
dpiece, for five seconds (Figure 2B). The
tooth surfaces were then washed for five
seconds directly into the aspirator. Ten
applications of the microabrasion paste
were made, lasting 5 seconds each. After
treatment, topical fluoride was applied for
3 minutes, to enhance remineralization
(Figure 2D). This was repeated every week
for another 3 sessions. Between the ses-
sions, any degree of tooth sensitivity was
reported.

In the review one week after the last
session, the stained area was reduced in
size but small brown areas persisted and
the patient requested a further treatment
session. Microabrasion significantly redu-

ced the brown stains and no tooth sensiti-
vity was reported (Figure 2C).

The third step of the treatment was to
restore the maxillary incisors and canines
with composite resin, to improve the uni-
formity of tooth colour. It was not neces-
sary to perform bevel or any other mecha-
nical preparation (Figure 3).

The microabrasion and resin restora-
tion techniques were performed under
anaesthesia by papillary infiltration only.
The patient was delighted with the aes-
thetic improvement and reported that she
was smiling more often and feeling that
she was integrating better with her friends.
It was recommended to return for quarter-
ly reviews.

DISCUSSION

With regard to the suggested hypothe-
ses about how fluoride might alter enamel
matrix formation, one possibility is that
fluoride might specifically interact with
ameloblasts to affect the synthesis and
secretion of enamel matrix proteins and
proteinases*'®. Severe fluorosis is not a
frequent occurrence, but dental fluorosis
in general seems to be on the rise as a re-
sult of the increase in exposure to fluoride
from all sources'”. Dental fluorosis is a de-
fect of enamel formation, in which fluori-
de ingestion during critical periods of ena-
mel mineralization results in interference
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in the proper organization of the enamel
proteins, their removal or their proper mi-
neralization®.

In this clinical case, the final diagnosis
of fluorosis was based on the clinical fin-
dings in addition to the detailed anamne-
sis. The symmetrical white spots scattered
throughout the permanent maxillary in-
cisors along the lines of perikymata were
thus initially diagnosed and classified as
fluorosis. These clinical features were as-
sociated with the history of chronic fluori-
de ingestion during the period of 2 to 3 ye-
ars of age, which is the time of formation
of these dental elements. It corroborates
the findings of Hong et al'®*'® , who sug-
gested that the most critical period for sus-
ceptibility to fluorosis in human maxillary
central incisors corresponds to the first 24
months of age, and Evans et al."”,** who
reported the age range to be between 15
to 24 months for girls and 21 to 30 months
for boys. These findings are also in agree-
ment with those of Bardsen?® (1999), who
reported that children who ingest fluoride
during the first two years of life have more
chance of developing fluorosis in ma-
xillary permanent incisors compared with
those who were exposed after two years
of age. Furthermore, fluorosis can not be
attributed only to the form of fluoride use,
because, although it is possible to quantify
the fluoride present in toothpastes and the
water supply, there are other sources that
can increase total ingestion, such as teas®.

The aim of clinical management of
tooth discolouration is to produce an ac-
ceptable cosmetic result as conservatively
as possible?'. According Periasamy et al.*?
(2001), depending on the type and seve-
rity of the enamel defects, there are seve-
ral options of treatment that range from
simple selective polishing, bleaching and
microabrasion to manufacturing porcelain
crowns. It is important to consider that
porcelain veneers were contraindicated
at this time, due to the patient’s immatu-
re gingival contour and pulpal size''. In
the clinical case presented, in spite of the
serious compromise caused by the fluoro-
sis, the choice was to associate bleaching,
microabrasion and resin restoration. This
association of treatments was successfully
performed in order to preserve the dental

structure, correct surface enamel hypo-
mineralization and colouring defects by
removing superficial enamel?',%. Microa-
brasion could be safely performed, since
the maxillary central incisors presented
complete root formation. Another advan-
tage was performing these techniques un-
der anaesthesia by papillary infiltration
only.

Bleaching is often used after mecha-
nical abrasion in an attempt to whiten the
teeth when the white spot lesions remain
problematic** > and to provide a more
uniform colour. Microabrasion reduced
the area and intensity of the black and
brown stains. Nevertheless, when small
brown areas persisted, it was decided to
stop microabrasion in order to avoid ex-
posing more subsurface hypomineralized
enamel®. Thus, the ability to remove the
fluorosis-induced chalky spots in a con-
servative manner allowed the teeth to be
restored with the use of a direct composite
resin in an aesthetic and functional man-
ner.

Lambert™ (2006) reported a conserva-
tive aesthetic solution for dental fluorosis
in a 15-year-old girl, by means of micro-
abrasion and resin restoration. However,
a diamond bur was used to eradicate flu-
orosis and bevelling the surface to restore
the tooth with composite resin afterwards.
In this report, it was preferred to not per-
form this mechanical preparation because
the young age of the child and to be mini-
mally invasive, conserving as much of the
dental structure as possible.

CONCLUSION

A successful conservative approach to
dental fluorosis in a child was obtained
with a combination of home tooth white-
ning and microabrasion techniques. Fur-
ther improvement in aesthetics was achie-
ved with composite resin.
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