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AVALIACAO DA INFILTRACAO MARGINAL DE QUATRO SELADORES
TEMPORARIOS EM ENDODONTIA

ANALYSIS OF MARGINAL INFILTRATION OF FOUR TEMPORARY SEALANTS
IN ENDODONTICS

Eduarda de Oliveira Nunes Soares
Joaquim Carlos Fest da Silveira”
Akinori Cardozo Nagato™

REsuUMO

Introdugdo: Um dos principais fatores que contribuem para o sucesso do tratamento endodontico &€ a ma-
nutencao da cadeia asséptica através do efetivo selamento temporario da cavidade endodontica, pois este
impossibilita a recontaminagao dos canais radiculares entre as sessbes do tratamento. O presente estudo visa
analisar a infiltracao marginal de quatro materiais usados como seladores temporarios em endodontia. Mé-
todos: Foram utilizados quarenta dentes, separados aleatoriamente em quatro grupos (n=10), de acordo com
o material avaliado: G1- Restaurador temporario fotopolimerizavel (Bioplic, Biodinamica, Brasil), G - Resina
fotopolimerizavel (XTempLC, DFL, Brasil), G3 - Cimento ionomero de vidro convencional autopolimerizavel
encapsulado (Riva Self Cure, SDI, Australia), G4 - Cimento de iondmero de vidro reforcado com resina fotoati-
vado encapsulado (Riva Light Cure, SDI, Australia). Os dentes foram imersos em azul de metileno durante 48
horas e depois foram seccionados para analise. Resultados: Os dados obtidos foram analisados estatisticamente
e o resultado mostrou que os dentes do Grupo 1, selados com material Bioplic, apresentaram os menores niveis
de infiltracdao. Conclusédo: O Bioplic apresentou os melhores resultados, sendo assim o material mais eficaz.

DESCRITORES: Infiltracao dentaria  Restauragao dentaria temporaria ® Endodontia.

ABSTRACT

Introduction: One of the most important facts that contributes for endodontic treatment is the maintenance of
aseptic chain by the endodontic cavity effective temporary seal, because it makes impossible the recontamina-
tion of the root canals between treatment sections. This research aims to analyse the marge infiltration of four
material used as temporary sealers in endodontics. Methods: Forty teeth has been used and randomly discrimi-
nated in four groups (n=10), according to the used material: G1- Restorative temporary photopolymerizable
(Bioplic, Biodinamica, Brasil), G2- Photopolymerizable resin (XTempLC, DFL, Brasil), G3- Conventional glass
ionomer cement encapsulated autopolymerizing (Riva Self Cure, SDI, Australia), G4 - Glass ionomer cement
reinforced with resin encapsulated photoactivated (Riva Light Cure, SDI, Australia). The teeth were immersed in
methylene blue and sectioned to analysis. Results: The obtained data were statistically analysed and the result
showed that the Group 1 teeth, sealed with Bioplic material presented the lower infiltration levels. Conclusion:
Bioplic aimed the best results, so it's the most efficient material.

DESCRIPTORS: Dental leakage ¢ Dental restoration, temporary  Endodontics.

* Graduada em Odontologia pela Universidade Severino Sombra, Vassouras/RJ, Brasil.
** Mestre em Endodontia pela Universidade de Taubaté, Sao Paulo/SP, Brasil.
*** Mestre em Biologia Humana e Experimental pela Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro/R], Brasil.
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INTRODUGAO

O tratamento endodontico tem por
objetivo modelar e promover uma desin-
feccao do sistema de canais radiculares, a
fim de recuperar o dente comprometido
em seus aspectos funcionais e estéticos’.

Isso inclui a assepsia conseguida du-
rante e pos realizacao do procedimento e
também visa atingir ao maximo a desin-
feccao do sistema de canais radiculares.
Porém, quando esse tratamento nao é rea-
lizado em sessao Unica, o profissional pre-
cisa vedar a abertura coronaria do dente
em questao para que a limpeza obtida até
entao seja preservada.

Isso abrange, também, os casos nos
quais existem um alto grau de inflamacao,
necrose pulpar ou até mesmo dificuldades
devido a anatomia do dente; nao & possi-
vel concluir o tratamento em uma Unica
sessao e, assim, & necessario realizar um
selamento da cavidade de acesso?.

O selamento temporario € realizado
com o objetivo de vedar a entrada dos ca-
nais radiculares, impedindo, assim, algu-
ma comunicacao de fluidos bucais, bac-
térias e outras toxinas com o sistema de
canais radiculares, o que ocasionaria uma
recontaminagcao desse sistema’*.

Para a realizacao desse selamento
temporario, muitos materiais estao dis-
poniveis no mercado, com diferentes for-
mulacdes e bases. Os mais utilizados sao
os cimentos a base de oxido de zinco e
eugenol, que sao preparados através da
mistura do po e liquido, fazendo com que
esse material tenha diversas consisténcias,
ja que dependem diretamente das propor-
coes utilizadas.

O cimento de ionomero de vidro con-
siste em um material composto por um po
de silicato de vidro juntamente com uma
solugao de copolimero de poliacrilico. Es-
tes podem ser divididos em convencionais
e reforcados por resina, e se apresentam
no mercado na forma de po e liquido para
serem manipulados e também encapsula-
dos, promovendo, assim, uma maior pra-
ticidade para o profissional.

Devido a busca pela estética, os
cimentos de ionomero de vidro reforcados
com resina composta foram desenvolvi-
dos a fim de proporcionar as vantagens do
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ionomero de vidro, porem com a estética
de um composito.

Outro material usado como selador
temporario sao as resinas compostas foto-
polimerizaveis, aplicadas, na maior par-
te das vezes, sem fazer uso de um con-
dicionamento acido nem de um sistema
adesivo, a fim de facilitar sua remocao
posteriormente, ja que se trata de uma res-
tauracao provisoria.

O Bioplic € um material resinoso que,
apos sua fotopolimerizagao, adquire uma
consisténcia borrachoide. Depois de fo-
toativado, o material absorve agua da sa-
liva, sofrendo expansao e, com isso, pro-
porcionando um vedamento das paredes
da cavidade.

O material utilizado como restaurador
temporario deve possuir caracteristicas
como facilidade de manipulacao, inser-
cao e remogao, boa resisténcia a erosao e
a compressao, biocompatibilidade, inso-
lubilidade, variagao dimensional proxima
a do dente, ser estético e resistente, além
de possuir um adequado selamento®.

Diversos estudos tem sido realizados
a fim de se verificar a infiltracao margi-
nal que esses materiais sofrem em contato
com os fluidos bucais, e com isso exami-
nar qual material € mais eficiente nos ca-
sos de tratamento endodontico.

O presente trabalho tem por objetivo
avaliar a infiltracao marginal em quatro
diferentes tipos de seladores temporarios
em endodontia, sugerindo ao profissional
um material para uso que apresente a me-
nor taxa de infiltracao marginal.

METODOS

O presente trabalho foi realizado me-
diante a aprovacao no Comite de Etica e
Pesquisa da Universidade Severino Som-
bra, sob o nUmero 044/2012-01.

Foram utilizados 40 molares, com co-
roa integra, oriundos do Banco de Dentes
Humanos do Curso de Odontologia da
Universidade Severino Sombra - Vassou-
ras-RJ. Todos os espécimes foram manti-
dos em uma umidificadora durante toda a
pesquisa. Foi realizado acesso endodon-
tico com as pontas diamantadas 1014HL
e 3082 (KG SORENSEN), e a entrada dos
condutos vedada com guta percha, que
foi condensada sobre o assoalho da ca-
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mara pulpar dos dentes, padronizando a
altura da cirurgia de acesso com 5mm de
profundidade (Figura 1). A medicao clini-
ca foi realizada adaptando-se um cursor
em um sonda reta, que era introduzida na
cavidade de acesso e medida com uma
regua milimetrada para certificar que os
acessos foram padronizados.

Posteriormente, os especimes foram di-
vididos aleatoriamente em quatro grupos
de acordo com o material utilizado para
o selamento das cavidades, da seguinte
maneira: G1- Restaurador temporario fo-
topolimerizavel (Bioplic®, Biodinamica,
Brasil), G2- Resina fotopolimerizavel
(XTempLC®, DFL, Brasil), G3 - Cimento
ionomero de vidro convencional autopo-
limerizavel encapsulado (Riva Self Cure®,
SDI, Australia), G4 - Cimento de ionOme-
ro de vidro reforcado com resina, fotoati-
vado encapsulado (Riva Light Cure®, SDI,
Australia).

Em todos os grupos experimentais fo-
ram aplicadas duas camadas de esmalte
de unha da marca Impala: Verde para os
espécimes do G1, Vermelho para os es-
pecimes do G2, Azul para os do G3 e

—

Rosa para os do G4. O esmalte foi apli-
cado em toda superficie coronaria exter-
na dos espécimes, exceto na superficie
oclusal, a fim de se evitar uma infiltracao
lateralmente através de possiveis trincas.
Em seguida os espécimes, divididos em
grupos, tiveram sua porgcao radicular in-
serida em Cera Utility (TECHNEW) ( Fig.
2) e a porgcao coronaria dos mesmos foi
imersa em uma solucao do corante azul
de metileno a 0,5% durante 48 horas (Fi-
gura 3). Passado esse periodo, todos foram
lavados em agua corrente por 24 horas.

Uma vez secos os espécimes, estes fo-
ram seccionados longitudinalmente com
as brocas 3098 e 2200 (KG SORENSEN)
para analise da infiltracao do corante. Fo-
ram incluidos apenas os dentes cujo sela-
dores permaneceram em ao menos uma
das faces do dente.

Os espécimes seccionados foram fixa-
dos em Cera Utility (TECHNEW) com suas
porcoes internas voltadas para cima. A
taxa de infiltracao foi medida a partir das
imagens digitalizadas (NIKON COOLPIX
P100), utilizando um sistema de captura

Figura 1 — Imagem representativa do acesso endoddntico e condensacdo de guta percha em
bastdo na cdmara pulpar.
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Figura 2 — Imagem dos grupos de dentes ja impermeabilizados com duas camadas de esmalte
com a cor referente ao material utilizado, A — Bioplic, B - XTempLC, C - Riva Self Cure, D —
Riva Light Cure. Os mesmos fixados em cera utility através da porcao radicular.

v
D

MW Placade cera

Espécime >

P.C (Porcdo Corondria)
\— Limite corante

Figura 3 — Esquema representativo dos espécimes com suas porgoes corondrias imersas em
corante azul de metileno 0,5%, durante 48 horas.

P.R (Porcdo Radicular)
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em macroajuste com um tripé fixo. Em
seguida, as medidas morfométricas fo-
ram analisadas atraves do Software Ima-
ge-Pro Plus®, precedidas de calibragao
do software com precisao em pixels/mm.
A taxa de infiltracao foi calculada a partir
da razao entre a altura da coluna de ma-
terial restaurador provisorio preenchido
na cavidade dentaria e a altura da coluna
de azul de metileno infiltrado nos bordos
da cavidade dentaria. Ambas as medidas
foram analisadas considerando-se o eixo
longitudinal do espécime, medindo-se
desde o bordo mais superficial da face
oclusal até a regiao mais profunda do in-

filtrado de azul de metileno ou material
restaurador provisorio.

A diferenga entre as médias aritméticas
das taxas de infiltracao pelo material uti-
lizado foi verificada pelo teste de analise
de variancia (one-way - ANOVA), segui-
da do pos-teste de Tukey (Software Gra-
phPad Prism 5.). As diferencas foram con-
sideradas significativas quando o valor do
p<0,05.

RESULTADOS

Os resultados estatisticos da pesquisa
estao expressos nas figuras 4 e 5, referin-
do-se respectivamente aos Grupos: 1 —
Material Bioplic; 2 - Material XTempLC;

[ A

_/

Figura 5 — Imagem representativa dos espécimes seccionados longitudinalmente para analise,
de acordo com o grupo dos mesmos: A- Bioplic; B- XTempLC; C- Riva Self Cure;

D- Riva Light Cure.

Figura 4 - Tabela representativa dos resultados obtidos na pesquisa realizada

¢ Taxa de Infiltracao ; Erro Padrao
MATERIAL Numero de € De~sv1ci
Amostras (%) Padrao (%) (%)
Bioplic 8 57,13 31,34 11,08
XTempLC 10 123,1 64,91 20,53
Riva Self Cure 10 120,4 26,85 8,48
Riva Light 9 83,33 28,09 9,36
Cure
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Figura 6 - Grafico representativo da taxa
infiltracdo dos materiais utilizados
para andalise.

3 - Material Riva Self Cure; 4 - Material
Riva Light Cure. A analise da tabela nos
permite afirmar que o material do Grupo 1
apresentou um resultado superior quando
comparado com o material dos grupos 2 e
3, devido a grande divergeéncia entre suas
taxas de infiltracao. Quando comparados
os materiais dos grupos 1 e 4, pode-se in-
dicar que nao apresentam diferencas esta-
tisticas entre si.

As imagens representativas de cada
grupo mostraram que, em todos, a infil-
tracao nao ultrapassou 1/3 da estrutura do
espécime. Na imagem representativa do
Grupo 1, a penetragao do corante perma-
neceu no terco incisal da estrutura, nao se
estendendo pelas paredes axiais. Na ima-
gem representativa do Grupo 2, a infiltra-
cao atingiu as paredes axiais, e apresen-
tou uma intensa penetracao do corante a
nivel de camara pulpar, esta vedada com
guta percha. Na imagem representativa do
Grupo 3, a penetragao do corante atingiu
de maneira uniforme as paredes axiais e
a camara pulpar, esta vedada com guta
percha. A imagem representativa do Gru-
po 4 indica que houve uma leve extensao
da penetracao do corante pelas paredes
axiais, porém sem comprometer a camara
pulpar. (Figura 6)

Os resultados demonstram que ne-
nhum dos materiais utilizados na pesquisa
foi capaz de vedar a cavidade satisfatoria-
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mente, ja que todos os espécimes apre-
sentaram algum grau de infiltracao pelo
corante azul de metileno. Porém, o Bio-
plic apresentou um melhor desempenho
do que outros materiais.

Discussao

Uma das causas que mais afetam o su-
cesso dos tratamentos endodonticos € a
infiltracao marginal decorrente de um ine-
ficaz selamento e /ou de um tempo exces-
sivo do mesmo na cavidade bucal. Sendo
assim, € necessario que seja realizado um
eficiente selamento temporario, a fim de
dificultar a penetracao de fluidos bucais
> Isso tende a induzir o surgimento de
periapicopatias, ja que a contaminagao
do periapice em um dente com canal ja
obturado ocorre através do acesso coro-
nario'. Propriedades como biocompatibi-
lidade, facilidade de insercao, insolubili-
dade, resistencia, estabilidade e estética
sao necessarias nos seladores temporarios
para o sucesso do tratamento *.

Dentre os métodos utilizados como
analise podemos destacar penetracao de
corantes, microrganismos e infiltracao de
fluidos 8. Porém, através dessas pesquisas
e estudos em literatura, observou-se que
ainda nao foi possivel verificar um mate-
rial cujas propriedades fossem capazes de
impedir totalmente qualquer tipo de infil-
tracao marginal °.

O presente trabalho vai ao encontro
das pesquisas ja realizadas, pois todas as
amostras apresentaram alguma infiltracao.

O cimento de ionomero de vidro Vi-
drion R apresentou um dos piores resul-
tados quando testado em tinta nanquim
1, Porém, resultados contrarios foram ob-
tidos, nos quais o Vidrion R foi o Unico
material que nao apresentou infiltracao,
quando testado em solucao de Rhodami-
na B '

A infiltracao foi analisada através do
corante azul de metileno e foi possivel
observar que, dentre os materiais analisa-
dos, o Vidrion R foi o que apresentou os
melhores resultados *. Contrariamente, os
dentes selados com Vidrion R apresenta-
ram os piores resultados e esse material
também nao se mostrou satisfatorio '*'°.

Amostras seladas com o material tem-
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porario Vitremer se mostraram mais efica-
zes quando comparadas com outros mate-
riais como Cotosol e Variglass/Caulk '*'7.
Além de serem mais eficazes comparadas
com o Bioplic e Ketak N100 8. O Bioplic
se mostrou o material mais eficaz na pes-
quisa em questao, contrapondo-se, assim,
aos resultados obtidos acima.

Quando o Cimpat foi analisado como
material selador temporario, comprovou-
se que o mesmo foi o que apresentou 0s
maiores niveis de infiltracao '°. Quando o
material utilizado foi o Cimpat Rosa, este
se mostrou mais eficaz mesmo apresen-
tando alguma infiltracao, quando compa-
rado com o oxido de zinco e eugenol e
guta percha 2021,

Dentes selados com Cotosol nao
apresentaram grandes niveis de infiltracao
marginal *2. Quando comparado com o
XTempLC, o Cotosol se mostrou um ma-
terial satisfatorio . Conforme a pesquisa
aqui realizada, o XTempLC também nao
se mostrou um material satisfatorio, ja que
apresentou niveis altos de infiltracao.

Cimentos a base de resina composta
se mostram mais eficazes . Dentes sela-
dos com o Bioplic, apresentaram resulta-
dos satisfatorios *>?2. O mesmo também
se mostrou um melhor material quando
comparado com XTempLC e RivalLC .
Esses resultados se igualaram aos apre-
sentados nesta pesquisa, onde os dentes
selados com Bioplic obtiveram os meno-
res niveis de infiltracao. Contrapondo-se,
assim, a pesquisa onde as amostras sela-
das com Bioplic, apresentaram os maiores
niveis de infiltracao %’.

Quando se fez uso do superbonder as-
sociado a algum material utilizado como
selador temporario, como Guta Percha e
Tempore, os resultados se mostraram mais
satisfatorios quando comparados com o
uso isolado de materiais como Vidrion R,
IRM, Provisory, Dentalville e Resina Flow
28,29.

A proposicao deste estudo foi verificar
a infiltracao marginal nos materiais utili-
zados como seladores temporarios entre

as sessoes do tratamento endodontico.
Foram utilizados dois materiais a base de
resina, que apresentavam um prego aces-
sivel, e dois materiais a base de cimento
de iondmero de vidro encapsulados, estes
apresentados recentemente no mercado
devido a praticidade de sua aplicacao,
porém de um custo elevado.

De acordo com a pesquisa realizada,
foi possivel observar que a medicao cli-
nica com sonda reta e regua milimetrada
nao se mostrou eficaz, ja que, quando os
dentes foram fotografados e analisados no
software, estes apresentaram divergencias
em suas alturas, nao estando assim padro-
nizados os 4mm de material a ser aplica-
do. Por esta razao, a infiltracao por azul
de metileno teve de ser mensurada pro-
porcionalmente entre altura do material
aplicado e altura da infiltracao.

A taxa de infiltragao pelo corante azul
de metileno foi analisada através de uma
proporgao entre altura do material aplica-
do e altura da penetragao por corante, e
quando as alturas de infiltracao e do ma-
terial se igualavam, indicavam uma taxa
de infiltracao de 100%. Caso a penetra-
cao do corante ultrapassasse a altura de
material aplicado, essa taxa ultrapassava
100%, justificando, desse modo, os resul-
tados da pesquisa aqui realizada.

Os resultados indicaram que todas as
amostras apresentaram alguma infiltra-
cao, afirmando-se portanto que nenhum
dos materiais foi capaz de realizar um se-
lamento satisfatorio. Poréem, o Bioplic foi
o material que apresentou os menores ni-
veis de penetracao do corante.

CoNncLUSAO

Os resultados obtidos atraves de anali-
se estatistica mostraram que nenhum dos
materiais estudados foi capaz de impedir
completamente qualquer tipo de infiltra-
cao marginal, entretanto o Bioplic foi o
selador que apresentou os menores niveis
de infiltracao de acordo com métodos em-
pregados na pesquisa realizada.
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PROPOSTA DE PADRONIZACAO DOS CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DE
RISCO DE CARIE DENTARIA.

PROPOSED STANDARDIZATION CRITERIA FOR CLASSIFICATION OF RISK
OF DENTAL CARIES.

Henri Menezes Kobayashi
Fabio Luiz Mialhe™
Rosana de Fatima Possobon™
Antonio Carlos Pereira™
Marcelo de Castro Meneghim™
Glaucia Maria Bovi Ambrosano™

RESUMO

Objetivo: Apresentar um historico do desenvolvimento dos instrumentos de classificacao de risco para carie
dentaria utilizados no Estado e no Municipio de Sao Paulo, e propor uma padronizagao da classificacao de
risco para organizacao da demanda na atengao primaria em satide bucal baseada em recentes evidencias
cientificas. Métodos: Foi realizado um levantamento bibliografico entre os anos de 1997 a 2012, referente a
documentos em que a classificagdo estava inserida como forma de organizagao de atendimento odontologico.
Resultados: Observou-se que, com o passar dos anos, a classificacdo de risco de carie sofreu modificagdes
tanto nos codigos como nos critérios para avaliagao do risco de desenvolvimento da doenga carie e, em alguns
documentos, os mesmos codigos apresentavam critérios diferentes. Conclusdo: A proposta de padronizagao
dos critérios da classificagao de risco de carie dentaria pode facilitar a compreensao desse instrumento e ajudar
a organizagao da demanda na atengao primaria em satide bucal.

DESCRITORES: Carie dentaria ® Risco ¢ Salde bucal ¢ Atencao primaria.

ABSTRACT

Objective: To present the history and propose a standardization of the dental caries risk classification used in
the state and city of Sao Paulo for organizing the demand on primary care in oral health based on recent scien-
tific evidence. Methods: A literature review was performed from 1997 to 2012, referring to documents in which
the classification had been inserted as a form of organization of dental care. Results: It was found that, over
the years, the dental caries risk classification has changed in codes as well as in the criteria for assessment of
caries. Some documents had the same codes with different criteria. Conclusion: The proposed standardization
of dental caries risk classification can facilitate the understanding of this tool and help to organize the demand
in primary oral health.

DESCRIPTORS: Dental caries ® Risk ® Oral health ¢ Primary health care.

* Cirurgiao-Dentista do Programa Satide da Familia - Casa de Saude Santa Marcelina, Sao Paulo, SP.
** Professor do Departamento de Odontologia Social — Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
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INTRODUCAO

Embora a carie dentaria tenha sofrido
reducao nas Ultimas décadas, principal-
mente nas faixas etarias escolares, e ape-
sar do aumento da sua polarizacao, essa
doenga ainda se apresenta como a maior
causa de morbidade em satide bucal'. Tais
evidencias sao comprovadas pelos dados
do Ultimo levantamento epidemiologico
nacional em satide bucal - SB 2010, que
mostram uma queda na média de dentes
permanentes cariados, perdidos e obtura-
dos nas criancas, aos 12 anos, de 2,8 em
2003 para 2,1 em 2010°.

Uma das principais preocupagcoes
dos servigos publicos de satde & o aces-
so dos usuarios ao cuidado odontologico
na atengao primaria, para o tratamento
das sequelas da doenga carie. Devido a
grande demanda pelo tratamento dessa
doenga, existe dificuldade em garantir a
universalidade e a equidade da populacao
assistida®>.

A classificacao de risco em satide € um
procedimento que vem sendo muito utili-
zado, principalmente em hospitais e am-
bulatorios de pronto-atendimento, para
a organizacao da demanda nos casos de
urgéncia e emergeéncia. Tal classificagao
€ um processo dinamico de identificacao
dos pacientes que necessitam de trata-
mento imediato, de acordo com o poten-
cial de risco, agravos a satude ou grau de
sofrimento® 7. Na area de planejamento
em salide bucal coletiva no Estado de Sao
Paulo, uma classificacao de risco de carie
dentaria voltada a organizar a demanda
na atengao basica foi desenvolvida, pri-
meiramente, pela Secretaria Municipal de
Satde de Diadema, em 1997, sendo que
essa classificacao propunha seis codigos
para avaliagao das condicbes de salide
bucal das criangas e adolescentes, duran-
te a triagem para atendimento odontologi-
co na atengao primaria em satide®.

No municipio de Sao Paulo, nessa épo-
ca, ainda nao havia iniciado a implanta-
cao do Sistema Unico de Satde (SUS),
pois seus governantes optaram pela im-
plantacao de outro modelo assistencial,
chamado de Programa de Atencao a Sau-
de (PAS), nao recebendo recursos finan-
ceiros para a Atencao Basica (PAB) pelo

Ministério da Satide®.

Portanto, em 1996, a Secretaria de Sau-
de do Estado de Sao Paulo criou o Proje-
to Qualis (Qualidade Integral em Salde)
para iniciar a implantacao do Programa
Satde da Familia (PSF) em algumas re-
gioes do municipio de Sao Paulo. Dessa
forma, foram estabelecidas parcerias com
entidades filantropicas e a Casa de Saude
Santa Marcelina (CSSM) foi escolhida para
administrar algumas regioes da Zona Leste
de Sao Paulo, sendo, entao, implantadas
as primeiras equipes de satde da familia
na cidade® °.

Assim, em 1998, dois anos apos a im-
plantacao das equipes de satde da fami-
lia, iniciou-se a implantacao das primeiras
equipes de satide bucal na Zona Leste de
Sao Paulo®’. Como estratégia para orga-
nizar a demanda, a coordenagao técnica
em satde bucal utilizou a experiéncia da
classificacao de risco de carie aplicada
em Diadema, sendo realizadas alteracoes
para contemplar alem de criangas e ado-
lescentes, outras faixas etarias. Esta classi-
ficacao de risco mostrou-se tao interessan-
te que a Secretaria Estadual de Salide de
Sao Paulo a adotou como forma de orga-
nizacao da demanda na atencao primaria
em todo o Estado de Sao Paulo®'".

A partir de 2001, com a mudanga de
gestao do municipio de Sao Paulo e a in-
sercao do SUS nessa cidade, a secretaria
de satide do municipio também adotou
a classificacao de risco de carie dentaria,
adotada em 1998 pela CSSM, como forma
de organizar a populagao nas Unidades
Basicas de Salide em que as equipes de
salide bucal estavam inseridas®? 213,

Atualmente, no Estado de Sao Paulo,
com uma populagcao de aproximadamen-
te 39 milhdes de pessoas e com 12.440
cirurgioes-dentistas que trabalham no
Sistema Unico de Salde e, principalmen-
te, no municipio de Sao Paulo, que tem
uma populacao de cerca de 11 milhdes
de habitantes e 1.515 cirurgides-dentistas
atuando na rede publica, utilizam a clas-
sificacao de risco de carie dentaria para
organizacao da demanda'"'*'*'>. Embora
desenvolvida dentro do ambito da secre-
taria estadual e municipal de Sao Paulo,
a classificacao de risco de carie € um ins-
trumento amplamente utilizado por pro-
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fissionais de municipios de todo o Brasil'®
7. Tal ferramenta consiste em classificar
cada individuo pela sua situagao clinica
de salide bucal, dividida em seis codigos
(A, B, C, D, E e F), sendo o individuo
classificado como F aquele com urgéncia
e o individuo classificado como A aque-
le sem a presenca da doenca carie, nao
apresentando nenhuma restauragao.

Entretanto, de acordo com os diversos
documentos em que essa classificacao é
descrita, observa-se que nao ha uma pa-
dronizagao nos critérios propostos, o que
causa duvidas aos profissionais de satde
no ato do exame clinico® '8 19,

Esta pesquisa tem como finalidade re-
alizar um historico do desenvolvimento
dos instrumentos de classificacao de risco
para carie dentaria utilizada no Estado e
no Municipio de Sao Paulo e propor uma
padronizacao dessa ferramenta para orga-
nizacao da demanda na satide bucal.

MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi aprovado conforme as
normas preconizadas pela Comissao de
Etica em Pesquisa através do protocolo n.
96/2010.

Para a avaliagao dos codigos e critérios
da classificacao de risco de carie dentaria,
realizou-se o levantamento dos documen-
tos desde seu desenvolvimento inicial no
municipio de Diadema, em 1997, até o
ultimo documento elaborado pela secre-
taria de satde bucal no municipio de Sao
Paulo em 2012 (Quadro 1)&131819,

RESULTADOS

Verificou-se que, quando a classifica-
cao de risco de carie dentaria foi criada,
em 1997, pela secretaria técnica de sau-
de bucal em Diadema, os codigos apre-
sentavam-se diferentes do que sao atual-
mente utilizados (A1, A, B, C, D e D1).
Naqueles critérios, a populagao-alvo era
formada somente por criangas e, alem da
carie dentaria, observava-se a preocupa-
cao com a verificacao do “desequilibrio
do meio bucal.” A palavra “inflamagao
gengival” aparecia somente no codigo D.

ApOs a classificacao da carie dentaria
ser inserida nas equipes de satde bucal
do Programa Salide da Familia, no Proje-
to Qualis, em 1998, houve alteracdes nos

codigos desse instrumento (Ao, A, B, C,
D e Du)’. O termo desequilibrio do meio
bucal nao aparece mais nos critérios,
sendo substituido pelo termo placa bac-
teriana dental envelhecida. Aléem disso,
verificou-se que, em nenhum dos codi-
gos, ha a presenca da palavra gengivite,
e no impresso de triagem da mesma ins-
tituicao aparece a palavra /RM no codigo
B e comprometimento pulpar visivel no
codigo Du.

Nos documentos da secretaria estadual
de Sao Paulo (2000-2001), os codigos fo-
ram padronizados com letras que até hoje
sao utilizadas (A, B, C, D, E e F)'®", Nos
codigos A, B, C e D foi inserida a palavra
gengivite. No codigo D, o termo presen-
ca de placa dental bacteriana envelhecida
foi modificado por presenga de placa. No
codigo C, foi retirado o termo perda den-
taria, mas no anexo do impresso de tria-
gem, ainda consta muita placa no codigo
D e a palavra /RM no codigo C.

No 1° Caderno de Apoio ao Acolhi-
mento do municipio de Sao Paulo (2004),
pode ser verificado que os critérios sao os
mesmos presentes durante o Projeto Qua-
lis — Santa Marcelina'’. Na elaboracao
das diretrizes da secretaria municipal de
satide de Sao Paulo, foram utilizados os
mesmos critérios preconizados pela se-
cretaria estadual de satide. Entretanto, no
anexo da planilha de triagem do mesmo
documento, ainda o codigo C apresenta a
palavra /RM, no codigo F aparece o termo
“comprometimento pulpar visivel” e sur-
ge, também, um novo codigo X referente
ao individuo “desdentado total”"".

No livro Programa Satide da Familia —
Salde Bucal (2006), observa-se, também,
que os critérios sao 0os mesmos utilizados
pela secretaria estadual de satde de Sao
Paulo, com a excecao da inclusao de dois
novos critérios: o codigo X para edentulo
e o codigo S/D (sem dentes) para bebes
recém-nascidos®.

No mais recente Manual de Assistencia
em salide bucal da Casa de Salide Santa
Marcelina (2010)'®, foi retirada a palavra
gengivite dos critérios A, B, Ce D e, no
ultimo impresso da secretaria municipal
de satde (2012), utilizado na campanha
de prevencao de cancer bucal (Quadro
1), como parte da campanha de vacina-



cao contra a gripe em idosos, no codigo
C aparece a palavra IRM e também ha a
presenca do codigo X (edéentulo)™.

DISCUSSAD

TERMO CLASSIFICACAO DE “RISCO”
DE CARIE DENTARIA

Apesar de ser chamada de classifi-
cacao de risco de carie, essa ferramenta
epidemiologica nominal apenas classifica
a situagcao clinica da cavidade bucal do
individuo no momento do exame, ou seja,
sua atividade de carie. A palavra “risco”,
segundo alguns autores, parece ser mais
ampla, abrangendo outras variaveis alem
da situacao clinica, tais como as condi-
coes sociais, economicas e comporta-
mentais, ou seja, todos os fatores clinicos
e socioambientais para o desenvolvimen-
to da doenca??2, Para Bensenor e Lotufo,
o termo “risco” € geralmente usado para
indicar a probabilidade dos individuos
que estao expostos a certos fatores de de-
senvolver doenca, desfecho ruim ou ne-
gativo®. Dessa forma, a classificacao de
risco a carie dentaria se apresenta como
um instrumento para organizar a deman-
da através de um “perfil” da situagcao atu-
al em relagao a doenca carie , sendo que
dentro desses codigos e critérios ha ele-
mentos que avaliam o “risco” em salde
bucal. A palavra perfil, no dicionario Au-
rélio, aparece como: descricao ou relato
em que se faz a tracos rapidos o retrato
moral e fisico de uma pessoa?. Por esse
conceito, a forma mais correta de denomi-
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nacao seria a de classificagao do “perfil”
de carie dentaria e nao a de classificacao
de “risco” de carie dentaria.

PROPOSTAS DE PADRONIZACAO
DOS CRITERIOS DA CLASSIFICACAO DE
RISCO DE CARIE DENTARIA

Devido a nao conformidade dos crité-
rios dos codigos da classificagao de risco
de carie dentaria constantes dos diversos
documentos apresentados na literatu-
ra, elaborou-se uma padronizagao dessa
classificacao utilizada até o momento,
apresentada no Quadro 2.

CODIGO E CRITERIO A

O codigo A representa os individuos
que, no momento do exame, nao apre-
sentam atividade da doenca carie e que
nao tém historia da doenga, ou seja, nao
apresentam restauragao dentaria e ttm um
bom controle de biofilme. Os recém-nas-
cidos enquadram-se nesse codigo.

Para essas pessoas, serao disponibiliza-
das apenas orientacdes sobre satide bucal,
nao necessitando a realizacao de fluorte-
rapia, segundo os principios da racionali-
zacao do flGor em satide publica'™.

Retirou-se o critério gengivite, pois nao
ha evidéncias de que gengivite seja fator
de risco para carie dentaria®®, embora al-
guns estudos mostrem essa associagao®® .
Além disso, para a avaliagao da satide pe-
riodontal, as secretarias de satide bucal do
Estado e do Municipio de Sao Paulo ja uti-
lizam o indice de Russel modificado' .

CODIGO E CRITERIO B

O codigo B representa os individuos

Quadro 2: Cédigos e critérios da classificacdo de risco de carie dentaria.

CLASSIFICACAO DE RISCO DE CARIE DENTARIA*

Codigo  Critério

A Auseéncia de lesao de carie, ausencia de dente restaurado, auséncia de perda
dentaria e auséncia de grande quantidade de biofilme.

B Auséncia da doenga carie em atividade, presenca de dente restaurado, auséncia
de perda dentaria e ausencia de grande quantidade de biofilme.

Auseéncia da doenga carie em atividade, presenga de lesao de carie cronica,

C presenca de material restaurador provisorio (IRM, OZE ou ionomero em dente
permanente), presenca de perda dentaria e auséncia de grande quantidade de
biofilme.

D Presenca de lesao inicial de carie sem cavitacao (mancha branca ativa) e
presenga de grande quantidade de biofilme.

E Presenca de uma ou mais cavidades de carie dentaria.

F Presenca de dor, abscesso, fistula, comprometimento pulpar visivel e restos

radiculares.

* Critérios padronizados e modificados pelos autores.
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que, no momento do exame, nao apre-
sentam atividade da doenga carie e tem
bom controle de biofilme no momento do
exame, mas apresentam historia pregressa
da doenga, ou seja, restauragao dentaria.
Coroas protéticas cimentadas na porgao
radicular do elemento dental sao conside-
radas como restauradas. Para esses indivi-
duos, serao disponibilizadas, se necessa-
rio, apenas fluorterapia e orientagoes de
salide bucal, nao necessitando agenda-
mento para tratamento. Cabe ressaltar que
as recomendacdes de produtos fluorados
nos diferentes critérios de risco de carie
dentaria devem levar em consideracao as
condigcbes de acesso a agua fluoretada'.

Em relacao a gengivite, procedeu-se tal
como no codigo e critério A.

CODIGO E CRITERIO C

O codigo C representa os individuos
que, no momento do exame, nao apre-
sentam lesao de carie em atividade, mas
sim lesoes de carie inativa, sem cavitacao,
como resultado da cronificacao da lesao
e/ou presenga de perda dentaria, mas com
bom controle do biofilme. A perda den-
taria pode ter diversas causas: carie, do-
enga periodontal e traumas, dentre outras.
Durante a triagem, que &€ um processo
dinamico, existe grande dificuldade em
determinar a verdadeira causa da perda
dentaria.

Nesse criterio também podem ser in-
seridas as pessoas com restauracoes com
material provisorio tais como: IRM, OZE
e ionomero em dente permanente. Indi-
viduos com implantes, proteses fixas e
desdentados totais também se enquadram
neste codigo.

Para esses individuos (excluindo-se os
desdentados totais), também serao dispo-
nibilizadas fluorterapia e orientagdes so-
bre satide bucal, nao necessitando agen-
damento para tratamento. Ap0Os o término
do tratamento F, E e D, os pacientes que
apresentem restauragoes provisorias po-
dem ser agendados para a realizacao das
restauracoes definitivas''3.

CODIGO E CRITERIO D

O codigo D representa os individuos
que sao considerados de alto risco de ca-
rie, ou seja, que nao apresentam cavidade
de carie, mas sim os primeiros sinais da
doenga (mancha branca ativa) e grande

quantidade de biofilme.

Esses individuos receberao orientacoes
sobre satde bucal, procedimentos tera-
peuticos, tais como aplicagao topica de
flior gel e de vernizes fluoretados, aplica-
cao de selantes e profilaxia dentaria. Caso
haja, na equipe de salde, um técnico em
satide bucal (TSB), esses pacientes pode-
rao ser atendidos por esse profissional.

Em relacao a gengivite, procedeu-se tal
como nos codigos e critérios A e B.

CODIGO E CRITERIO E

O codigo E engloba os individuos que
apresentam uma ou mais cavidades de
carie. Retirou-se a palavra aguda pois,
durante a triagem e no exame clinico, o
profissional utiliza apenas espatula de ma-
deira e nao sonda exploradora, cureta de
dentina, jato de ar e/ou profilaxia prévia.
Nessas condigcdes, o profissional pode ter
dificuldade em diferenciar cavidade de
carie aguda da cavidade de carie croni-
ca, apenas pela coloragao da lesao sobre-
posta ao biofilme dental. Ressalta-se que,
na literatura atual, existe uma dificuldade
de se conseguir um método padrao-ouro
para o diagnostico dessa doenga?®°.

As pessoas classificadas pela letra E sao
atendidas posteriormente as classificadas
pela letra F. Enquanto as pessoas F estao
recebendo tratamento nas cadeiras odon-
tologicas, caso haja a equipe auxiliar de
satide bucal (TSB e ASB) as E poderao re-
ceber procedimentos terapéeuticos, como
aplicagao topica de fluor, por exemplo, e
orientacoes sobre satde bucal.

CODIGO E CRITERIO F

O codigo F representa os individuos
que serao os primeiros a receber o aten-
dimento odontologico. Sao aqueles que
possuem urgencia odontologica (dor e/
ou abscesso), ou necessitam de tratamen-
to endodontico ou cirlirgico imediato
(comprometimento pulpar visivel, fistula
ou restos radiculares). Durante ou ap0s a
realizacao dos procedimentos odontolo-
gicos imediatos, esses pacientes poderao
receber orientacbes sobre satde bucal e
fluorterapia.

CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui-se que a classificagao de risco
de carie dentaria, através dos anos, sofreu
alteracdes nos seus codigos e critérios,



nos diversos documentos das secretarias
de salide. Observou-se que, em alguns
documentos, o mesmo codigo se apre-
sentava com critérios diferentes. Atraves
desta conclusao, elaborou-se uma padro-
nizacao dessa classificacao, com base em
recentes evidencias cientificas. Testes de
acuracia e reprodutibilidade devem ser re-
alizados para validacao desse instrumen-
to.

Através dessa padronizagcao, essa fer-
ramenta epidemiologica nominal, de facil
memorizacao, pode ser de grande ajuda
na organizacao da demanda, no que se
refere a doenca carie dentaria, na atengcao
primaria, tanto nas secretarias municipais
e estaduais de saude, bem com no Minis-
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terio da Salide e na Organizagao Mun-
dial de Salide, pois exige pouco recurso,
com baixo custo, recomendada para ser
utilizada em larga escala nas equipes de
satide bucal, utilizando-se o principio da
equidade.
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AVALIACAO DA CONTAMINACAO MICROBIOLOGICA DE TUBOS
DE RESINA COMPOSTA, SERINGAS DE ACIDO E PINCEIS DE PELO
MARTA UTILIZADOS EM DIFERENTES RESTAURACOES NA CLINICA
ODONTOLOGICA"

EVALUATION OF MICROBIOLOGICAL CONTAMINATION OF TUBES OF
COMPOSITE RESIN, SYRINGES OF ACID AND FUR BRUSHES USED IN
DIFFERENT DENTAL RESTORATIONS.

Maria Eni Batista”
Paola Souza Gomes™
Maria Rita Lopes da Silva de Freitas™
Maria Eugenia Alvarez-Leite™

RESUMO

Introdugdo: A técnica incremental restauradora, com aplicagao de porcdes de resina composta nos preparos
cavitarios odontologicos, pode gerar o risco de infeccao cruzada, uma vez que a resina é retirada de um
mesmo tubete, que € utilizado em varios pacientes diferentes. Esse problema se agrava em clinicas academicas
de Odontologia, onde esses artigos sao compartilhados por todos os alunos. De forma similar, o pincel de pelo
Marta e a seringa para aplicagao de acido também podem apresentar microrganismos adquiridos durante o
atendimento restaurador. Método: Diante desses eventuais riscos, este trabalho teve como proposito verificar
a contaminagao microbiologica de tubetes de resina, seringas de acido e pincéis de pelo Marta através de
amostras coletadas nas clinicas de Odontologia de uma universidade privada. Foram utilizados 23 tubetes de
resina, 13 pincéis de pelo Marta e 13 seringas de acido, divididos entre grupos caso e controle. Realizou-se
o processamento através da friccao com “swab” estéril, nas partes externas das seringas e dos tubetes e da
imersao dos pelos dos pincéis em solugao salina por um minuto. Os espécimes foram semeados em caldo BHI
e, apos o crescimento, foram executadas diluices seriadas e semeaduras em meio Agar Mitis salivarius, BHI
e Hipertonico Manitol. Resultados e conclusées: Através da avaliagao microbiologica qualitativa (avaliagao
da presenga de turbidez) e quantitativa (nUmero de UFC) de microrganismos, observou-se a contaminagao
de 50% dos pincéis e 46,15% dos tubetes, nos grupos caso; enquanto nas seringas com acido e em todos os
artigos do grupo controle nao houve crescimento de microrganismos.

DESCRITORES: Contaminagao, Resinas compostas, Tubetes de resina, Pincel pelo Marta, Dentistica.

ABSTRACT

Introduction: The layering composite technique which consists of applying small amounts of composite resin
in the tooth cavity preparation, can generate the risk of cross infection. The contamination is due to removal
of the composite of a single tube which, in turn, is used in many different patients. This problem increases in
graduate dental clinics where many students practice together the technique of teeth restoration, using compos-
ite tubes that are shared by all them. The use of fur brushes and syringes for applying acid in different patients
are also tools that may present microorganisms acquired during restorative procedures. Method: Considering
this eventual risk, this study intended to verify the microbiological contamination of tubes of composite resin,
syringe of acid and fur brushes in samples collected from dental clinics in a private university. The items used
in this experiment were 23 tubes of resin, 13 fur brushes and 13 syringes of acid, and they were divided into
case groups and control groups. Samples were collected with saline wetted swabs rubbed over the surfaces of
each syringe and composite tube. The fur brushes were immersed in saline for 1 min. Later, the swabs were
immersed in BHI broth and serially diluted samples were spread on Mitis salivarius, BHI and Mannitol Salt agar
plates. The results were obtained by microbiological qualitative and quantitative analysis (CFU). Conclusion:
Contamination was found in 50% of the fur brushes and 46,15% of the composite tubes. No microorganisms
were found in the serynges of acid. In the control groups, no contamination was found.

DESCRIPTORS: Contamination, Composite resins, Tubes of composite resin, Fur brushes, Dentistry.
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INTRODUGAO

A cavidade oral & um ecossistema que
abriga varios microecossistemas, onde se
encontra uma microbiota altamente diver-
sificada e de grande complexidade, que
€ adquirida desde o nascimento a partir
da microbiota cervical da mae. Primeira-
mente, ocorre a implantagao de espécies
pioneiras com pouca diversidade. Em se-
guida, através de sucessoes ecologicas,
ocorre aumento do numero, da propor-
cao e da diversidade; e assim, na idade
adulta, a microbiota oral ja esta estabili-
zada em numero (aos bilhdes) e espécies
(ja ultrapassando 700 espécies). Esta se
mantem em equilibrio dinamico apresen-
tando carater anfibiontico, no qual, quan-
do em relacionamento estavel, beneficia
o hospedeiro. Entretanto, se ocorrer um
desequilibrio provocando o crescimento
excessivo desses microrganismos residen-
tes, eles passam a gerar muitos metaboli-
tos nocivos causando doencas infecciosas
como carie, periodontite, halitose e até
cancer bucal'.

Procedimentos clinicos realizados pelo
dentista podem gerar este desequilibrio,
ocasionando alteracao da microbiota re-
sidente ou a colonizacao eventual de
microrganismos exogenos que, por sua
vez, podem causar danos. Dentre eles,
encontra-se o procedimento restaurador
estético com resina, amplamente utiliza-
do pelos cirurgides-dentistas®. A aplicagao
da resina composta, quando devidamente
executada, proporciona uma relagao im-
perceptivel entre o dente natural e o den-
te tratado. Por isso, esse material &€ usado
para restituir a estética e funcionalidade
dos elementos dentarios® *.

Apesar das inUmeras vantagens da uti-
lizacao desse material restaurador, a exe-
cugao de sua técnica & critica quanto a
possibilidade de infeccao cruzada, pois
ha o amplo manuseio dos tubos de resina
composta, geralmente sem nenhuma pro-
tecao do mesmo, predispondo esse mate-
rial a contaminagao por aerossois durante
o preparo cavitario ou a contaminagao de
pacientes pelo manuseio indevido do pro-
fissional e pelo uso comum de um mesmo
tubo em restauracoes diferentes.

O meétodo de esterilizacao mais difun-

dido e adequado para artigos odontolo-
gicos & o calor tmido (vapor d’agua sob
pressao). Um ciclo completo e seguro de
esterilizacao na autoclave constitui-se de
aquecimento, esterilizacao e secagem,
com a temperatura do processo a vapor
(autoclave) variando entre 121° a 134°
Celsius, conforme os materiais a serem es-
terilizados. Entretanto, esse método altera
as propriedades da resina e, por isso, nao
é possivel ser utilizado nos tubetes, o que
representa um risco potencial de infec-
cao cruzada, pois a cavidade bucal & um
ambiente repleto de microrganismos que
podem aumentar a incidencia de doengas
graves e transmissiveis. O emprego de al-
cool a 70% através de uma leve friccao
do tubete & o método alternativo realiza-
do para minimizar os riscos de contami-
nacao°.

Nos procedimentos odontologicos,
os agentes infecciosos podem ser trans-
mitidos de trés maneiras: contato direto,
contato indireto e através dos respingos
de sangue e saliva emitidos pelo uso de
aerossois da caneta de alta rotacao. No
contato direto, a transmissao ocorre em
consequéncia do contato fisico entre o
reservatorio microbiano original e o re-
ceptador. Na forma indireta, as maos do
profissional contendo saliva e sangue sao
responsaveis por contaminar a zona ope-
ratoria e seu entorno®.

O risco de contaminacao da resina
composta ocorre, especialmente, porque
a pratica restauradora com esse material €
cada vez mais frequente, devido a preocu-
pagcao por parte de muitos profissionais e
pacientes com relacao a estética dos den-
tes. O grande problema ocorre porque a
técnica incremental da resina composta
consiste na aplicacao de pequenas par-
tes desse material no preparo cavitario e
frequente utilizagao de um mesmo tubete
em varios pacientes diferentes. Como nao
€ possivel realizar a esterilizacao desse
objeto, pode ocorrer a transmissao de va-
rios microrganismos entre pacientes, tra-
zendo, muitas vezes, sérias complicacdes
tanto para o paciente quanto para o pro-
fissional. Particularmente nas clinicas aca-
demicas de Odontologia, onde ha varios
estudantes executando a mesma técnica
restauradora, utilizando tubetes de resina



que sao compartilhados por todos, agra-
va-se o risco de transmissao microbiana.

Tal como a técnica incremental da re-
sina e seu manuseio por diversos alunos,
a utilizagao do pincel de pelo Marta e da
seringa para aplicacao de acido nos pre-
paros cavitarios & também procedimento
passivel de gerar infeccao cruzada. Esses
pincéis e seringas também nao sao este-
rilizados e, por isso, podem apresentar
microrganismos adquiridos durante o
atendimento restaurador. Ademais, sao
utilizados junto a resina composta e, de
forma similar, em restauragdes de pacien-
tes diferentes.

Infeccao cruzada é a passagem de agen-
te etiologico de doenga, de um individuo
para outro susceptivel. No consultorio
odontologico, sao quatro as vias possiveis
de infecgao cruzada: do paciente para o
pessoal odontologico; do pessoal odon-
tologico para pacientes; de paciente para
paciente atraves do pessoal odontologico;
e de paciente para paciente por intermé-
dio de agentes como instrumentos, equi-
pamentos e pisos. Testes microbiologicos
demonstraram que todos os instrumentos
dispostos na bandeja, para cirurgia ou ou-
tro tratamento qualquer, ficam contami-
nados ap0s atendimento, mesmo aqueles
que nao foram usados. Esses instrumentos
sao contaminados pela deposicao de ae-
rossois constituidos pelo sangue, saliva,
tecidos e fluidos organicos entre outros’.

Analisando a contaminacao da cadei-
ra odontologica através da utilizagao de
placas contendo agar-sangue, Almeida e
Jorge® (2002), comprovaram que ocorre
aumento na quantidade de microrganis-
mos encontrados na superficie da cadei-
ra odontologica apos o atendimento dos
pacientes, comprovando a ocorrencia de
contaminacao microbiana através dos
aerossois. Varios itens do consultorio
tornam-se contaminados com a microbio-
ta proveniente da pele, dos cabelos e da
cavidade bucal. Os resultados demons-
traram que a média da quantidade de
microrganismos encontrados apos o aten-
dimento do paciente foi estatisticamente
superior ao controle.

Montenegro et al? (2004) avaliaram a
contaminagao da parte externa dos tubos
de resina composta nas clinicas de uma

ISSN 1983-5183

faculdade de Odontologia, apds a mani-
pulagao desses tubos durante os proce-
dimentos de dentistica restauradora. Para
tanto, foram utilizados swabs estéreis
umedecidos e friccionados na parte exter-
na do tubo, na tampa e na ponta da rosca.
Os espécimes foram entao inoculados em
caldo BHI e incubados em estufa bacterio-
logica a 37°C. Apos 24 horas, 68% das 50
amostras coletadas apresentaram turvagao
(crescimento bacteriano), demonstrando
elevada contaminagao.

Pinheiro e Castro® (2009) quantificaram
o total de bactérias viaveis antes e apos a
utilizacao do equipamento odontologico
e periféricos. Os autores observaram um
aumento significativo do total de bactérias
viaveis antes e apos o atendimento com
a utilizacao das canetas de alta rotacao e
a da cuspideira, principalmente. A incor-
poracao de barreiras de protecao (como
o filme de PVC, p. ex.) nao impediu o au-
mento significante da contaminagao. Nes-
se estudo, os pesquisadores observaram
a presenca de hemoglobina em amostras
coletadas dos aerossois durante procedi-
mentos dentarios, resultando na possibili-
dade de transmissao do virus da hepatite
B, hepatite C e HIV entre profissional e
paciente.

O estudo realizado por Cecchin et
al.’? (2009) investigou a contaminacao de
varias superficies antes e apos o atendi-
mento de pacientes nas clinicas odonto-
logicas de uma universidade, coletando
amostras de diversas superficies e objetos.
ApOs semeadura em meio de cultura TSA
e incubagao a 37°C, por 48 horas, foi fei-
ta a contagem, em numero de UFC/ml.
Nos resultados, verificou-se a presenga de
contaminagao de varias superficies, inclu-
sive nos tubos de resina composta.

Para avaliar a contaminagcao microbio-
logica dos tubos de resina composta uti-
lizados na clinica odontologica, Correia'
(2009) coletou amostras da parte externa
de dez tubos, utilizando-se de swabs esté-
reis. Os espécimes foram introduzidos em
tubos de ensaio contendo 3ml de meio de
cultura BHI liquido para transporte e, pos-
teriormente, semeados em placas de Petri
contendo meio agar BHI. O autor concluiu
que as maos do cirurgiao-dentista podem
carrear microrganismos, favorecendo a
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infeccao cruzada através da manipulacao
direta do tubo de resina composta.

A contaminacao dos tubos de resina
composta utilizados na clinica odontolo-
gica foi verificada por Aleixo et al.'?(2010)
a partir da utilizacao de 60 tubos de resina
composta usados nas clinicas odontologi-
cas da Faculdade Sao Lucas, Porto Velho-
-RO. Os tubos foram divididos em 3 gru-
pos: em uso, armazenados e desinfetados
com alcool a 70%. Foi observada intensa
contaminacao nos tubos armazenados e
em uso. Ja os tubos desinfetados com al-
cool a 70% mostraram menor contamina-
€ao microbiana.

Segundo o trabalho realizado por Al-
meida et al.”? (2070) que avaliaram o nivel
de contaminagao de resinas compostas
utilizadas em consultorios odontologicos,
80% das amostras coletadas encontra-
vam-se contaminadas por estafilococos
coagulase-negativo (47,2%), estafilococos
coagulase-negativo em associagao com
Bacillus (16,3%), Bacillus sp (12,7%) e
Aspergillus sp (3,6%). Por outro lado, o
grupo-controle nao apresentou cresci-
mento microbiano. A partir dos resultados
obtidos, os autores concluiram que as bis-
nagas de resina composta podem se tornar
uma fonte de infecgao cruzada e que me-
didas de biosseguranga precisam ser ado-
tadas durante a sua manipulagao.

A analise realizada por Ferraz et al.’
(2010) verificou a contaminacao de bis-
nagas de resinas compostas foto-ativadas
ou nao. Para tanto, as amostras foram co-
letadas friccionando-se swabs estéreis por
toda a superficie das bisnagas durante 1
minuto e, posteriormente, os espécimes
foram semeados em caldo BHI. As cole-
tas foram realizadas durante o uso clinico
das resinas; antes de sua ativagao, e apos
serem ativadas com LED e luz halogena,
Num dos grupos, os tubetes foram previa-
mente desinfetados com alcool a 70°. Os
resultados comprovaram a ocorréencia de
contaminagao da superficie externa das
bisnagas de resinas compostas em todas
as amostras coletadas, inclusive nos tube-
tes que sofreram desinfeccao por alcool a
70°.

Sobre a contaminacao em tubos de re-
sina composta manipulados sem barreira
de protecao, Cardoso et al.’”(2010) apre-

sentaram uma pesquisa feita numa clinica/
escola de Odontologia, durante nove ses-
soes clinicas, utilizando dez tubos de resi-
nas, sendo um deles, o controle negativo,
pois foi avaliado sem manipulagao prévia.
Posteriormente, os tubos foram incubados
durante 24 horas em agua peptonada tam-
ponada. Apos diluicbes seriadas de até
102, os espécimes foram semeados em
agar Manitol Salgado e agar BHI. Os re-
sultados confirmaram a contaminacao dos
tubos durante os procedimentos clinicos,
desde a primeira sessao de manipulagcao e
mostraram ainda que, a cada nova sessao
de manipulagao, foi observada uma maior
contagem total de microrganismos.

Krieger et al'® (2010) demonstraram
a importancia de se ficar atento ao fato
de que todo e qualquer procedimento
odontologico envolve algum tipo de con-
taminagao, pois o meio bucal & rico em
microrganismos e, dessa forma, a saliva
€ a principal fonte de transmissao de pa-
tologias. Sabe-se que sao necessarias mi-
nisculas quantidades de sangue ou saliva,
sobretudo de fluido gengival (0,00004ml),
para que ocorra a transmissao da hepati-
te B. Os riscos de contaminacao, durante
e apoOs procedimentos invasivos, sao de
30% a 50%.

Pinelli et al.’”” (2011) enfatizaram a ne-
cessidade de se aperfeicoar as estratégias
educacionais, com intuito de motivar a
fiel adesao as normas de biosseguranga,
essenciais no trato de pacientes odontolo-
gicos, visto que, dentro da Odontologia,
os academicos tem sido apontados como
o grupo para o qual a educacao em bios-
seguranga e o controle de infeccao cru-
zada sao imprescindiveis para o correto
treinamento e cumprimento dos procedi-
mentos. Entretanto, a literatura sobre bios-
seguranca e Odontologia tem mostrado
por meio de analise quantitativa — meto-
dologia aplicada a maioria desses estudos
— que o grau de obediéncia do proprio
profissional aos protocolos é variavel, seja
para medidas de protecao individual, seja
para medidas coletivas.

Portanto, diante de eventuais riscos,
este trabalho teve como objetivos ava-
liar, quantitativa e qualitativamente e por
cultura microbiologica, a ocorrencia de
contaminagao de artigos utilizados em



Dentistica (tubetes de resina, pincéis de
pelo Marta e seringas de acido), a partir
de amostras coletadas nas clinicas de gra-
duagao do Departamento de Odontologia
de uma universidade privada.

METODOS

Avaliacao microbiologica da contami-
nacao dos tubetes de resina, pincel pelo
Marta e seringas de acido.

1. Selecao dos grupos

Os espécimes clinicos foram obtidos a
partir de 23 tubetes de resina, 13 pincéis
pelo Marta e 13 seringas de acido, utili-
zados nos procedimentos restauradores;
destes, 10 tubetes, 8 seringas e 8 pincéis
pelo Marta foram levados, previamente, a
cavidade oral e mantidos durante o aten-
dimento clinico de pacientes. Cada um
desses 26 artigos foram avaliados com
swab estéril ou através de imersao. As su-
perficies avaliadas com swab foram a pon-
ta ejetora da seringa para acido e toda a
extensao dos tubos de resina (da ponta de
rosca até a asa); ja no pincel de pelo Marta
foi realizada a imersao da regiao de pelos
(ponta ativa). O restante (grupo-controle)
dos artigos (n=20) teve o mesmo proces-
samento sem, entretanto, ter sido utilizado
em pacientes.

2. Amostra

ISSN 1983-5183

Grupo-Caso: vinte e nove artigos: 13
tubos de resina composta, 8 seringas de
acido, 8 pincéis pelo Marta utilizados no
curso de Odontologia (Figura 1 - A e B)

Grupo-Controle: vinte artigos: dez tu-
bos de resina composta, cinco pincéis de
pelo Marta e cinco seringas de acido, nao
utilizados previamente pelos alunos.

3. Coleta e processamento dos espéci-
mes clinicos — Avaliacao microbiologica
qualitativa e quantitativa.

No caso dos grupos experimentais, ao
final de cada atendimento clinico, os ar-
tigos foram transportados imediatamente,
acondicionados em caixas estéreis, para o
laboratorio de Microbiologia e processa-
dos em um tempo nao superior a 20 mi-
nutos.

A manipulagao de todos os tubos, pin-
céis e seringas foi realizada sob condicdes
assépticas. No caso do grupo-controle, os
artigos foram retirados do involucro do fa-
bricante em ambiente estéril, em camara
de fluxo laminar, e acondicionados em
caixa plastica com tampa, esterilizada
previamente.

As coletas foram iniciadas através da
friccao de um swab umedecido com so-
lucao salina estéril, por um minuto, nas
partes externas dos tubos de resina e se-
ringa para acido, em area previamente de-

|

Figura 1- Tubetes de resina,
seringas de acido (A)
e pincéis pelo Marta
(B) do Grupo Caso
(utilizados pelos aca-
démicos, nas clinicas
odontologicas).
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marcada. Em seguida, os espécimes foram
imersos e mantidos sob agitacao por um
minuto, em tubos contendo caldo Brain
Heart Infusion - BHI (Difco™).

Para a avaliagao qualitativa da conta-
minacao foi utilizada, como parametro,
a presenca ou ausencia de turbidez nos
tubos com o caldo BHI contendo os arti-
gos. Foram considerados nao contamina-
dos aqueles que se mantiveram em tubos
com o caldo BHI limpido, pelo tempo do
experimento, em condicbes de aerobio-
se. Nos casos em que houve crescimento
dos microrganismos nos tubos (presenca
de turvacao), foram avaliados os niveis
de contaminacao, através da semeadura
em meios solidos especificos. Para tanto,
foram realizadas diluicoes seriadas e, em
seguida, aliquotas de 0,1ml foram seme-
adas em agar enriquecido BHI (Difco™),
Hipertdonico Manitol (Difco™) para a re-
cuperagao de microrganismos do gene-
ro Staphylococcus e Mitis salivarius (Di-
fco™) para o isolamento de estreptococos
orais.

O pincel de pelo Marta foi processado
através da imersao da ponta ativa, por um
minuto, em solugao salina. Os procedi-

Figura 2 - Andlise qualitativa do crescimento
microbiano em caldo BHI.

mentos qualitativos e quantitativos foram
entao executados de forma semelhante
aos tubos de resina e seringas para acido.

Todos os conjuntos dos grupos expe-
rimentais e controle foram incubados a
35,5°C (+ 2°C) em estufa bacteriologica,
por 72 horas. A analise do crescimento
microbiano foi feita atraves da presenca
(crescimento positivo de microrganismos)
ou ausencia de turvagao (crescimento ne-
gativo de microrganismos) dos caldos BHI
(Figura 2).

A avaliacao microbiologica quantitati-
va foi verificada atraves da contagem total
de microrganismos (numero de UFC) nos
meios de cultura BHI, Hipertonico Mani-
tol e Mitis salivarius (Figuras 3, 4 e 5).

RESULTADOS

Foi realizada a analise de 20 itens no
grupo-controle e 29 itens no grupo caso,
sendo: 10 tubetes de resinas do grupo-
-controle, 13 tubetes de resinas do grupo

Figura 3 - Avaliacdo quantitativa da conta-
minagcdo microbiana no meio de
cultura BHI (niimero de UFC)

Figura 4 - Avaliacao quantitativa da con-
taminagcdo microbiana no meio
de cultura Hipertonico Manitol
(nimero de UFC).



Figura 5 - Avaliacdo quantitativa da conta-
minagcdo microbiana no meio de
cultura Mitis salivarius (nGmero de
UFC).

caso, 5 pincéis de pelo Marta do grupo-
-controle, 8 pincéis de pelo Marta do
grupo-caso, 5 seringas de acido do grupo-
-controle e 8 seringas de acido do grupo-
-caso. Os artigos coletados no grupo-caso
incluiram itens que foram utilizados sob
a técnica de isolamento absoluto e isola-
mento relativo do campo operatorio. Os
resultados foram observados a partir da
turvacao do caldo BHI e dos crescimentos
coloniais nos meios de cultura: agar Mitis
salivarius, agar Hipertonico manitol e agar
BHI.

O maior indice de contaminacao mi-
crobiologica foi encontrado nos grupos
caso do pincel de pelo Marta com metade

ISSN 1983-5183

dos tubetes contaminados, seguido pela
contaminacao do tubete de resina, com
46,1%. Observou-se um numero signifi-
cativo de contaminagao nos pincéis pelo
Marta, principalmente nos itens que foram
utilizados sob a técnica de isolamento re-
lativo do campo operatorio. Foram recu-
perados microrganismos em todos os tipos
de meios de cultura utilizados, com maior
destaque para o agar BHI, seguido pelo
meio Mitis salivarius e, em menor quanti-
dade, no meio Hipertonico Manitol (Tabe-
la 1). De maneira semelhante, nos tubetes
de resina, a contaminagao também foi sig-
nificativa, particularmente, naqueles itens
manuseados sob a técnica de isolamento
relativo do campo operatorio (Tabela 2).

O grupo-controle apresentou numeros
reduzidos de contaminagao tanto nos tu-
betes de resina quanto nos pincéis pelo
Marta; nestes, houve crescimento em,
aproximadamente, 10% das placas con-
tendo agar BHI. Os tubetes de resina que
representaram o grupo controle mostra-
ram crescimento discreto em caldo BHI
e em meio Mitis salivarius (Tabela 3). Da
mesma maneira, os pincéis pelo Marta
que representaram o grupo-controle exi-
biram turvacao em somente um caldo BHI
e em agar BHI (Tabela 4).

Na analise quali-quantitativa, os gru-
pos caso e controle das seringas de acido
Nao apresentaram contaminacao nas con-

Tabela 1- Avaliacdo quali-quantitativa dos pincéis pelo Marta em meios de cultura sélidos
(contagem do nimero de UFCs) e liquido (presenca ou auséncia de turbidez) - Gru-

po Caso

Grupo caso pincel pelo marta n® UFC / area da ponta do pincel

Pincéis Turvacao Contaminagao Isolamento
Pincel 1 + 2x103UFC - H.Manitol Absoluto
Pincel 2 - - Absoluto
Pincel 3 - - Relativo
6,3x10° UFC - Mitis Salivarius
Pincel 4 + Relativo
9,7x10° UFC - Agar BHI
Pincel 5 - Relativo
Pincel 6 4x103 UFC + H.Manitol Relativo
1,6x10% UFC - Mitis Salivarius
Pincel 7 + 2x10* UFC - H.Manitol Relativo
1,6x10° UFC - Agar BHI
Pincel 8 - - Absoluto
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Tabela 2 - Avaliacdo quali-quantitativa dos tubetes de resina em meios de cultura sélidos
(contagem do nimero de UFCs) e liquido (presenca ou auséncia de turbidez) —

Grupo-Caso
Grupo Caso Resina
N° UFC / area ponta de rosca até a asa
Resinas Turvacao Contaminagao Isolamento
Resina 1 + - Absoluto
Resina 2 - - Absoluto
Resina 3 - - Absoluto
Resina 4 - - Relativo
Resina 5 N 4x103UFC - Mit}is Salivarius Relativo
2x103UFC - Agar BHI
Resina 6 + 8,6x10° UFC - H.Manitol Relativo
Resina 7 - - Relativo
Resina 8 - - Relativo
Resina 9 N 2x103 UFC - Mitif Salivarius Relativo
1,6x10° UFC - Agar BHI
Resina 10 - - Relativo
Resina 11 - - Relativo
4x103 UFC - H.Manitol
Resina 12 + 6x10% UFC - Agar BHI Relativo
2x103 UFC - Mitis Salivarius
Resina 13 N 2x103 UFC - Mitis Salivarius Absoluto

2x103 UFC - Agar BHI

Tabela 3 - Avaliacao quali-quantitativa dos
tubetes de resina em meios de
cultura sélidos (contagem do
namero de UFCs) e liquido (pre-
senca ou auséncia de turbidez) —
Grupo-Controle

Tabela 4 - Avaliacdo quali-quantitativa dos
pincéis pelo Marta nos meios
de cultura sélidos (contagem do
namero de UFCs) e liquido (pre-
senca ou auséncia de turbidez)
- Grupo Controle

Grupo controle resina n® UFC / area ponta
de rosca até a asa

Resinas
Resina 1

Resina 2
Resina 3
Resina 4
Resina 5
Resina 6
Resina 7
Resina 8
Resina 9

Resina 10

Turvagcao

+

Contaminagao

2x103UFC -

Mitis Salivarius

dicdes testadas, pois nao houve turvacao
do caldo BHI e nem crescimento micro-

biologico nos meios de cultura.

Grupo controle pincel pelo Marta

N°UFC/area da ponta do pincel

Pincéis Turvacao Contaminagao
. 2x103UFC - Agar

Pincel 1 BHI
Pincel 2 - -

Pincel 3 - -

Pincel 4 - -

Pincel 5 - -

DISCUSSAO

Esta pesquisa comparou a contamina-
cao de materiais utilizados na graduacao
do curso de Odontologia por diversos alu-
nos, em pacientes diferentes (grupo-caso)
e 0s materiais novos (grupo-controle). Me-
todologias semelhantes visando analises
microbiologicas qualitativa e quantitativas



foram também empregadas em outros ex-
perimentos 2'''*15. Os resultados indica-
ram que, quando o material & manipulado
dentro da clinica odontologica, este se
encontra passivel de adquirir microrganis-
mos indesejaveis que podem gerar o de-
sequilibrio da microbiota bucal e possibi-
litar a transmissao de agentes infecciosos.
Riscos similares foram ressaltados também
nas pesquisas de Almeida e Jorge® (2002)
e Pinheiro e Castro? (2009).

No presente estudo, houve crescimen-
to de microrganismos em agar Mitis sali-
varius que é recomendado para isolamen-
to de estreptococos orais.

Da mesma maneira, houve crescimen-
to no agar Hipertonico Manitol, que pos-
sui uma concentracao muito elevada de
cloreto de sodio, utilizado na diferencia-
cao de bactérias do género Staphylococ-
cus. Esses microrganismos, além de outras
espécies bacterianas foram também iden-
tificadas por Almeida et al.” (2010) em
tubos de resinas compostas.

Os resultados das analises realizadas
permitem esclarecer a importancia do
cuidado na manipulagao dos materiais
utilizados na clinica odontologica, ja que
o indice de contaminagao é relevante nos
itens do grupo-caso. Tal constatacao cor-
robora trabalhos anteriores que também
evidenciam esses resultados*'.

Em relagcao ao isolamento do campo
operatorio que consiste numa comple-
mentacao das medidas que visam a ma-
nutencao da cadeia asséptica, observa-se
que o isolamento absoluto deve ser pre-
ferido sempre que possivel, pois possibi-
lita melhor controle do fluxo salivar, di-
minuindo a presenca de contaminagao
microbiologica durante os procedimentos
odontologicos.

Ainda assim e apesar do cuidado na
utilizagao da técnica do isolamento abso-
luto do campo operatorio, eliminando o
contato direto com a mucosa do pacien-
te, observou-se, neste estudo, a presenga
de contaminagao. Isso se justifica, pois os
fluidos salivares sao invisiveis e, caso o
isolamento nao esteja adequado, € possi-
vel que ocorra a presenca de fluidos junta-
mente com a presenca de microrganismos.
Alem disso, os procedimentos odontologi-
cos levam a formacao de aerossois e, por
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isso, 0s respingos podem contaminar as
luvas do profissional e, consequentemen-
te, os materiais. Conforme alertado por
outros autores”'®, os artigos podem apre-
sentar agentes infecciosos e o risco poten-
cial de promover infecgao cruzada.

A pesquisa mostra que, nas condicoes
testadas, o pincel pelo Marta € o item mais
critico. Importa ressaltar que esse cresci-
mento poderia ser ainda maior, caso os
meios fossem incubados em microaerofi-
lia e anaerobiose, pois tais condicdes sao
mais favoraveis ao crescimento dos mi-
crorganismos da cavidade oral.

Os resultados mostraram, por outro
lado, que as seringas de acido foram os
espécimes menos contaminados. A redu-
cao ou ausencia de crescimento nesses
casos se devem, provavelmente, ao acido
fosforico a 37% que acidifica o meio e
propicia um ambiente desfavoravel para o
crescimento da maioria dos microrganis-
mos. Verifica-se que pH em torno da neu-
tralidade, isto &, entre 6,5 e 7,5, &€ o mais
favoravel para a maioria dos microrganis-
mos. Alguns microrganismos sao favore-
cidos pelo meio acido, como as bactérias
laticas, certamente porque ha inibicao da
microbiota de competicao.

Portanto, ao realizar o atendimento é
importante seguir as regras de biossegu-
ranca. Para evitar o risco de infeccao cru-
zada, os profissionais e estudantes devem
se preocupar com a protecao e a preven-
cao, preservando a qualidade dos resulta-
dos e seguindo criteriosamente as acoes
voltadas para minimizar os riscos ine-
rentes as atividades realizadas na clinica
odontologica'’. E preciso adotar medidas
que diminuam o risco de adquirir e pro-
pagar doencas, principalmente as infecto-
contagiosas.

CONCLUSOES

A partir dos materiais e métodos em-
pregados nesta pesquisa, constatou-se
que as técnicas de manuseio realizadas
na pratica odontologica podem provocar
a contaminacao dos materiais utilizados
durante os procedimentos clinicos em
dentistica restauradora (tubetes de resina
e pincéis de pelo Marta) potencializando
os riscos de infeccao cruzada inerentes a
essas atividades.
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Foi possivel observar que o nivel de
contaminagao em seringas para aplicacao
do acido durante procedimentos restaura-
dores nao apresentou relevancia, conside-
rando os métodos e condicoes utilizados
nesta pesquisa.

Os resultados desta pesquisa reforcam
a necessidade de cuidados na prestacao
dos servigcos, particularmente aqueles re-
lacionados a uma técnica asséptica. O
sucesso no tratamento odontologico esta
centrado na competéncia profissional de

executar os atendimentos de forma cons-
ciente, incluindo regras minuciosas que
possibilitem controlar o risco biologico,
pois negligenciar as acbes de biossegu-
ranca € adotar a possibilidade de causar
danos ao hospedeiro.
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AVALIACAO RADIOGRAFICA DO PREENCHIMENTO DE CANAIS LATERAIS
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RADIOGRAPHIC EVALUATION OF FILLING OF ARTIFICIAL LATERAL
CANALS BY USING THREE TECHNIQUES OF FILLING

Karoline da Silva Rebougas
Matheus Melo Pithon™
Manoel Matos Neto™

RESUMO

Objetivo: Avaliar radiograficamente a capacidade de obturacao dos canais laterais artificiais utilizando-se as
técnicas de condensagao lateral, hibrida de Tagger e condensagao vertical de ondas continuas (Schilder). Mate-
riais e métodos: Foram utilizados 30 dentes humanos oriundos do Banco de Dentes Humanos da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia, sendo estes divididos em tres grupos (n=10) para comparagcdes das técnicas ob-
turadoras. ApOs o preparo quimico-mecanico, foram confeccionados canais laterais artificiais nos dentes, em
nivel apical, médio e cervical, por intermédio de uma lima #10 tipo K calibrada em sua ponta a um diametro
equivalente a uma lima #20 tipo K. Os dentes foram obturados e em seguida, avaliados com radiografia digital,
considerando-se a quantidade de canais simulados que foram preenchidos pelo material obturador. Os resulta-
dos foram submetidos a analise estatistica com utilizagao do teste nao paramétrico do Qui-quadrado, no qual
foi considerada diferenga estatistica quando p<0.05. Resultados: A técnica de condensagao lateral apresentou
diferenga estatisticamente significante (p<0.05) quando comparada a hibrida de Tagger e condensacao vertical
de ondas continuas. Porém, nao se evidenciou diferenga estatisticamente significante entre as técnicas hibrida
de Tagger e condensagao vertical de ondas continuas (p>0.05). Conclusdo: Nenhuma das técnicas obturadoras
avaliadas foi capaz de preencher todos os canais laterais simulados. Houve diferenca significativa quando se
comparou a técnica de condensagao lateral com as outras técnicas avaliadas. Entre as técnicas hibrida de Tag-
ger e condensagao vertical de ondas continuas nao ocorreu diferenga estatistica.

DESCRITORES: Endodontia ® Obturacao de canal radicular  Radiografia dentaria.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate radiographically the ability of filling of lateral canals by us-
ing the lateral condensation technique, Tagger’s hybrid and vertical condensation technique for continuous
waves (Schilder). Materials and methods: 30 human teeth were used from the Human Teeth Bank of the State
University of Southwestern Bahia. They were divided into three groups (n = 10) in onder to compare the fill-
ing techniques. After chemical-mechanical preparation, artificial lateral canals were made in teeth, at apical,
middle and cervical level through K-type file #10 calibrated at its tip to a equivalent to the K-type file # 20. The
teeth were filled and then evaluated with digital radiography considering the amount of simulated canals wich
were filled by filling material. The results were analyzed statistically using the nonparametric chi-square. In this
case, it was considered a statistical difference at p <0.05. Results: The lateral condensation technique showed
a statistically significant difference (p <0.05) when compared to Tagger’s hybrid and vertical condensation
technique for continuous wave (Schilder). But it was not realized statistically significant difference between
the techniques Tagger’s hybrid and vertical condensation technique for continuous waves (schilder) (p>0.05).
Conclusion: None of filling techniques evaluated was able to fill all the simulated lateral canals.There were
significant differences when compared to lateral condensation technique with other techniques evaluated.
Among the techniques Tagger’s

DESCRIPTORS: Endodontics ® Root canal fillings ® Dental radiography.
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INTRODUGAO

A obturacao do sistema de canais ra-
diculares significa preenché-los com um
material inerte e antisséptico, tendo como
objetivo primordial promover um sela-
mento hermético e tridimensional perma-
nente'.

Na terapia endodontica, a fase de ob-
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sarias para comprovar efetivamente qual
seria a melhor técnica. Baseando-se nessa
premissa, a proposta do presente estudo
é avaliar radiograficamente a capacidade
de obturacao dos canais laterais artificiais
utilizando as técnicas de condensacao
lateral, hibrida de Tagger e condensacao
vertical de ondas continuas.

AVALIAGCAO
RADIOGRAFICA DO
PREENCHIMENTO DE
CANAIS LATERAIS
ARTIFICIAIS
UTILIZANDO TRES
TECNICAS DE

turagdo merece um destaque espgcjal, MATERIAS E METODOS 0BTURAGAO
pois esta objetiva manter as condigoes _ _ .
biologicas obtidas nas fases anteriores do o ,esj(udo foi r(?ahzado no laboratorio
tratamento, determinando, entiao, o co- pré-clinico do modulo de Odontologia
roamento do tratamento endodontico*s. - da Universidade Estadual do Sudoeste
Destarte, a preocupacao dos pesquisado- = da Bahia (UESB). Trata-se de um estudo
res tem sido cada vez maior no sentido transversal quantitativo. Consiste numa
de encontrar materiais e técnicas ideais = Pesquisa do tipo laboratorial, um estuglo
visando melhorar a qualidade da terapia = /1 Vitro. O trabalho apresenta aprovagao
endodontica, bem como facilitar a sua = N0 Comite de Etica em Pesquisa da Uni-
execucao®. versidade Estadual do Sudoeste da Bahia
Com os avangos no tratamento endo- sob proto~co|0 de n®. 127/2011.
dontico, nota-se um aumento no interes- Selecao € preparo dos dentes
se pelo estudo da anatomia interna den- Foram utilizados 30 dentes unirradicu-
taria?”. Isso ocorre devido a necessidade = lares oriundos do Banco de Dentes Hu-
de reconhecer as variacoes existentes no - Manos (BDH) da Umver5|da-o!e. Estadual
sistema de canais radiculares, ja que o su- do ~Sudoest.e .da Bah'af O criterio .de Se-
cesso do tratamento endodontico depen- lecao consistiu em unidades dentais higi-
de da localizagao, limpeza, desinfeccao e das, com canal Gnico, longo e volumoso, 127

obturacao deles. Os canais laterais, aces-
sorios e deltas apicais, quando nao pre-
enchidos, podem alimentar uma infeccao,
mesmo estando o canal principal com-
pletamente obturado®. A existéncia des-
sas areas permite intuir que elas poderao
abrigar restos organicos contaminados e,
consequentemente, viabilizar um fracasso
endodontico’. Assim, observa-se a neces-
sidade da efetividade de uma obturacao
tridimensional, preenchendo todo sistema
de canais.

Na endodontia, a radiografia cola-
bora na constatacao final do selamento
adequado dos condutos, bem como & de
grande importancia na avaliagao periodi-
ca pos-tratamento realizado e na verifica-
cao da integridade do periapice'.

No que diz respeito as técnicas em-
pregadas, todas ttm um objetivo comum:
reunir qualidade com praticidade'. Na
busca da melhoria na qualidade do se-
lamento, diversas técnicas de obturacao

para melhor confecgao e visualizacao das
obturacbes dos canais laterais artificiais.
Estes compreenderam caninos e incisivos
centrais.

As unidades dentarias, depois de se-
lecionadas, foram limpas e conservadas
em formol a 10% até o momento do uso,
sendo lavadas em agua corrente por uma
hora e secas com gaze. Em seguida, o
acesso coronario foi realizado com pontas
diamantadas esféricas de diametro com-
pativel com o volume coronario, em alta
rotacao com refrigeracao ar/agua, sendo
depois substituidas pela fresa tronco-co-
nica de ponta inativa Endo-Z (Denstsply
Maillefer, Ballaigues, Suica), para reali-
zacao do desgaste compensatorio, bem
como acabamento das paredes circun-
dantes.

ApOs 0 acesso, realizou-se o preparo
quimico-mecanico dos canais radiculares,
por meio da técnica MRA™. Essa técnica
se da pela sequéncia: cateterismo (locali-

$

foram desenvolvidas nas Gltimas déca- = zagao dos canais); ampliacao reversa ou = Rev. ononror,

712 TN £ step-down (pré-alargamento com limas @ Untv. Cip. Sio
das N Cada autor atrnl.:;un \a o tepmca #1§ a #40 t}i3 o K (I%Aaillefer Ballaigeus PAULO
superioridade em relacao as demais' ™. - P ’ 8CUS, © 2013; 25(2): 126-

Suica); uso de brocas de Gattes (Densts- = 34, maro-aco

No entanto, novas pesquisas sao neces-
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ply Maillefer, Brasil) #4-1(alargamento
dos tercos cervical e médio); odontome-
tria (mensuracao do término apical com
utilizacao de uma lupa recuando Tmm da
saida da lima pelo forame apical); realiza-
cao da paténcia com limas #10, #15 e #20
tipo K; preparo apical (criacao do batente
apical até lima memoria); recuo progressi-
Vo (step-back); recapitulacao constante do
comprimento de paténcia (lima #20 tipo
K).

Para o preparo apical foram utilizadas
limas endodonticas de aco-inoxidavel do
tipo Flexofile (Maillefer, Ballaigeus, Sui-
ca) até a lima #45 (lima memoria), Tmm
aquém do comprimento de patencia. A
lima #20 tipo K teve como utilidade a ma-
nutencao da patencia foraminal e assim
nao permitiu o actimulo de smear layer
no forame apical. O hipoclorito de sodio
a 2,5% (agua sanitaria marca Q-BOA®,
IndUstria Anhembi S/A, Sao Paulo, Brasil)
foi eleito substancia irrigadora de escolha
durante todo o processo de irrigacao/aspi-
racao da instrumentacao.

Confecc¢ido dos canais laterais

ApOs o preparo quimico-mecanico,
foram confeccionados canais laterais ar-
tificiais nos dentes utilizando uma lima
#10 tipo K calibrada em sua ponta a um
diametro equivalente a uma lima #20 tipo
K, por meio de uma régua calibradora en-
dodontica (Maillefer, Ballaigeus, Suica).
Esses canais sao feitos apos a instrumen-
tacao para evitar interferencias no orificio
do canal lateral junto ao canal principal,
reduzindo o risco de bloqueio dos canais,
que seria promovido por raspas de den-
tina removidas durante o alargamento do
canal. Por conseguinte, a lima calibrada &
adaptada a um micromotor. Os canais la-
terais foram criados em niveis apical, me-
dio e cervical a uma distanciade 3, 6 e 9
milimetros do apice respectivamente, sen-
do dois canais confeccionados em cada
altura (um na face mesial e outro na dis-
tal), totalizando 6 canais por dente. Em se-
guida, foram utilizados 3ml de EDTA (Bio-
dinamica Quimica e Farmacéutica Ltda.)
para remocao de smear layer, ativando
por 30 segundos com Lentulo (Denstsply
Maillefer, Suica) e como solugcao irrigado-
ra final soro fisiologico.

Obturacgao

Em seguida, as 30 raizes foram entao
divididas aleatoriamente, em tres grupos
(n=10), sendo obturadas com as seguin-
tes técnicas: condensacao lateral (Grupo
), hibrida de Tagger (Grupo Il) e conden-
sacao vertical de ondas continuas (Grupo
). E valido ressaltar que todos os dentes
foram instrumentados e obturados pelo
mesmo operador.

A técnica de condensacao lateral
(Grupo 1) & dada pela sequencia clinica: a)
selecao do cone principal de guta-percha
nao calibrado, tamanho M (Endo-Points,
Industria e Comércio Ltda., Rio de Janei-
ro, Brasil), calibrando-o de acordo com a
lima memoria utilizada durante a instru-
mentacao; b) desinfeccao dos cones de
guta-percha mergulhados em hipoclorito
de sodio 2,5% por 10 minutos; c) testar
o cone principal com o canal radicular
ainda umedecido com soro fisiologico; d)
comprovagao radiografica do cone prin-
cipal - terminando no comprimento de
trabalho (CT) Tmm aquém do apice; e)
secagem do conduto com cones de pa-
pel absorvente #40 (Dentsply, Industria e
Comeércio Ltda., Rio de Janeiro, Brasil); f)
preparo do cimento obturador Sealer 26
(Dentsply, Industria e Comeércio Ltda.,
Rio de Janeiro, Brasil); g) colocagao do
cimento por meio do proprio cone prin-
cipal levando-o até o CT; h) condensacao
lateral ativa com espagador digital tama-
nho B-vermelho (Denstsply Maillefer, Sui-
ca) e colocagao de cones de guta-percha
auxiliares nao calibrados, tamanho MF
(Endo-Points, Indistria e Comércio Ltda.,
Rio de Janeiro, Brasil) envolto por cimen-
to até preencher todo o conduto; i) cortar,
com a ponta do condensador de Schilder
(ODOUS, Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil) aquecida por lamparina, o excesso
de material obturador até o limite cervi-
cal radicular; j) condensagao vertical do
material obturador com condensador de
Schilder.

Na técnica hibrida de Tagger (Grupo
1), foi realizada uma condensacao lateral
como descrito no Grupo |, porém utili-
zando-se apenas de 3 a 5 cones de guta-
-percha acessorio nao calibrado, tamanho
MF. Em seguida, broca Mcspaden #55
(Dentsply - Maillefer - Suiga) foi utilizada
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para cada grupo por meio de 03 avaliado-
res previamente calibrados.

Os resultados foram, entao, submeti-
dos a analise estatistica com utilizacao do
teste nao paramétrico do Qui-quadrado,
no qual foi considerada a diferenca esta-
tistica quando p<0.05.
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em baixa rotagao até 02mm aquém do
comprimento de trabalho, a qual plastifi-
cou por atrito toda a guta-percha. O ex-
cesso desse material foi removido com a
ponta do calcador de Paiva aquecida com
lamparina até o limite cervical radicular,
sendo depois realizada a condensacao
vertical com condensador de Schilder.

AVALIAGAO
RADIOGRAFICA DO
PREENCHIMENTO DE
CANAIS LATERAIS
ARTIFICIAIS
UTILIZANDO TRES

Na técnica de condensacao vertical eSS TECNICAS DE
. .. . OBTURAGCAO
de ondas continuas (Grupo ), utilizou- Os resultados demonstraram que a téc-
-se a seguinte sequencia: escolha do ' nica de condensacao lateral apresentou a
cone de guta-percha principal nao cali- = maioria dos canais laterais sem obturar, e
brado, tamanho M compativel com o tip = naqueles preenchidos constatou-se ape-
da lima memoria; colocacao desse cone = nas a presenca do cimento, com enfase
juntamente com o cimento obturador no - para nenhuma obturacao em 3mm a direi-
conduto até o comprimento de trabalho; - ta, segundo Tabela 1 abaixo.
corte do cone na altura do terco cervical Conforme a Tabela 2, foi possivel veri-
com um condutor de calor de ponta FM = ficar um melhor desempenho da técnica
(Easy Endo - Brasil); utilizacao do condu- - hibrida de Tagger quando comparada a
tor de calor com um stop posicionado a - condensacao lateral, com preenchimen-
4mm aquém do comprimento de traba- = to da maior parte dos canais seja com
lho visando remover a guta-percha até = cimento e/ou guta-percha termoplastifica-
esse comprimento (fase de DownPack); = da. Estes apresentaram maior efetividade a
repreenchimento do espagco vazio com a - nivel cervical.
utilizacao de brocas de McSpadden #45 A técnica de condensagao vertical de
e guta-percha aquecida (fase de Repack); = ondas continuas apresentou a maior fre-
condensacao vertical com condensador - quencia de obturagao entre as tres técni-
de Schilder. cas comparadas (Tabela 3). 129

Anilise e Processamento de Dados

A efetividade das obturacoes desses ca-
nais foi avaliada radiograficamente e clas-
sificada considerando-se a quantidade de
canais simulados que foram preenchidos
com o material obturador nas diferentes
alturas. Essas imagens foram avaliadas,
sendo contabilizado o preenchimento dos
canais laterais confeccionando-se tabelas

Com essas tabelas os dados foram sub-
metidos a avaliacao estatistica pelo teste
nao paramétrico x2 (qui-quadrado). Apos
a analise, comparando-se os grupos e den-
tro do mesmo grupo, verificou-se diferen-
ca estatisticamente significante (p<0.05)
na comparagao entre 3 e bmm e 6 e 9mm
da técnica de condensagao vertical de on-
das continuas. Nas demais comparacoes,

Tabela 1. Técnica condensagao lateral (Grupo 1) — preenchimento de canais laterais

9mm 9mm 6omm 6mm 3mm 3mm
Dentes o o o
Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita
1 nao sim nao sim sim nao
2 sim sim sim sim sim nao
3 nao nao nao nao sim nao
4 sim sim nao nao nao nao d'E)
5 nao nao nao nao nao nao e
6 nao sim nao sim nao nao '
7 nao nao sim nao nao nao
8 sim nao sim nao nao nao REv. OponToOL.
- " N - " N Untv. Cip. SAo
9 nao nao nao nao nao nao PAULO
10 sim sim sim sim nao nao 2013: 25(2): 126-

3L, MAIO-AGO
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Tabela 2. Técnica hibrida de Tagger (Grupo Il) — preenchimento de canais laterais

Dentes 9Imm 9Imm 6mm 6mm 3mm 3mm

Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita
1 sim sim sim sim nao sim
2 sim sim sim sim sim sim
3 sim sim nao sim sim sim
4 sim sim sim sim sim sim
5 sim sim nao sim sim sim
6 sim sim sim sim sim sim
7 sim sim sim nao nao sim
8 sim sim sim sim sim nao
9 sim sim sim sim sim sim
10 sim sim sim nao sim sim

Tabela 3. Técnica condensacao vertical de ondas continuas (Grupo ) — preenchimento de

canais laterais.

Dentes 9mm 9Imm 6mm 6mm 3mm 3mm

Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda Direita
1 sim sim sim sim nao sim
2 sim sim sim sim sim sim
3 sim sim sim sim sim sim
4 sim sim sim sim sim nao
5 sim sim sim sim nao nao
6 sim sim sim sim sim sim
7 sim sim sim sim sim sim
8 sim sim sim sim sim sim
9 sim sim sim sim sim sim
10 sim sim sim sim sim sim

Tabela 4. Grupo I x Il x lll - Comparagdo entre as mesmas varidveis entre grupos

Distancias do apice radicular

Nivel de Significancia Estatistica

3 mm a Grupo | X Grupo |l p = 0.000*
3 mm a Grupo | X Grupo I p = 0.000*
3 mm a Grupo Il X Grupo Il p=0.910
6 mm a Grupo | X Grupo I p = 0.004*
6 mm a Grupo | X Grupo llI p = 0.000*
6 mm a Grupo Il X Grupo Il p=0.218
9 mm a Grupo | X Grupo I p = 0.000*
9 mm a Grupo | X Grupo I p = 0.000*
9 mm a Grupo Il X Grupo Il p = 1.000

* Representa diferencas significativas estatisticamente (p< 0.05)

nao houve diferenga estatisticamente sig-
nificante (p>0.05).

A técnica de condensagao lateral apre-
sentou diferenca estatisticamente signifi-
cante (p<0.05) quando comparada a hi-
birda de Tagger e condensagao vertical de
ondas continuas. Entretanto, nao ocorreu
diferenca estatisticamente significante en-

tre a técnica hibrida de Tagger e conden-
sacao vertical de ondas continuas a 3, 6
e 9mm.

Seguem abaixo imagens dos espécimes
e das radiografias digitais para visualiza-
cao do preenchimento dos canais laterais,
evidenciando-se o extravasamento do ma-
terial obturador pelos canais laterais no



Grupo Il (hibrida de Tagger) e principal-
mente no Grupo Il (técnica de conden-
sacao vertical de ondas continuas). (Fig. 1
e2).

DISCUSSAD

A proposta do presente estudo foi ava-
liar radiograficamente a capacidade de
obturacao dos canais laterais artificiais
utilizando as técnicas de condensacao
lateral, hibrida de Tagger e condensacao
vertical de ondas continuas.

O meio de avaliacao no presente es-
tudo foi a radiografia digital. Esta foi es-
colhida por apresentar maior rapidez,
“fidelidade” da imagem, seguranca e fa-
cilidade de comunicacao. Muitos autores
concordam em que a imagem radiografica
€ método de avaliagao comparativa entre
as técnicas de obturacao, no qual se visu-
aliza a distribuicao do material obturador
em toda a extensao do conduto'®'’.

Optou-se por utilizar canais de dentes
humanos extraidos ao invés de canais ar-
tificiais confeccionados em blocos de re-
sina, por proporcionarrm uma maior pro-
ximidade com as variacbes anatomicas do

ISSN 1983-5183

sistema de canais radiculares. Nos dentes
humanos as ramificacbes possuem, de
forma geral, diametro em torno de 20mm,
variando de 7 a 34mm. Por isso, neste
trabalho foi utilizada uma lima #10 tipo
K calibrada em 20mm com o intuito de
aproximar-se mais da realidade encontra-
da in vivo'®.

Como medida padrao, utilizou-se o
mesmo material obturador em todos os
grupos: cones de guta-percha (Endo-
-Points, IndUstria e Comércio Ltda., Rio de
Janeiro, Brasil) e cimento obturador Sealer
26 (Dentsply, IndUstria e Comércio Ltda.,
Rio de Janeiro, Brasil), como também a
introdugao do cimento sempre por meio
do proprio cone principal. Isso para nao
influenciar em diferenca nos resultados.

Entre as técnicas de obturacao existen-
tes, a condensacao lateral tem sido o mé-
todo de obturacao do sistema de canais ra-
diculares mais utilizado nos Gltimos anos,
sendo na pratica bem dominada pelos cli-
nicos e endodontistas. E também utilizada
como técnica padrao, para comparagao
da obturacao dos canais radiculares™.

Na técnica de condensacao lateral nao

Figura 1. Imagens radiograficas dos dentes obturados: A - condensacao lateral; B - hibrida de
Tagger; C - condensagdo vertical de ondas continuas.

LI

Figura 2. Imagens dos dentes obturados: A - condensacao lateral; B - hibrida de Tagger; C -

condensacdo vertical de ondas continuas.
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se obtém uma massa obturadora homoge-
nea, uma vez que o resultado final consis-
te em uma quantidade de cones de guta-
-percha pressionados uns contra os outros
e unidos somente pelo cimento endodon-
tico. No entanto, ja a técnica de condensa-
cao vertical de ondas continuas apresenta
maior homogeneidade, densidade e um
preenchimento tridimensional do sistema
de canais radiculares, sobretudo em sua
porcao apical, permitindo o selamento de
canais acessorios, laterais e foraminas api-
cais com muita frequencia'.

Dentre os resultados obtidos neste es-
tudo, verificou-se que a técnica de con-
densacao vertical de ondas continuas
apresentou a maior frequéncia de obtura-
cao dos canais laterais, tanto com cimento
quanto com guta-percha, quando compa-
rada a técnica hibrida de Tagger e a técni-
ca de condensagao lateral, sendo que esta
ultima apresentou os canais simulados
preenchidos apenas por cimento, estando
de acordo com outros achados?*'*2°.

Porém, diante do estudo de Lima, Porto
e Santos, em 2004%', a técnica de conden-
sacao vertical de ondas continuas (Schil-
der) apresentou capacidade de selamento
compativel com as técnicas rotineiramen-
te utilizadas, como a condensacao lateral.
Semelhante a pesquisa de Grenne, Wong
e Ingram, em 1990, a qual nao encontrou
diferenca significativa quanto ao selamen-
to apical obturado pela condensagao late-
ral ou técnica de condensacao vertical de
ondas continuas.

Como resultado, a técnica de conden-
sacao lateral apresentou a maioria dos ca-
nais laterais sem obturar, semelhante aos
achados de Brothman?* que, em 1981,
comparou radiograficamente a técnica de
condensacao vertical com a técnica de
condensacao lateral quanto a obturacao
de canais laterais. A técnica de condensa-
cao vertical apresentou aproximadamente
o dobro de canais laterais e acessorios ob-
turados quando comparada com a técnica
de condensacao lateral. Com relacao ao
preenchimento do terco apical as técnicas
apresentaram resultados semelhantes. Isso
difere dos resultados obtidos na atual pes-
quisa, na qual o terco apical apresentou
menor frequencia de obturagao nas duas
técnicas.

Em um experimento com vinte caninos
obturados, os quais passaram pelo proces-
so de diafanizagao, foi evidenciado que
a técnica hibrida de Tagger permitiu uma
obturagao mais homogénea com menos
bolhas e falhas quando comparada a téc-
nica da condensacao lateral'?, concordan-
do com o presente estudo.

O trabalho realizado por Baish, Silveira
e Martos’, em 2006, demonstrou que os
canais simulados localizados nos tercos
cervical e médio apontaram diferenga sig-
nificativa em relagao ao preenchimento
quando obturados com as técnicas hibri-
da de Tagger e condensagao lateral. Por
outro lado, no terco apical essa diferen-
ca nao foi evidenciada. Esses resultados
discordam daqueles encontrados na atual
pesquisa, pois esta demonstrou diferenca
significativa quando comparou a técnica
hibrida de Tagger e a condensagao lateral
em todos os tercos avaliados.

Semelhante ao presente estudo, a gran-
de maioria das pesquisas que utilizaram
a técnica hibrida de Tagger ressalta a sua
efetividade quanto ao selamento e faci-
lidade de execugao. Entretanto, alguma
controvérsia existe quanto ao nivel em
que se deve atuar o compactador em dire-
cao apical, a fim de manter-se a seguranca
da obturacao quanto ao extravasamento e
proporcionar um bom selamento do canal
radicular®.

A falta do ligamento periodontal, ce-
mento e osso alveolar proporcionou a
saida do material obturador pelos canais
laterais, diferentemente de in vivo, quan-
do a presenca desses elementos inviabili-
zaria esse extravasamento. Neste estudo,
durante a realizacao das obturacdes pela
técnica hibrida de Tagger e condensacao
vertical de ondas continuas houve difi-
culdade no controle sobre a posicao do
material obturador em relagao ao compri-
mento de trabalho (Tmm aquém do apice)
ocasionando, algumas vezes, o extravasa-
mento desse material®2°.

Enquanto o presente trabalho ava-
liou as obturacdes através de confeccao
de canais laterais>?'92024 outras pesqui-
sas comumente realizadas analisaram as
obturacdes por meio de diafanizacao’s,
corantes*>®716 cortes transversais® ou mi-
croscopio®. Assim, ainda sao poucas as



publicacdes disponiveis que se propdbem
a realizar um estudo voltado especifica-
mente para a confeccao de canais laterais.

Com evidencia de poucos estudos se-
melhantes, e por se tratar de um estudo
in vitro, outras pesquisas devem ser rea-
lizadas a fim de conflitar e consolidar os
resultados obtidos.

CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada
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e nos resultados obtidos € licito concluir
que nenhuma das técnicas obturadoras
avaliadas foi capaz de preencher todos
os canais laterais simulados. Houve dife-
renga significativa quando se comparou a
técnica de condensacao lateral com as ou-
tras técnicas, pois a mesma apresentou 0s
piores resultados. Poréem, quando se com-
parou a técnica hibrida de Tagger com a
condensacao vertical de ondas continuas
nao ocorreu diferenga significativa.
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SINAIS E SINTOMAS DA DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR: REVISAO
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SINGS AND SYMPTOMS OF TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION:
LITERATURE REVIEW
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RESUMO

A Disfungao Temporomandibular (DTM) tem etiologia multifatorial e complexa, caracterizada por uma ampla
variedade de sinais e sintomas. O objetivo deste estudo & revisar a literatura em busca dos principais sinais
e sintomas da DTM. Os resultados mostram que prevalece no sexo feminino, a média geral de idade & de 30
anos, sendo a faixa etaria de 18 a 30 anos e, de 40 anos ou mais, as mais prevalentes. A maioria diagnosti-
cada com DTM moderada. Tensao emocional, ruido articular e dor muscular foram os sinais e sintomas mais
prevalentes. Na ocorréncia de dor muscular, os sinais e sintomas mais prevalentes foram dificuldade de movi-
mentar a mandibula e limitacao de abertura da boca. Na dor articular, nao houve diferenca estatisticamente
significante. Na presenca de ruido articular, os sinais e sintomas mais prevalentes foram limitagao de abertura
de boca. Concluiu-se que o perfil prevaleceu com maior concentracao em mulheres, pela faixa etaria de 18
a 30 anos e em individuos casados. Os pacientes, na maioria, foram diagnosticados com DTM moderada e
avaliados por outros profissionais antes de se buscar um tratamento especializado. Os sinais e sintomas mais
frequentes incluiram tensao emocional, ruido articular e dor muscular.

DESCRITORES: Prevaléncia ® Sinais e sintomas ® Sindrome da disfuncao da articulagao temporomandibular.

ABSTRACT

The Temporomandibular Disfunction (TMD) has multifactorial and complex etiology characterized by a wide
variety of signs and symptoms. The aim of this study is to review the signs and symptoms of TMD. The results
show the most are women, the average age was 37,66 years old, with prevalence of ages between 21-30 years
old and of 40 years or more. There was not any significant association between sex and age, neither through
the test of Fisher, nor through the qui-square.. In relation to the Anamnésico Index de Fonseca, the most people
had been diagnosed with moderate TMD. Emotional tension, articulation cracking noises and muscular pain
had been the most prevailing signs and symptoms. In the presence of muscular pain, the most prevailing signals
and symptoms were a difficulty to put the jaw sideways and limitation of the opening of the mouth. In articula-
tion pain, it was revealed no significant differences. At the presence articulation cracking noises the signs and
most prevailing symptom was the limitation of mouth opening. It was concluded that the profile prevails with
bigger concentration for the female sex, in the ages between 18 the 30 years and for married individuals. The
most frequent signs and symptoms included tension, articulation cracking noises, muscular pain and emotional
tension, if fitting in bigger frequency in moderate DTM.

DESCRIPTORS: Prevalence e Signs and symptoms  Temporomandibular joint dysfunction syndrome.
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INTRODUGAO

A Disfuncao  Temporomandibular
(DTM) & um subgrupo das dores orofaciais
que se caracteriza por distUrbios articula-
res e/ou musculares da regiao orofacial’ 2.

A etiologia € diversa e pode variar de
pessoa para pessoa. Geralmente esta as-
sociada a fatores fisicos (trauma e habitos
parafuncionais) e psicossociais (estresse
e ansiedade), podendo ocorrer de forma
isolada ou integrada®*.

A DTM engloba uma variedade de si-
nais e sintomas musculares e articulares,
caracterizando-se por dor e/ou alteracao
funcional (disfuncao) do sistema estoma-
tognatico, sendo as principais alteracoes
clinicas encontradas: dor de cabeca, dor
no pescogo, dor na regiao da Articulacao
Temporomandibular (ATM), dor muscu-
lar, cansaco muscular, limitacao de aber-
tura da boca, desvio da abertura e ruidos
articulares® ® 7.

A dor & uma experiencia sensorial e
emocional desagradavel®. Enquanto a
disfuncao se refere a um comportamento
anormal de um 0rgao ou estrutura, que
podem estar associados ou nao a dor>.

Os sinais sao alteracbes do organis-
mo que podem ser percebidas atraves
do exame fisico ou por meio de exames
complementares, sendo um achado clini-
co objetivo. Ja os sintomas sao alteracoes
do organismo relatadas pelo proprio pa-
ciente, de acordo com sua percepgao de
satide*. Assim, os sinais clinicos mais co-
muns da DTM incluem ruidos articulares,
limitacao e assimetria dos movimentos
mandibulares. Os sintomas mais frequen-
tes incluem dor muscular e/ou articular,
dor de cabeca e dor na musculatura do
pescoco® ¥ 10,

A descricao dos sintomas varia imensa-
mente em funcao da cultura do paciente,
variando de acordo com sua interpretacao
e valorizagao que cada pessoa da as suas
proprias percepgoes. Portanto, o profissio-
nal deve procurar a possibilidade da obje-
tivacao do sintoma relatado pelo paciente,
através do exame clinico e complementar.

A necessidade ativa de tratamento &
caracterizada pela presenca de sinais e
sintomas, de moderados a graves, que
normalmente levam o individuo a procura
de atendimento. Ja os sinais e sintomas le-

ves incluem a necessidade passiva de tra-
tamento, e os individuos desse subgrupo,
de inicio, devem ser atentamente obser-
vados' 2.

E possivel estabelecer o tratamento
de qualquer doenca quando se conhece
a sua etiologia. Mas, no caso da DTM, o
fato & agravado porque a etiologia mul-
tifatorial €, muitas vezes, desconhecida.
Diante dessa situagao, cabe aos profissio-
nais da area ter certo cuidado na identi-
ficacao dos sinais e sintomas da doenca
para destrinchar as principais causas que
levam a doenca.

O objetivo do presente estudo foi re-
alizar uma revisao de literatura acerca
dos principais sinais e sintomas da DTM.
Caracterizar o perfil dos individuos em re-
lacao ao sexo, faixa etaria, estado civil e
o profissional que os encaminhou ao ser-
vico. Classificar a populagao em estudo
mediante o diagnostico, segundo indice
anamnésico de Fonseca et al* (1994).
Determinar a prevalencia de cada um dos
sinais e sintomas.

REVISAO DA LITERATURA

1 - Indices e Diagnosticos

Os indices anamnésicos tem sido am-
plamente utilizados, desempenhando pa-
pel importante na caracterizagao e classi-
ficacao de pacientes com DTM'™.

O primeiro indice de diagnostico de-
senvolvido para a DTM, segundo Carlsson
e DeBoever (2000), foi o de Helkimo
que tem como finalidade facilitar a classi-
ficacao e fornecer uma avaliagao padroni-
zada dos sinais e sintomas, especialmente
para analise epidemiologica.

Os pacientes foram analisados a partir
da avaliagao de tres sub-indices: o primei-
ro deles & o indice anamnésico (Ai), que
€ baseado nos diferentes sintomas de dis-
funcao do sistema mastigatorio (sintomas
subjetivos) relatados pelos individuos du-
rante a anamnese. O segundo & o indice
de disfuncao clinica (Di), que considera
uma avaliacao funcional do sistema mas-
tigatorio. E, finalmente, o terceiro indice
€ o oclusal (Oi), obtido através de uma
analise oclusal, em que se observam o
numero de dentes, nUumero de dentes em
oclusao, presenca de interferéncia oclusal
entre relacao céntrica e oclusao céntrica e



interferéncia articular.

O Indice Anamnésico Simplificado
DMEF, elaborado e validado por Fonseca
et al.® (1994), é utilizado para avaliar o
grau de DTM dos pacientes, com base nos
sintomas mais comuns. E um instrumento
de triagem composto por 10 perguntas, as
quais o paciente somente pode responder:
sim (S), nao (N) ou as vezes (AV). Para
cada resposta positiva (S) contam-se 10
(dez) pontos; para cada resposta negativa
(N) O (zero) ponto e para cada resposta al-
ternativa (AV), 5 (cinco) pontos. O diag-
nostico imediato é fornecido pela pontua-
cao estabelecida pelo questionario, sendo
classificado por: Sem DTM (0-15), DTM
Leve (20-40), DTM Moderada (45-65) e
DTM Severa (70-100).

Além dos indices anamnésicos, ha os
questionarios utilizados para um diag-
nostico preciso em pesquisas em DTM.
Dworkin e LeResche'®, em 1992, desen-
volveram o Critéerio de Diagnostico de
Pesquisa em DTM, internacionalmente
conhecido pela sigla RDC/TMD (Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibu-
lar Disorders). Este, por sua vez, foi sub-
dividido em Eixo | (conjunto de critérios
clinicos) e Eixo Il (conjunto de critérios
psicossociais). O instrumento utilizado foi
RDC/TMD.

2 - Sinais e sintomas

Estudos epidemiologicos transversais
demonstram alta prevalencia de sinais e
sintomas, variando de 40% a 60%. Po-
rem, apenas 3% a 5% necessitam de al-
gum tipo de tratamento'2.

Silveira et al? (2007) relatam que pes-
quisas realizadas em populacao assinto-
matica apresentam resultados diferentes
das estudadas em uma populagao especi-
fica, ou seja, em pacientes.

Os sinais e sintomas classicos da DTM
sao: dor, sons articulares, limitacao de
movimentos mandibulares e sensibilidade
a palpagao nos musculos da mastigagao e/
ou cervicais® ' 1417,

Tem havido uma tendéncia em estudos
epidemiologicos de aceitar as mulheres
como mais susceptiveis a disfuncao. Em
relacao a faixa etaria mais afetada tem-se
a terceira década de vida, com formacao
de uma curva parabolica, com pouca fre-
quéncia em criangas e quase nenhuma
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em idosos” 181920,

Lima et al*' (1999) avaliaram a preva-
lencia e o grau de severidade da DTM em
individuos tratados ou nao ortodontica-
mente, sendo sexo e idade umas das va-
riaveis utilizadas para analise no estudo.

Lucena? (2004), com o objetivo de
avaliar o impacto da DTM na qualidade de
vida relacionada a satde bucal, selecio-
nou 155 pacientes com sinais e sintomas
de DTM atendidos no Centro de Controle
da Dor Orofacial (CCDO) da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Per-
nambuco - FOP. Para a coleta de dados
utilizou-se, dentre outros instrumentos, o
Indice anamnésico DMF (Fonseca et al.",
1994) para classificagao do grau de seve-
ridade da DTM. Os resultados revelaram
que houve predominio do sexo feminino
(89%) e as idades variaram entre 18 e 65
anos, com média de 37,3 anos. Quanto a
situacao marital, foram mais frequentes os
casados (46,5%), seguindo-se de solteiros
(45,8%), divorciados (3,9%), além de vi-
Uvos e separados, ambos com 1,9% dos
casos. Com o indice anamnésico DMF
foram diagnosticados 25,2% dos pacien-
tes com DTM moderada e 74,8% com
severa. Segundo a indicacao ao servico,
predominou o encaminhamento por ci-
rurgides-dentistas (56,1%) ou por médicos
(25,8%). Os encaminhamentos odontolo-
gicos foram feitos por cirurgides-dentistas
clinicos (40%) e por cirurgioes buco-ma-
xilo-faciais (16,1%). Entre os meédicos,
foram os otorrinolaringologistas que mais
encaminharam pacientes (16,1%). Houve
também participacao de leigos e outros
profissionais da area de satde, incluindo-
-se academicos de Odontologia, fono-
audiologos, psicologos e fisioterapeutas
(7,7%), amigos (6,5%) e familiares (3,9%).

DISCUSSAO

Segundo Oliveira?® (2008), estudos de
prevaléncia ttm como objetivo geral es-
tabelecer a frequencia de uma doenga
ou de uma situacao em um determinado
tempo e em uma determinada populagcao.
Estes podem ser realizados em individu-
os nao doentes ou serem trabalhados em
individuos pacientes, diagnosticados com
tal doenca.
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Diante da demanda de individuos com
queixas de dores na face que buscam tra-
tamento nos servicos de salide e hospitais
destinados para tal, viu-se a necessidade
de trabalhar em uma populacao que ja
apresenta a doenca diagnosticada (pa-
cientes), com o objetivo de caracteriza-la,
de acordo com o perfil e principais mani-
festacdes clinicas, buscando ajudar o pro-
fissional no diagnostico e na escolha do
tratamento. De acordo com o comentado,
desenvolveu-se este estudo com o intuito
de fornecer dados referentes a prevaléncia
dos sinais e sintomas da DTM em pacien-
tes atendidos no Servico de Controle da
Dor Orofacial - HULW/UFPB.

Ha varios estudos em grupos de popu-
lacao de individuos nao pacientes, como
os realizados por Lima et al?' (1999), cita-
dos neste estudo.

Segundo Silveira et al? (2007), resulta-
dos de estudos realizados em populagao
de individuos pacientes quando compa-
rados aos de individuos nao pacientes
apresentam dados que divergem entre si,
devido ao fato de se tratar de amostras di-
ferentes.

Ainda em relacao a analise da amostra,
vale salientar que em se tratando de estu-
dos de perfil e caracterizacao de uma do-
enca ou situagcao, o tempo em que ocorre
um determinado estudo deve ser propor-
cional ao do que sera comparado. Ao
menos que a finalidade seja comparar o
comportamento ao longo dos anos ou de
se fazer uma revisao do que é classico na
literatura. Diante disso, justifica-se o fato
de se utilizarem trabalhos que abordam
estudos em populacao nao especifica em
quesitos relacionados a revisao da litera-
tura e na analise de alguns resultados.

Além disso, trata-se de um estudo cujos
dados sao fornecidos por um Indice de
Diagnostico Imediato (Indice Anamnésico
de Fonseca et al.’® (1994), ou seja, realiza-
do por meio de um questionario para tria-
gem e coleta de dados. Portanto, a preva-
léncia esta relacionada a sinais e sintomas
subjetivos da doenga (DTM).

Avaliando-se a presenca associada
dos sinais e sintomas, observa-se que ne-
nhum deles se apresentou exclusivamente
isolado. Tentou-se associar os principais
sinais e sintomas da DTM (dor muscular,

dor articular e ruidos articulares) com os
sinais e sintomas detectados pelo Indice
Anamneésico de Fonseca et al.’® (1994).

Os trabalhos mencionados nesta dis-
cussao fazem uso de metodologia seme-
Ilhante, utilizando indices anamnésicos
com questdes similares e aplicadas em
uma populagao de individuos pacientes.
Alguns deles, alem do indice anamnésico,
fazem uso de um instrumento comple-
mentar para exame clinico.

O sexo feminino prevalece com cerca
de 82% do grupo pesquisado, corrobo-
rando os resultados encontrados por Lu-
cena et al.** (2006), existindo discrepan-
cia quanto a quantidade de mulheres em
relacao aos homens que procuram trata-
mento.

A faixa etaria entre 18 a 30 anos esta
dentro das mais prevalentes, o que se as-
semelha com Lucena et al.?* (2006). A fai-
xa etaria de 30 a 59 anos também atingiu
maiores percentuais, o que reforca com
alguns dos resultados ja obtidos.

Em relacao a média de idade, obteve-
-se uma meédia de 37,66 anos, o que se
aproxima aos resultados de Lucena et al.**
(2006).

Vale salientar que o perfil dos pacientes
pode variar de acordo com as condigcdes
sociodemograficas e socioeconomicas.

Dos sinais e sintomas estudados, a
tensao foi o mais prevalente do total de
prontuarios analisados. Tendo-se em vista
que tal tensdo esta relacionada ao nivel de
estresse e ansiedade do individuo.

O quesito relacionado a fatores etiolo-
gicos, como bruxismo/apertamento, foi o
menos detectado pelos pacientes, o que
mostra que a maioria nao tem a percep-
cao dessas alteracoes.

Avaliando, tentou-se associar os princi-
pais sinais e sintomas da DTM (dor muscu-
lar, dor articular e ruidos articulares) com
os sinais e sintomas detectados pelo Indi-
ce Anamnésico de Fonseca et al.’® (1994).

Na presenca de dor muscular, os sinais
e sintomas que mostraram associacao es-
tatisticamente significante foram dificul-
dade de movimentar a mandibula e limi-
tacao de abertura da boca, revelando uma
forte relagao entre estes. Na presenca de
dor articular, nao houve diferenga estatis-
ticamente significante. Na de ruido articu-



lar, observou-se que limitacao de abertura
de boca mostra associagao significante
com a ocorrencia de ruido articular.

CONCLUSAO

O perfil prevalece em maior concen-
tracao nas mulheres, em adultos-jovens e
nos individuos casados. A DTM moderada

ISSN 1983-5183

vem a ser o grau de severidade mais fre-
quente em relacao aos sinais e sintomas.
Tensao emocional, ruido articular e dor
muscular sao os sinais e sintomas mais
prevalentes, relacionados com a dificul-
dade de movimentar a mandibula para os
lados e limitacao de abertura de boca, isto
€, movimentos que geram acao dos mus-
culos da mastigagao.

REFERENCIAS

1. McNeill C, Danzig WM, Farrar WB,
Gelb H, Lerman MD, Moffett BC, et al.
Position paper of the American Acad-
emy of Craniomandibular Disorders.
Craniomandibular (TM)) disorders--the
state of the art. / Prosthet Dent 1980
Oct;44(4):434-7.

2. Silveira AM, Feltrin PP, Zanetti RV,
Mautoni MC. Prevaléncia de porta-
dores de DTM em pacientes avali-
ados no setor de otorrinolaringologia.
Rev Bras Otorrinolaringol 2007 Aug.
;73(4):528-32.

3. Alencar Jr FG. Oclusao, dores orofaci-
ais e cefaléia. Sao Paulo: Santos; 2005.

4. Okeson ]. Diagnostico das desordens
temporomandibulares. In: JP O. Trata-
mento das desordens temporoman-
dibulares e oclusao. 4. ed. Sao Paulo:
Artes Médicas; 2000.

5. Okeson J. Etiologia dos distrbios fun-
cionais no sistema mastigatorio. In:
Okeson J. Tratamento das desordens
temporomandibulares e oclusao. 4.
ed. Sao Paulo: Artes Médicas; 2000.

6. Oliveira W. Contribuicao ao estudo
da frequéncia de sintomas subjetivos,
relatados como queixa principal, por
pacientes com disfuncao cranioman-
dibular [Dissertacao]. Sao José dos
Campos 1992.

7. Pereira Junior FJ, Vieira AR, Prado R,
Miasato JM. Visao geral das desordens
temporomandibulares. RGO (Porto
Alegre) 2004 abr.-jun. ;52(2):117-21.

8. Conti PC, de Azevedo LR, de Souza
NV, Ferreira FV. Pain measurement
in TMD patients: evaluation of preci-
sion and sensitivity of different scales.
J Oral Rehabil 2001 Jun;28(6):534-9.

9. Koh H, Robinson PG. Occlusal adjust-
ment for treating and preventing tem-
poromandibular joint disorders. / Oral
Rehabil 2004 Apr;31(4):287-92.

10.Shifman A, Gross MD. Diagnos-
tic targeting of temporomandibu-
lar disorders. J Oral Rehabil 2001
Nov;28(11):1056-63.

11.Buescher JJ. Temporomandibular joint
disorders. Am Fam Physician 2007
Nov 15;76(10):1477-82.

12.Palla S. Mioartropatias do sistema mas-
tigatorio e dores orofaciais. Sao Paulo:
Artes Médicas; 2004.

13.Fonseca DM, Bonfante G, Valle AL,
Freitas SFT. Diagnostico pela anam-
nese da disfuncao craniomandibu-
lar. RGO (Porto Alegre) 1994 jan.-
fev.;42(1):23-4, 7-8.

14.Conti PC, Ferreira PM, Pegoraro LF,
Conti JV, Salvador MC. A cross-sec-
tional study of prevalence and etiolo-
gy of signs and symptoms of temporo-
mandibular disorders in high school
and university students. / Orofac Pain
1996 Summer;10(3):254-62.

15. Carlsson GE, Deboever JA. Epidemio-
logia. In: Zarb GA. Disfuncoes da ar-
ticulacao temporomandibular e dos
musculos da mastigacao. Sao Paulo:
Santos; 2000. p. 159-68.

MouRA RSN
Moura JNC
HonFI-JONIOR ES
DIAS-RIBEIRO E
LUCENA LBS

SINAIS E SINTOMAS
DA DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULAR:
REVISAO DE
LITERATURA

139

$

REvV. ODONTOL.
UNiv. Cip. SAo
PAULO

2013; 25(2): 136-
4O, MAIO-AGO



MoUuRA RSN
Moura JNC
HonNFI-JONIOR ES
DIAS-RIBEIRO E
LUCENA LBS

SINAIS E SINTOMAS

DA DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULAR:
REVISAO DE
LITERATURA

140

REV.
UNIV.

2013;

25(2):

4o,

$

ODONTOL.
Cip. SAo
PAuULO
136-
MAIO-AGO

ISSN 1983-5183

16.

17.

18.

19.

Dworkin SF, LeResche L. Research
diagnostic criteria for temporoman-
dibular disorders: review, criteria,
examinations and specifications, cri-
tique. / Craniomandib Disord 1992
Fall;6(4):301-55.

Nekora-Azak A, Evlioglu G, Ordulu
M, Issever H. Prevalence of symptoms
associated with temporomandibular
disorders in a Turkish population. /
Oral Rehabil 2006 Feb;33(2):81-4.

Cozzolino FA, Rapoport A, Franzi SA,
Souza RP, Pereira CAB, Dedivitis RA.
Correlacao entre os achados clinicos
e imaginologicos nas disfuncoes tem-
poromandibulares. Radiol Bras 2008
41(1):13-7.

Grau Le0on |, Fernandez Lima K, Gon-
zalez G, Osorio Nuhez M. Algunas
consideraciones sobre los trastornos
temporomandibulares. Rev Cubana
Estomatol 2005 42(3):0-.

20.

21.

22,

23

Oliveira W. Disfungao temporoma-
dibular. In: PAIVA JH. Nocbes e con-
ceitos basicos em oclusao, disfuncao
temporomandibular e dor orofacial.
Sao Paulo: Santos; 2008. p. 215-32.

Lima DR. Study of the prevalence of
craniomandibular dysfunction using
Helkimo’s Index and having as varia-
bles sex, age and wether the subjects
had as had not been trated orthodon-
ticaly. Rev Fac Odontol Sdo José dos
Campos 1999 jul./dez.;2(2):1-9.

Lucena LBS. O impacto da disfungao
temporomandibular na qualidade de
vida relacionada a satide bucal [Tese].
Joao Pess0a2004.

.de Lucena LB, Kosminsky M, da Costa

LJ, de Goes PS. Validation of the Por-
tuguese version of the RDC/TMD Axis
[l questionnaire. Braz Oral Res 2006
Oct-Dec;20(4):312-7.

Recebido em 03-01-2012
Aceito em 09-04-2012



ISSN 1983-5183

‘-S REv. OponNTOL. UNIV. CID. SA0 PAULO
2013; 25(2): 141-6, MAIO-AGO

EPILEPSIA: CONDUTAS NA PRATICA ODONTOLOGICA
EPILEPSY: BEHAVIOR IN DENTAL PRACTICE

Gabriel Salles Barbério®
Paulo Sérgio da Silva Santos™
Maria Aparecida de Andrade Moreira Machado™

RESUMO

A epilepsia e seu tratamento podem apresentar questdes especificas para os pacientes que recebem atendi-
mento odontologico. A seguranga de anestésicos locais, o cuidado com a luz do refletor, as interagcbes medica-
mentosas, o crescimento gengival, os traumatismos durante as convulsoes, o tipo de protese mais indicada, os
farmacos para intervir em situacao de emergéncia, sao alguns pontos que o cirurgiao-dentista deve conhecer.
Esta revisao de literatura € uma proposta de oferecer orientagao para o tratamento odontologico em pacientes
epiléticos. A abordagem segue desde a importancia da anamnese até os efeitos dos farmacos presentes na
rotina do cirurgiao-dentista.

DESCRITORES: Assistencia Odontologica para Doentes Cronicos ® Tratamento de Emergéncia ® Epilepsia.

ABSTRACT

Epilepsy and its treatment may present specific issues for patients who receive dental care. The safety of local
anesthetics, care for the spotlight, drug interactions, growth gingival trauma during seizures, the most appropri-
ate type of prosthesis, drugs to intervene in emergencies, are some points that the surgeon dentist should know.
This literature review is a proposal to provide guidance for dental treatment in patients with epilepsy. The ap-
proach follows from the importance of history until the effects of these drugs in dentist’s routine.
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INTRODUCAO

O conhecimento dos cirurgioes-dentis-
tas (CDs) sobre epilepsia € mais limitado
do que o esperado para os profissionais da
salde'. Neste artigo, consideramos rele-
vante abordar sobre como tratar pacientes
com epilepsia no consultorio odontologi-
co, com base em uma criteriosa revisao
de literatura com enfoque clinico, uma
vez que sao raros os trabalhos em lingua
portuguesa que reinam essas informagcoes
agrupadas em um so artigo.

Conceitualmente a epilepsia & geral-
mente definida como uma tendencia a
crises convulsivas recorrentes. As caracte-
risticas clinicas sao crises periodicas, mui-
tas vezes dramaticas, as quais provocam
medo e profundas consequéncias sociais
para os doentes?.

As crises convulsivas em epilépticos
sao classicamente divididas em parciais,
generalizadas, indeterminadas ou es-
peciais. As crises parciais sao subclas-
sificadas por seu efeito sobre o nivel de
consciéncia como crises parciais simples
(0 paciente permanece consciente), cri-
ses parciais complexas (o paciente tem
consciéncia afetada); em outros casos, a
epilepsia parcial secundariamente pode
evoluir para crises convulsivas generaliza-
das**.

As crises generalizadas podem ocorrer
quando ambos os lados do cérebro estao
envolvidos em descargas elétricas e estas
podem incluir crises de ausencia, atoni-
cas, tonico-clonicas e as indeterminadas
com sintomas de crises parciais e genera-
lizadas.

As crises mais comuns em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, sao as
tonico-clonicas (talvez por crises parciais
passarem desapercebidas) que possuem
sinais clinicos bem definidos?. Uma aura

(luz, cheiro ou sensacao) que precede a
convulsao, € seguida por uma abrupta
perda da consciencia, muitas vezes acom-
panhada por um “grito epiléptico” causa-
do pela contracao do diafragma. Durante
a fase tonica (10-15 segundos), ocorre a
rigidez do corpo inteiro e o paciente pode
tornar-se cianotico, com taquicardia e hi-
pertensao. A fase clonica que se segue é
marcada pelos movimentos simultaneos
ritmicos involuntarios dos bragcos e pernas,
geralmente durando menos de 1 minuto.
Perda do controle da bexiga & comum e
os pacientes podem morder a lingua, bo-
chechas e labios. Apos esse tipo de crise,
o paciente geralmente entra em um estado
de cansaco com duracao de 30 minutos®.
Os pacientes com esses diferentes tipos
de crises sao tratados com farmacos, dieta
cetogeénica e ocasionalmente com neuro-
cirurgias®.

A incidéncia da epilepsia ocorre em
cerca de 70 casos a cada 100.000 pessoas,
por ano®, sendo maior em pacientes com
menos de 2 anos de idade e com mais
de 65 anos’. Em Odontologia, os relatos
encontrados quanto ao atendimento a pa-
ciente epiléptico estao presentes a partir
de 1965, época em que o protocolo de
tratamento odontologico desses pacientes
nao era bem definido’.

CUIDADOS ODONTOLOGICOS

Nao & possivel definir exatamente um
protocolo de tratamento ou de prevengcao
para as crises epiléticas quando se realiza
a odontologia ambulatorial, porém muito
se sabe para evitar, tratar e principalmen-
te confortar o paciente nessa condicao.
Inicialmente, a anamnese &€ o momento
oportuno para identificar se o paciente
tem ou nao epilepsia (Tabela 1).

Se nao ha a informagao espontanea da

Vocé ja teve algum tipo de convusao?

Séo crises controladas?

Sdo crises mal controladas?

Tabela 1. Questionario fundamental para abordagens odontolégicas em pacientes epiléticos.



presenca da doenga, a primeira pergunta
chave que deve constar no questionario é:
“Voce ja teve algum tipo de convulsao?”.
Em caso positivo, deve-se investigar a ca-
racteristica das crises, se sao bem contro-
ladas com o uso de farmacos ou se sao
mal controladas.

Se as crises estao sob controle com as
drogas antiepilépticas e o paciente esta li-
vre de crises, tanto o paciente quanto o
dentista ttm maior tranquilidade durante
o atendimento. Mas, para os pacientes
com epilepsia de dificil controle, a na-
tureza imprevisivel de convulsoes torna
dificil assegurar a auséncia de crises du-
rante procedimentos odontologicos. Para
essa condicao, os benzodiazepinicos (por
exemplo, Lorazepam 0,5mg-1,0mg) po-
dem ser administrados 30-45 minutos an-
tes do procedimento®.

No entanto, a maioria dos pacientes
pode identificar os fatores que estao as-
sociados com um risco aumentado de
convulsdes. Os fatores mais comuns sao a
privacao do sono, estresse, época do ciclo
menstrual, uso de alcool e uso irregular do
medicamento antiepilético”™. Assim, os
pacientes devem estar bem descansados
e evitar a ingestao de bebidas alcoolicas
antes do atendimento odontologico. Os
pacientes devem ser vigilantes sobre a po-
sologia dos medicamentos, especialmente
durante os dias anteriores ao atendimento.

ISSN 1983-5183

Caso ocorra a crise epilética durante a
realizacao de procedimentos na cadeira
odontologica, o paciente deve ser manti-
do na cadeira em posicao deitada (180°)
e proxima ao chao; se possivel, deve-se
posiciona-lo em declbito lateral, com
apoio para a cabega, para evitar a aspira-
cao de secrecbes ou materiais dentarios.
Contengao passiva deve ser usada apenas
para prevenir o paciente de atingir objetos
proximos ou cair da cadeira’.

REPERCUSSOES BUCAIS

Os efeitos adversos orais dos medica-
mentos mais comuns dos farmacos an-
tiepiléticos sao: ulceracao, xerostomia,
glossite, estomatite (Carbamazepina, La-
motrigina)'!, hiperplasia gengival (Fenito-
ina), indugao de enzimas hepaticas e suas
implicacoes orais (Fenobarbital, primido-
na, fenitoina)'2.

A xerostomia, causada principalmente
pela Carbamazepina e Lamotrigina, as-
sociada a ma higiene oral leva a maiores
indices de carie e candidiase oral. Em ge-
ral, pacientes com epilepsia e com crises
regulares tendem a ter um baixo nivel so-
cioeconomico, provavelmente devido ao
preconceito quando procuram emprego.
E o baixo poder socioecondmico esta re-
lacionado com a salde bucal deficiente,
indicadas, quando necessarias, aplicacoes
de flGor, profilaxias profissionais frequen-

Medicamento

Interacao medicamentosa

Implicaces bucais (diretas e indiretas)

Claritromicina®?,
Eritromicina,
Benzilpenicilina,
Metronidazol

Carbamazepina

Lamotrigina Fluconazol
Fluconazol, Metronidazol,
Fenitoina Eritromicina®®, Aspirina e

Ibuprofeno.

Fenobarbital /

L. Benzilpenicilina
Primidona p

Aspirina®?, Fluconazol
Valproate P ! y

Eritromicina®, Ibuprofeno

Ulceragao, xerostomia, glossite,
estomatite, maior CPOD, candidiase,
leucopenia, sangramento gengival,
erupgcoes cutaneas

Xerostomia, Ulceras, maior CPOD,
candidiase, leucopenia

Hiperplasia gengival, Indugao
das enzimas hepaticas (satde oral
prejudicada), leucopenia

Indugao das enzimas hepaticas
(satide oral prejudicada), leucopenia,
osteopenia, sonoléncia

Trombocitopenia, diminuigao da
agregacao plaquetaria, leucopenia,
petéquias

Tabela 2. Manifestagcées bucais dos medicamentos antiepiléticos e interacées com os medica-
mentos administrados em Odontologia.
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tes e tratamento periodontal, alem do uso
de saliva artificial nos casos de xerosto-
mia11,13»15‘

O cirugiao-dentista deve conhecer al-
gumas interacbes medicamentosas peri-
gosas, que podem impedir a absorgao do
antiepilético, como a eritromicina, as pe-
nicilinas, o metronidazol, a aspirina e o
ibuprofeno, descritas detalhadamente na
Tabela 2'%17.

A hiperplasia gengival ou crescimento
gengival & a complicacao mais frequente
em pacientes que fazem uso da fenitoina
(pois & secretada na saliva e presente em
50% dos pacientes e frequentemente vista
em criangas)'”"?, do fenobarbital?® e rara-
mente do acido valproico®'. As profilaxias
profissionais e boa higiene oral podem
ajudar a prevenir ou reduzir a placa bacte-
riana e a exacerbacao da hiperplasia gen-
gival, mas nao impedi-la?>?*. Nos casos
em que a hiperplasia & grave, gengivecto-
mia & recomendada e pode ser verificada
a possibilidade de troca do medicamento
sistemico junto ao médico neurologista.

Em relacdo aos anestésicos locais, nao
sao conhecidas interacoes clinicamente
significantes com os farmacos antiepiléti-
cos, embora exista a recomendagao para
Lidocaina com Adrenalina' e utilizacao
de carpule com aspiragao para evitar inje-
cao intravenosa'®?*,

Na necessidade de intervir em pacien-
tes sob sedacao, é relevante saber que a
sedacao com Midazolan pode causar con-
vulsdes?, e que a sedacao com oxido ni-
troso ou anestesia geral pode reduzir os
riscos de convulsoes, principalmente por
ser uma forma de diminuir o stress do pa-
ciente durante o procedimento odontolo-
gico, seja ele cirlirgico ou clinico.

Os pacientes epiléticos tem maior ris-
co de trauma dentario devido a quedas
durante a convulsao, o que pode causar
danos a tecidos moles, articulacao tem-
poromandibular e em especial as coroas
dentarias e até avulsao dentaria. Desse
modo, uma recomendagao valida para os
pacientes que tem alta incidencia de cri-

ses convulsivas nao controladas & o uso
de protetor bucal®*%.

As proteses mais indicadas aos epiléti-
cos sao as proteses fixas, que, por serem
cimentadas, ttm menor risco de aspiracao
ou de se deslocarem e causarem traumas
intrabucais durante as crises convulsi-
vas?®. Coroas dentarias de resina acrilica
podem facilitar um futuro reparo em rela-
cao as coroas de porcelana em pacientes
com baixas condicoes financeiras®. Os
dentes perdidos téem indicacao de serem
substituidos para evitar que a lingua fique
presa no espaco edentulo e ferida. A subs-
tituicao pode ser realizada através de im-
plantes dentarios, que apresentam otima
sobrevida e raramente sao perdidos®'.

A luz do refletor & considerada um ga-
tilho para induzir um ataque epiléptico.
Para evitar o risco de crises convulsivas,
sugere-se 0 uso oculos escuros como 0s
usados na protecao dos olhos para aplica-
cao de laser terapeutico ou clareamento
dental, e o posicionamento e uso cuidado-
so da luz pode minimizar os problemas®.

CONCLUSAO

Os pacientes epileticos com crises
convulsivas bem controladas podem ser
facilmente tratados em configuracoes de
rotina do consultorio dentario para clinica
geral. Ja quanto aos pacientes de alto ris-
co para crises convulsivas, recomenda-se
encaminha-los ao atendimento por profis-
sional especializado e, por vezes, até ao
atendimento hospitalar. De qualquer for-
ma, & importante que os cirurgioes-den-
tistas saibam realizar os primeiros socor-
ros para casos de convulsoes e em casos
emergenciais.

Cirurgides-dentistas devem lembrar
que sao encarregados de tratar o paciente
como um todo e isso se torna um privi-
légio quando se dettm o conhecimento
da epilepsia e dos medicamentos usados
no tratamennto, alem de poder proporcio-
nar melhores cuidados de satde oral para
esse grupo de pacientes.
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ALTERACOES BUCAIS EM PACIENTES DIABETICOS
ORAL DISEASES IN DIABETIC PATIENTS

Bruno Nifossi Prado’
Gabriela Furst Vaccarezza™

RESUMO

O Diabete Melito (DM) inclui um grupo de doengas metabolicas caracterizada por hipergliccemia, resultante
de defeitos na secrecao da insulina e/ou em sua agao. O DM & reconhecido como um dos principais proble-
mas de satide na América Latina, afetando quase 19 milhdes de pessoas na regiao. No Brasil, estima-se que a
prevalencia seja de 7,6% na populagao maior de 40 anos. As principais alteracdes bucais nos pacientes diabé-
ticos sao: a andidiase, doenga periodontal, xerostomia, hipossalivagao, sindrome da ardéncia bucal, abcessos
e quelite angular. O objetivo deste estudo € revisar a patologia Diabetes Melito dando enfoque nas principais
alteracdes bucais encontradas na literatura, enfatizando a importancia do cirurgiao-dentista quanto ao con-
hecimento da patologia Diabetes Melito e das alteragbes causadas na cavidade oral. O cirurgido-dentista deve
conhecer todos os ambitos dessa patologia (sinais e sintomas, diagnostico e exames complementares) e suas
principais alteragbes bucais, para fazer parte de uma equipe multidisciplinar que trate o paciente como um
todo.

DESCRITORES: Diabetes Mellitus ® Doencas da boca ¢ Medicina bucal.

ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) includes a group of metabolic diseases characterized by hipergliccemia resulting from
defects in insulin secretion and/or its action. DM is recognized as a major health problem in Latin America,
affecting nearly 19 million people in the region. In Brazil, it is estimated that the prevalence is 7,6% of the
population above 40 years.The principal oral diseases in diabetic patients are: candidiasis, periodontal disease,
xerostomia, hyposalivation, burning mouth syndrome, abscesses and angular chelitis.The aim of this study is to
review the pathology Diabetes Mellitus focusing on the principal oral diseases found in the literature, empha-
sizing the importance of the dentist about the knowledge of the Diabetes Mellitus and its diseases on the oral
cavity.The Dentist should be aware of all areas of pathology Diabetes Mellitus (signs and symptoms, diagnosis
and laboratory tests) and their mains oral diseases, to be part of a multidisciplinary team that treats the patient
as a whole.

DESCRIPTORS: Diabetes Mellitus ® Mouth diseases ® Oral medicine.

* Cirurgiao Buco-Maxilo-Facial do Hospital Vitoria (SP). E-mail: brunoprado8@gmail.com
** Mestre em Ciencias Odontologicas pela FO-USP. Professora de Odontologia e Medicina da Universidade Cidade de Sao Paulo.
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INTRODUGAO

O diabete melito (DM) inclui um grupo
de doengas metabolicas caracterizada por
hipergliccemia, resultante de defeitos na
secrecao da insulina e/ou em sua acao' 2.

O DM é reconhecido com um dos
principais problemas de satide na Améri-
ca Latina, afetando quase 19 milhdes de
pessoas na regiao. No Brasil, estima-se
que a prevalencia seja de 7,6% na popu-
lacao maior de 40 anos®.

Segundo a Organizacao Mundial de
Salide (OMS), em 2030 o diabete melito
sera a segunda causa de morte na Amé-
rica Latina. De acordo com a Organiza-
cao Mundial de Satide (OMS), o mundo ja
vive uma epidemia de diabetes. A entida-
de estima que a prevaléncia dessa doenga
deva alcangar 333 milhdes de pessoas em
2025 e que no Brasil esse nimero chegue
a cerca de 11,6 milhbes*.

No tratamento odontologico, o pacien-
te compensado pode ser considerado um
paciente normal, evitando apenas o es-
tresse cirlrgico que pode descompensar o
paciente temporariamente”.

No paciente diabético mal-controlado,
uma diminuicao da resposta a infeccao
(bacteriana, fungica e viral) &€ observada
pela presenca de hiperglicemia e cetoaci-
dose que altera a fagocitose dos macrofa-
gos e a quimiotaxia dos neutrofilos®.

Este estudo tem o intuito de revisar a
patologia diabete melito e as principais al-
teracOes bucais encontradas na literatura.

DIABETE MELITO

As duas formas mais comuns do diabe-
te melito sao o tipo 1 (DMT1) e o diabete
melito tipo 2 (DM2). Outras formas me-
nos comuns sao os diabetes gestacionais,
diabetes associados a medicamentos (cor-
ticoides), doencas do pancreas (fibrose
cistica), infeccdes (rubéola congenita) e
sindromes genéticas’ 7.

O DM1 é causado pela interacao de
fatores genéticos e ambientais, levando
a destruicao autoimune das células pan-
creaticas produtoras de insulina. O DMT
apresenta dois picos de incidéncia: entre
5-7 anos e na puberdade. Nao ha predile-
cao por género. Essa patologia acomete de
5 a 10% dos pacientes com DM. Quando

o quadro clinico se inicia, ja houve perda
de 80 a 90% da capacidade de producao
de insulina’ ®.

O DM2 & uma doenca cronica ca-
racterizada por aumento da glicemia no
sangue decorrente da deficiencia relativa
da secrecao pancreatica de insulina e re-
sistencia insulinica (deficiencia na ligacao
da insulina no seu receptor). Essa forma
€ a mais comum da doenga, responsavel
por 90 a 95% dos casos. Geralmente € as-
sociada a obesidade, hipertensao e dislipi-
demia, acometendo principalmente indi-
viduos com mais de 40 anos. Um nGimero
significativo de pessoas com DM2 é as-
sintomatico, isso faz com que o diagnos-
tico seja tardio e muitas delas apresentem
complicagcdes microvasculares quando do
diagnostico* ®°.

O diabetes gestacional & definido
como a tolerancia diminuida aos carboi-
dratos, de graus variados de intensidade,
diagnosticado pela primeira vez durante a
gestacao podendo ou nao persistir apos o
partol.

Para critério de diagnostico, a ADA10
estabeleceu que a concentragao plasmati-
ca de glicose normal de um individuo em
jejum sera de 70 a 99mg/dL. Assim os ni-
veis superiores foram classificados como
pré-diabetes de 100 a 125mg/dl, diabetes
tipo 1 e 2 maiores que 126mg/dl ou gesta-
cional maior que 110mg/dl.

E estimado que, para cada paciente
reconhecidamente diabético, exista ou-
tro que nao possua a doenga diagnostica-
da11. Cabe ao cirurgiao-dentista suspeitar
da diabetes quando o paciente apresentar
historico familiar, sinais e sintomas como
politria, polifagia, polidipsia, emagreci-
mento acentuado recente, halito cetoni-
co, gengivite e sangramento gengival sem
causa aparentel2.

Os niveis séricos de glicose em jejum
evidenciam com seguranca o metabolis-
mo geral da glicose. Alem disso, pode-se
lancar mao de outros exames laboratoriais
com o intuito de diagnosticar ou controlar
a diabete do paciente, entre eles a glice-
mia em jejum, o teste de tolerancia a gli-
cose, a glicemia pos-prandial, a glicosria
e a hemoglobina glicosilada5.

Em pacientes ja diagnosticados com
diabete, uma anamnese dirigida deve



ser executada contendo o tipo de diabe-
te, a adequacao do controle, ocorrencia
de hipoglicemia, historia de cetoacidose
metabolica e a presenca de complicagoes
neurologicas, vasculares, renais ou infec-
ciosas11.

Com base nas informagdes colhidas, os
pacientes devem ser enquadrados nas ca-
tegorias de risco especificas11:

e Baixo Risco: Tem um bom contro-
le metabolico, sao assintomaticos,
nao possuindo complicagbes neu-
rologicas, vasculares e infecciosas.

e Risco Moderado: Apresentam sin-
tomas ocasionais, encontram-se
com balanco metabolico razoa-
vel, ndo possuindo historia recente
de hipoglicemia ou cetoacidose e
apresentando poucas complica-
coes do diabete.

e Alto Risco: Apresentam multiplas
complicacdes da doenga e encon-
tra-se com deficiente controle me-
tabolico, existindo historia de hipo-
glicemia ou cetoacidose.

ALTERACOES BUCAIS

As alteracdes bucais observadas no pa-
ciente com diabete melito, embora nao
especificas dessa doenga, téem sua inci-
dencia ou progressao favorecida pelo des-
controle glicéemico. As alteragoes da cavi-
dade bucal mais frequentes nos diabéticos
sao: xerostomia, hipossalivagao, sindrome
de ardencia bucal, glossodinia, distlrbios
de gustacao, infeccoes, ulceracbes na mu-
cosa bucal, hipocalcificacao do esmalte,
perda precoce de dentes, dificuldade de
cicatrizacao, candidiase e halito cetoni-
COG, 13, 14.

As alteracdes bucais sao comuns em
pacientes diabéticos. Mesmo em pacien-
tes com boa ou regular condicoes de sau-
de bucal as alteracdes bucais sao frequen-
tes podendo chegar a 80%°.

Candidiase

As infeccdes por Candida albicans sao
frequentes em pacientes diabéticos, devi-
do a hipossalivacao e ao uso constante de
proteses. Em estudos recentes, 27% dos
pacientes diabéticos apresentam candi-
diases todas do tipo eritematosa®.

A candidiase oral é favorecida pela hi-
perglicemia, diminuicao do fluxo salivar e

ISSN 1983-5183

alteracdes na composicao da saliva, atra-
vés de modificacbes em proteinas antimi-
crobianas como lactoferrina, lizozima e
lactoperoxidase.

Doencas Periodontais

As projecdes feitas pela Organiza-
¢do Mundial de SatGde sdo preocupan-
tes, uma vez que o diabetes melito esta
associado a inumeras doengcas e com-
plicacbes sistemicas, tais como doencas
cardiovasculares, insuficieéncia renal, neu-
ropatia, retinopatia, deficiencia visual,
cegueira e doenga periodontal. Os sinais
e sintomas da doenca periodontal sao re-
conhecidos como a sexta complicagao da
diabetes'> .

O diabete melito e a doenga periodon-
tal sao considerados uma associacao bidi-
recional'’. O diabetes alteraria a resposta
imunologica e metabolica do organismo
favorecendo e exacerbando a doenga pe-
riodontal, e a doenga periodontal contri-
bui para o mau controle dos niveis glice-
micos'®. Assim, a manutencao dos tecidos
periodontais contribui para um melhor
controle metabolico, reduzindo os niveis
de glicemia no sangue'®.

A manifestacao inicial & a gengivite (in-
flamagcao, sangramento e recessao gengi-
val), que, se nao cuidada, progride para a
doenga periodontal severa, com formagao
de bolsas periodontais ativas, abscessos
periodontais, destruicao do suporte
periodontal e reabsorgao ossea' 1.

O risco da doenga periodontal em pa-
cientes com diabete tipo 2 é trés vezes
maior que em individuos normais' e um
paciente portador de diabetes tipo 1 mos-
trou a prevalencia de 9,8% da doenca pe-
riodontal, quando comparado a 1,6% da
populagao nao diabética®.

Xerostomia, Hipossalivacao e Sindro-
me da ardéncia bucal

O fluxo salivar e a saliva sao medidos
pelo sistema nervoso autbnomo, através
da agao do neurotransmissor colinérgico
acetilcolina’. A xerostomia ou sensacao
de boca seca, nao necessariamente esta
associada a diminuicao da quantidade
de saliva e é relatada por 10 a 30% dos
pacientes diabéticos?'.

A hipossalivacao pode causar glosso-
dinia, Ulceras, quelites, lingua fissurada,
lesbes cariosas e dificuldade de retencao
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das proteses, alem de o trauma dos teci-
dos moles predispor a infeccoes'.

Em fases de descontrole metabolico, a
hipossalivacao e a xerostomia sofrem um
agravamento devido ao fato da desidrata-
cao aumentar os gradientes osmoticos dos
vasos sanguineos em relacao as glandulas
salivares, limitando a secrecao da saliva®.

A xerostomia, além do desconforto,
pode provocar outras doengas bucais. A
saliva & importante, pois dificulta o de-
senvolvimento de caries e umedece o re-
bordo alveolar, sobre o qual se apoiam as
proteses. A diminuicao do fluxo salivar &
um fator de risco para a carie e para as
lesoes fungicas's.

A Sindrome da Ardéncia Bucal (SAB) é
caracterizada pela sensacao de ardéncia
na mucosa bucal sem lesbes aparentes.
No entanto, pode estar associada a relatos
de calor, fisgadas, coceira, dor e inchaco.
Os sintomas da SAB sao restritos a cavida-
de oral, principalmente a lingua (2/3 an-
teriores) e a mucosa jugal. Alteracbes no
paladar sao relatadas em 11% dos casos®.

Abscessos

A presenca de infeccoes leva a estimu-
lacao da resposta inflamatoria resultando
em situacao de estresse, que aumenta a
resistencia dos tecidos a insulina, pioran-
do o controle do diabetes'.

As infeccbes odontologicas possuem
duas origens principais: a periapical, con-
sequéncia da necrose pulpar e invasao
bacteriana subsequente do tecido peria-
pical, e a periodontal, resultante de uma
bolsa periodontal profunda, que possibili-
ta a inoculacao das bactérias nos tecidos
subjacentes?>. O tratamento primordial
dessas lesoes € a realizacao de drenagem
e, quando necessaria, antibioticoterapia®*.

Nos pacientes diabéticos, observa-se
a depressao da atividade dos neutrofilos,
menor eficiencia da imunidade celular,
alteracao dos sistemas antioxidantes e me-
nor produgcao de interleucinas®.

A infecgao no paciente diabético pode
ser fatal e ha alguns tipos de infeccoes que
sao muito prevalentes e peculiares a esses
pacientes. Sao elas: otite externa inavasi-
va, mucormicose rinocerebral, colecistite
gandrenosa, pielonefrite gandrenosa e pé
diabético®.

Quelite Angular

A etiologia da quelite angular & mul-
tifatorial e esta diretamente relacionada
a uma existencia de agentes infecciosos
como estreptococos, estafilococos e can-
dida albicans. Assim, forma-se uma prega
nos cantos da boca, na qual a saliva tende
a se acumular e a pele fica macerada, fis-
surada e infectada por microrganismos?°.

A pouca salivagao do paciente diabé-
tico e o potencial infeccioso sao fatores
fundamentais para a presenca da queli-
te angular, guiando, assim, o tratamento
dessa lesao, nao s6 com fatores locais,
mas também com o controle sisttmico do
DM?e,

DISCUSSAO

O DM é considerado um grave proble-
ma de salde publica. Por ser uma doenca
sistemica, tem influéncia em todo o orga-
nismo, inclusive na cavidade oral, aumen-
tando a susceptibilidade a xerostomia,
hipossalivacao, candidiase e doenga pe-
riodontal. Essa predisposicao &€ maior em
pacientes mal controlados” ?’. Nas crian-
cas com DMT1 as alteracdes bucais sao as
mesmas do adulto, poréem as doencas pe-
riodontais se sobressaem em 49% 2.

Os pacientes diabéticos bem controla-
dos podem ser tradados como pacientes
normais> ', porém os pacientes diabéticos
descontrolados necessitam de cuidados
especiais e do medico que o acompanha
para obter boas condicbes metabolicas?®’.
Esses pacientes podem desenvolver diver-
sas complicacbdes cronicas como macro e
microangiopatias, nefropatias, neuropa-
tias, hipertensao arterial e outras, por isso
todo exame odontologico deve ser prece-
dido por uma avaliacao glicemica, aferi-
cao de pressao arterial e exames clinicos
complementares necessarios* %’.

Sousa'® (2003) propde um dialogo mais
efetivo entre a Odontologia e a medicina,
para que O paciente seja visto como um
todo, elevando os indices de sucesso tera-
peutico nas duas profissoes.

Para Alves’ (2006) & importante que
o cirurgiao-dentista faca parte de uma
equipe multiprofissional que cuida dos
pacientes com DM. Cabe ao cirurgiao-
dentista conhecer melhor essa patologia
e suas manifestacoes bucais, estando pre-



parado, inclusive, para atuar em casos de
hipoglicemia durante o tratamento.

O cirurgiao-dentista deve suspeitar
previamente do paciente com DM nao
diagnosticado, devendo incluir na anam-
nese perguntas relativas a polilria, poli-
fagia, podipsia e perda de peso. Em caso
de suspeita positiva, o cirurgiao-dentista
deve solicitar exames complementares e
encaminha-lo ao endocrinologista’.

Em estudo realizado por Santana'®
(2002), evidenciou-se que 60% dos pa-
cientes apresentaram alteracdes periodon-
tais, com maioria de pacientes DM1, o
que se explica pela maior susceptibilidade
destes a descompensacao metabolica.

A candidiase foi avaliada por Santa-
na'® (2002), provando a predisposicao dos
pacientes diabéticos para infecgoes fun-
gicas, principalmente nos que fazem uso
de proteses totais. Em um estudo, Vascon-
celos demonstrou que 27% dos pacientes
diabéticos apresentam candidiase®. Isso se
da basicamente pela hiperglicemina e di-
minuicao do fluxo salivar'.

O DM leva a um aumento da acidez
do meio bucal, aumentando a viscosidade
e a diminuicao do fluxo salivar, que sao
fatores de risco para carie. Entretanto, um
estudo elaborado por Moimaz*® (2000)
evidencia que pacientes portadores de
DM téem a mesma suscetibilidade a carie
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do que individuos normais, principalmen-
te pela restricao do uso de agclcar na die-
ta. Para Costa*® (2004), nao houve signi-
ficancia da doenga carie em 26 criancas
estudadas. Amaral®*® (2006) concluiu que
pacientes diabéticos possuem menos ca-
ries do que nao diabéticos, mesmo fazen-
do um maior numero de refeicoes, porem
com consumo restrito da sacarose.

Para o controle das infeccoes, o pa-
ciente deve estar com o seu metabolismo
controlado, principalmente para o seu sis-
tema imune poder combater a infeccao,
evitando-se a disseminagao para os espa-
cos faciais?*?*. Com a possibilidade de in-
feccoes fatais, qualquer sinal de infeccao
no paciente diabético deve ser levado em
conta e tratado o mais rapido possivel, evi-
tando-se, assim, complicacbes severas®.

CONCLUSAO

e O Diabete Melito &€ uma doenca
metabolica incuravel, porem pode
ser controlada. O paciente diabé-
tico possui algumas alteracoes bu-
cais relacionadas ao seu controle
metabolico.

* As principais alteracbes bucais en-
contradas nos pacientes diabéticos
sao: candidiase, doengas periodon-
tais, xerostomia, hipossalivacao,
sindrome da ardencia bucal, ab-
cessos e quelite angular.
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EFEITO DA UTILIZACAO DE DENTIFRICIOS COM DIFERENTES COMPOSTOS
BIOATIVOS NAS PROPRIEDADES SUPERFICIAIS DO ESMALTE DENTAL
CLAREADO

EFFECT OF TOOTHPASTES WITH DIFFERENT BIOACTIVE COMPOUNDS ON
DENTAL BLEACHED ENAMEL SUPERFICIAL PROPERTIES

Thayne Waleska Yamamoto'
Rubens Corte Real de Carvalho™

RESUMO

Este estudo tem como objetivo realizar uma revisao da literatura para verificar se os novos compostos bioa-
tivos presentes no mercado, CPP-ACP, fosfossilicato de calcio e sodio e o nitrato de potassio sao eficazes na
remineralizagao do esmalte dental clareado. As alteracbes da superficie dental ocasionadas pelo clareamento
sao diversas. Duas novas técnicas de analise demonstram-se promissoras: o QLF e a nanoidentagao. O QLF
relaciona-se com a autofluorescéncia dental, possuindo vantagens relacionadas a sua especificidade, simples
manuseio e preservacao do espécime. Ja a nanoidentacao é capaz de mensurar a dureza em sitios especificos,
em uma escala nanométrica, permitindo uma criteriosa selecao da area a ser analisada. O estudo concluiu
que a literatura diverge quanto aos resultados dos efeitos do clareamento na superficie dental e os estudos que
avaliaram os diversos compostos bioativos apresentam diferentes metodologias que nao permitem o estabele-
cimento de um protocolo de aplicagao dos mesmos. Sendo assim, faz-se necessaria a realizacao de novos es-
tudos para avaliar os possiveis efeitos dos diferentes compostos quando da utilizacao destes como dentifricios
de uso terapéutico apos o tratamento clareador.

DESCRITORES: Clareamento dental.

ABSTRACT

This study aims to review the literature and verify if the new bioactive compounds, like CPP-ACP, calcium
sodium phosphosilicate and potassium nitrate are effective on the remineralization of the bleached dental
enamel. Two new analysis have shown to be promising: the QLF and the nanoindentation. The QLF is related
with the auto fluorescence of the teeth and has advantages related to its specificity, simple manipulation and it
is not a destructive technique. The nanoindentation is capable to measure the surface hardness in very specific
sites, enabling a criterious selection of the area which will be analyzed.. It was conclusive that the literature
disagrees of the results presented about the effects of bleaching on the enamel surface and the researches that
evaluated the bioactive compounds have demonstrated differences in their methodologies. These inconclusive
findings interfere on the establishment of an application protocol to those new dentifrices. Thus, it is necessary
to develop new researches to better understand the possible effects of the bioactive compounds when these
dentifrices are related to a therapeutic use after treatment with bleaching agents.

DESCRIPTORS: Tooth Bleaching.

* Mestranda em Dentistica. Departamento de Dentistica. Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo — FOUSP. Sao Paulo - SP.
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INTRODUCAO

O atual conceito de estética incentiva
uma busca individual para a adequagao
dos padroes de beleza estabelecidos. Des-
sa forma, a estética na Odontologia valo-
rizou-se e o clareamento dental tornou-se
um dos procedimentos mais procurados
nos consultorios odontologicos pelos pa-
cientes.

O peroxido de hidrogenio (PH) & o
ingrediente ativo dos geis clareadores:
€ um agente oxidante que possui a ca-
pacidade de se difundir pelas estruturas
dentais mineralizadas em funcao da per-
meabilidade desses substratos e devido ao
baixo peso molecular dessas substancias.
No entanto, o contato direto dos agentes
clareadores com as superficies dentais mi-
neralizadas por um longo periodo pode
causar efeitos adversos a essas superficies.

Varios métodos tém sido utilizados na
avaliacao de modificacbes ocorridas de-
vido ao clareamento dental, incluindo-se
testes que avaliam quantitativamente alte-
racoes das propriedades fisicas e quimi-
cas, como o teste de dureza superficial e
a quantificagao mineral por meio da fluo-
rescéncia do elemento dental.

Muitos autores avaliaram a utilizacao
de fluoretos, demonstrando haver efeitos
benéficos durante o tratamento de cla-
reamento dental promovendo protecao a
estrutura dental devido a reposicao dos
ions perdidos durante o processo desmi-
neralizador. O mesmo ocorre quando ha
a incorporacao de diversos compostos
bioativos nos dentifricios. De acordo com
o mecanismo de agao desses compostos
bioativos, a deposicao dos ions de dife-
rentes formas pode auxiliar na reminerali-
zacao e diminuir a desmineralizacao.

Porém, poucos estudos avaliaram essas
caracteristicas e os resultados ainda sao
contraditorios; o suposto efeito de acelera-
cao no processo de remineralizacao des-
ses compostos bioativos sobre o esmalte
dental clareado ainda nao foi estabelecido
efetivamente.

Dentre as novas metodologias de ana-
lise, a quantificacao mineral por meio da
fluorescencia do elemento dental (QLF™)
esta sendo utilizada para avaliar a superfi-
cie de esmalte dental quando do mancha-
mento da estrutura e possiveis alteracoes
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subsuperficiais do substrato. Ja a mensu-
racao da dureza dental em uma escala
nanomeétrica possibilita uma avaliagao em
diferentes regioes do esmalte dental. Esse
método & caracterizado pela identagao
em uma area estreita, através de cargas
reduzidas, quando comparado com a mi-
croidentacao.

REVISAO DA LITERATURA E DISCUSSAO

O uso do peroxido de carbamida (PC) a
10% foi publicado em 1989 por Haywood
e Heymann', que descreveram a técnica
de clareamento caseiro que nao necessi-
tava do uso de um pré-tratamento da su-
perficie com acido fosforico ou emprego
de qualquer outro acido para a atuagao do
gel clareador.

As solucoes de PC sao muito instaveis
e dissociam-se facilmente ao entrarem em
contato com o tecido dental ou saliva, for-
mando PH e ureia. Posteriormente, o PH
se degradara em oxigénio e agua e a ureia
em amonia e dioxido de carbono’.

E de comum conhecimento que o PH
€ o principal agente ativo das reacoes que
possibilitam o clareamento dos dentes. O
seu baixo peso molecular permite que ele
se difunda livremente através das estru-
turas do esmalte e dentina em funcao da
permeabilidade dessas estruturas®®, atuan-
do na formagao de radicais livres que irao
agir nas cadeias longas das moléculas
cromoforas, de coloracao escura, degra-
dando-as em moléculas menores, menos
pigmentadas e mais difusiveis**°. O PH,
ao entrar em contato com a superficie
dental, se decompde em agua e oxigenio
nascente, sua forma reativa, que penetra
por entre os prismas de esmalte e alcanca
a dentina, causa uma quebra das molécu-
las organicas®”’.

Dos efeitos adversos clinicos do trata-
mento clareador os mais relatados pelos
pacientes sao a sensibilidade dentinaria e
a irritagao gengival®. Contudo, o clarea-
mento também pode resultar em altera-
coes estruturais das superficies dentais’.
Estudos demonstraram uma influéncia
negativa dos agentes clareadores na inte-
gridade das estruturas organicas do esmal-
te'?. Entretanto, nao ha relatos de caso ou
estudos clinicos que demonstrem danos
macroscopicos e clinicos causados pelos
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procedimentos clareadores''.

Borges et al.'? (2010) relatam que os
efeitos do clareamento na microdureza
provavelmente estao relacionados ao pH
do gel e este esta diretamente envolvido
nas alteracbes da matriz organica do es-
malte, que ocorrem devido a acao quimi-
ca do PH. Seu efeito oxidante caracteriza
uma das principais modificagbes estrutu-
rais ocasionadas pelo clareamento dental,
podendo ser intensificado pelo baixo pH
de alguns agentes clareadores, causando
diferencas na composicao mineral e dimi-
nuindo a dureza do esmalte e dentina'”
1213 Ja a desmineralizacao e perda de
fons calcio sao alteracdes que ocorrem na
composigcao inorganica do tecido minera-
lizado, podendo, por vezes, serem passi-
veis de remineralizacao''°,

A fim de contornar a sensibilidade den-
tinaria ocasionada pelos géis clareadores,
a adicao de agentes dessensibilizantes
nos produtos clareadores tem sido rela-
tada. Ha controvérsias quanto aos reais
beneficios ocasionados por essa altera-
€ao na composicao; porém, estudos cli-
nicos demonstram que o uso de produtos
que contem esses componentes em sua
formulagao & capaz de diminuir a sensi-
bilidade pos-operatoria sem diminuir a
eficacia do clareamento®'”'%. Basting et
al?° (2003) utilizaram um gel de PC 20%
com 3% de nitrato de potassio e 0.11% de
fons de fluoretos que apresentou as me-
nores diferencas nos valores de microdu-
reza. O mesmo foi observado por Cavalli
et al?' (2010) que avaliaram a agao dos
clareadores caseiros adicionados de fltor
ou calcio. Contrariamente, Oliveira et
al?*(2005) nao encontraram efeitos posi-
tivos quando da adicao de calcio e fluo-
retos em diferentes concentracboes ao PC
a 10% durante a analise de microdureza
superficial da estrutura.

E comumente aceito que os beneficios
do flGor se relacionam com a sua capaci-
dade de incorporar-se ao conteido mine-
ral na forma de fluorapatita ou hidroxiapa-
tita enriquecida com flGor*. Seu uso apos
o clareamento pode ser indicado a fim de
minimizar os possiveis efeitos adversos
causados pelos peroxidos nas superficies
dentais mineralizadas e tem demonstrado
resultados positivos, possibilitando a pro-

tecao da estrutura dental devido a reposi-
cao dos ions perdidos durante os proces-
sos desmineralizadores?>?*%¢. De acordo
com uma revisao sistematica realizada por
Attin et al.''(2009), o uso de compostos
fluoretados concomitantemente ao trata-
mento clareador pode auxiliar no restabe-
lecimento dos valores de microdureza. O
mesmo autor?” (2006) avaliou a influéncia
do peroxido de carbamida na captagcao de
fluor pelo esmalte dental. Os resultados
desse estudo indicaram que a fluoretacao
do esmalte dental clareado & melhor reali-
zada pela aplicacao de um gel fluoretado
apos o tratamento clareador do que um
peroxido adicionado de fluoretos.

Wiegand et al.*® (2007) demonstraram
que o uso de dentifricios fluoretados apos
a acao do PC a 10% podem evitar a dimi-
nuicao da microdureza. Foi utilizado PC
a 10% durante oito horas por dia, durante
14 dias. Os grupos foram distribuidos en-
tre os diferentes regimes de aplicagao de
fluor. Concluiu-se que a aplicagao regu-
lar de dentifricios fluoretados & suficiente
para evitar a perda da microdureza duran-
te o tratamento clareador.

Uma vez que o processo quimico da
erosao dental também & caracterizado
pela desmineralizagao do substrato den-
tal, & possivel objetivar experimentos que
verifiquem os efeitos desses compostos
bioativos no tecido dental mineralizado
submetido ao tratamento clareador. Entre
eles estao os dentifricios que contem com-
postos como o fosfopeptideo de caseina
e fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) (Al
Mulahi et al.*, 2010, Wegehaupt et al.*°,
2010), vidro biativo de fosfosilicato de
sodio e calcio (NovaMin®) (Burkwell et
al’', 2009, Wefell*?, 2009), nitrato de po-
tassio e dioxido de titanio (41).

O fosfopeptideo de caseina e fosfato de
calcio amorfo ou CPP-ACP tem sido utili-
zado em estudos in vitro e in situ para a
remineralizagao das lesoes subsuperficiais
do esmalte (Giniger et al.'8, 2005, Khorou-
shi etal*3, 2011), sendo caracterizado por
diminuir o processo de desmineralizacao
da estrutura dental e aumentar a remine-
ralizacao. Esse processo ocorre porque
a caseina pode se ajustar em ambientes
acidos. Num meio com pH baixo, o ACP
se separa do CPP e aumenta os niveis de



calcio e fosfato biodisponiveis, mantendo
um meio supersaturado no qual pode-se
diminuir a desmineralizacao e promover
a remineralizacao do esmalte através da
deposicao de apatita'®33343°,

As solucdes desse composto também
téem apresentado efeitos na remineraliza-
cao de lesoes subsuperficiais no esmal-
te. Atualmente muitos estudos avaliam
o mecanismo de acao do CPP-ACP nos
processos erosivos de forma preventiva ou
terapeutica. Poggio et al*® (2002) elabora-
ram um experimento com trées grupos, dos
quais dois receberam tratamentos isolados
(imersao em refrigerante ou tratamento
com agente remineralizante, sem escova-
€ao) e o outro a combinacao de ambos os
tratamentos e concluiram que a aplicacao
dos dentifricios contendo CPP-ACP é efi-
caz na prevengao da erosao dental causa-
da por refrigerantes.

Rees et al?” (2007) realizaram um estu-
do para comparar dois produtos que sao
indicados para a prevengao da erosao: um
dentifricio que possui CPP-ACP e outro
com altos niveis de fluor biodisponivel e
nitrato de potassio. Ap0s a aplicacao Uni-
ca desses dentifricios os espécimes foram
submetidos a um desafio erosivo por 1
hora. Nas comparagoes estatisticas reali-
zadas, os dois dentifricios foram capazes
de prevenir a erosao dental, nao havendo
diferenca estatistica entre os dois grupos.

Abreu et al® (2011) avaliaram a in-
fluencia do CPP-ACP incorporados no
peroxido de hidrogenio a 7,5% e 9,5% na
microdureza superficial do esmalte e veri-
ficou-se a diminuicao dos valores de mi-
crodureza em todos os grupos. Os efeitos
benéficos que o ACP poderia apresentar
so foram verificados nos agentes clareado-
res de baixas concentragbes quando asso-
ciados com a saliva artificial.

Borges et al** (2011) modificaram a
técnica de autoaplicagao atravées da mis-
tura de um dentifricio contendo CPP-ACP
com o gel clareador. Para isso, foi reali-
zado um manchamento prévio dos ele-
mentos dentais com o intuito de verificar
a eficacia do tratamento clareador modi-
ficado. Apds o manchamento, os espée-
cimes foram submetidos a aplicagao de
géis clareadores da forma convencional e
de solugbes preparadas com os géis e o

ISSN 1983-5183

dentifricio. Os resultados obtidos demons-
traram que a microdureza superficial foi
aumentada no periodo pos-tratamento e a
modificagao da técnica nao prejudicou a
eficacia do tratamento clareador.

O fosfosilicato de calcio e sodio, cujo
nome comercial &€ NovaMin®, & um vidro
bioativo que tem sido utilizado nos cuida-
dos da satde bucal para o tratamento da
hipersensibilidade dentinaria, através da
oclusao fisica dos tubulos dentinarios®’.
Estudos recentes demonstram o potencial
desse material de prevenir a desminera-
lizacao e auxiliar na remineralizacao da
superficie dental?'3539,

O mecanismo de agao resulta da inte-
racao com o meio aquoso e consequente
liberacao de ions de calcio, sodio e fos-
fato: os fons de sodio das particulas do
NovaMin® trocam-se rapidamente com
os cations de hidrogenio. Essa troca ionica
permite que o calcio e o fosfato sejam li-
berados da estrutura da particula®.

Gjorgievska e Nicholson®® (2011) ob-
jetivaram determinar os efeitos do clarea-
mento na estrutura do esmalte dental e o
potencial do vidro bioativo NovaMin®,
presente em dois dentifricios, para remi-
neralizar as regioes do esmalte dental cla-
reado. Utilizou-se o PC a 16% aplicado a
superficie de terceiros molares humanos,
durante 8 minutos, por 7 dias. Dentre os
dentifricios utilizados nos tratamentos um
continha 5,5% do vidro bioativo e o outro
7%. A aplicacao dos agentes reminerali-
zadores se deu ap0s o clareamento, pelo
mesmo intervalo de tempo. Os espécimes
foram analisados qualitativamente através
da microscopia eletronica de varredura
(MEV) e quantitativamente pela deteccao
de energia dispersiva dos raios-x (EDX)
e demonstraram que o agente clareador
pode causar alteracoes superficiais morfo-
logicas, poréem um tratamento reminerali-
zador pode reparar as mesmas. Houve a
formacao de uma camada de vidro bioa-
tivo e um aumento no contetido de calcio
e fosfato no esmalte, assemelhando-se ao
substrato nao clareado. Dos dentifricios
avaliados, o que continha 7% de Nova-
Min® apresentou melhores resultados.

Shimaoka®*® (2011) avaliou o uso dos
compostos CPP-ACP e NovaMin®, asso-
ciados ou nao ao fluor, apos diferentes
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graus de severidade de desafios acidos.
De acordo com os resultados obtidos pela
autora, nenhum dos tratamentos remine-
ralizadores propostos foi capaz de reverter
totalmente os valores da analise. Entretan-
to, o tratamento que apresentou maior po-
tencial remineralizador no esmalte dental
foi o CPP-ACP adicionado de fltor.

A agao do nitrato de potassio tem sido
estudada para o tratamento da sensibilida-
de dentinaria ocasionada pelos tratamen-
tos clareadores. Na presenca de um esti-
mulo especifico, ocorre a despolarizacao
das fibras sensoriais nervosas nos tubulos
dentinarios. A consequente repolarizacao
causa a sintomatologia dolorosa. O nitrato
de potassio atua prevenindo essa repola-
rizacao, reduzindo a excitabilidade das
fibras nervosas e também diminuindo a
capacidade do nervo de transmitir dor#*4'.
Contudo, estudos relatam que agentes
dessensibilizantes com nitrato de potassio
possuem acao na obliteracao dos tubulos
dentinarios. Ao avaliar um gel dessensibi-
lizante contendo 2% de nitrato de potas-
sio e 2% de fluoreto de sodio, Pinto et al.*?
(2010) verificaram, através da analise vi-
sual por microscopia eletronica de varre-
dura, a oclusao parcial e total dos tubulos.
Os autores também utilizaram a EDX para
determinar quais elementos quimicos fo-
ram depositados proximos aos tubulos e
encontraram altos niveis de sodio, magné-
sio, silica e potassio. Oberg et al.** (2009)
obtiveram resultados semelhantes ao ob-
servarem o uso de géis com 5% e 10% de
nitrato de potassio.

Kato et al* (2009) utlizaram dentifri-
cios a base de nitrato de potassio em seu
estudo para avaliar o poder preventivo
deste com relacao a erosao e verificar se
o uso isolado deste e do fluor sao mais
eficazes do que a combinagao de ambos.
Dentre os dentifricios utilizados, um pos-
sui fluoreto de sodio e nitrato de potassio a
5% em sua composicao, e dois foram den-
tifricios experimentais, também a base de
nitrato de potassio a 5% e o mesmo com-
ponente adicionado de fltor. Para a anali-
se foi usado um perfilometro que mensu-
rou a profundidade erodida. O dentifricio
disponivel no mercado nao demonstrou
diferencas estatisticamente significantes
quando comparado com o grupo-contro-

le. Dos dentifricios experimentais, o que
possuia somente nitrato de potassio na
formulagao foi capaz de reduzir a erosao.
Ja a combinacao de fltor com o composto
dessensibilizante nao apresentou o mes-
mo resultado.

Tay et al* (2009) verificaram clinica-
mente que o uso de um gel dessensibili-
zante contendo 5% de nitrato de potas-
sio e 2% de fluoreto de sodio, antes do
procedimento clareador, pode diminuir a
incidéencia e a intensidade da sensibilida-
de sem diminuir a eficacia do clareamen-
to de consultorio, utilizando peroxido de
hidrogenio a 5%. Outro estudo (Reis et
al*°, 2011) avaliou a atuacao do nitrato
de potassio antes do tratamento clareador
acelerado por luz, e os resultados foram
semelhantes aos obtidos pelos pesquisa-
dores mencionados.

Muitas metodologias necessitam de
um polimento inicial dos espécimes cul-
minando na remogao da camada aprisma-
tica do esmalte que & hipermineralizada,
contém fluorapatita e € mais resistente aos
processos desmineralizadores*.

A quantificacao mineral por meio da
fluorescéncia do elemento dental (QLF™)
foi inicialmente desenvolvida para estu-
dos relacionados com a deteccao de le-
soes incipientes de carie através de méto-
dos opticos*’. O efeito de espalhamento
no surgimento de manchas brancas obser-
vado pela fluorescencia induzida por luz
€ aumentado pela natureza fluorescente
da dentina também pela juncao amelo-
dentinaria. A presenga dessas estruturas
abaixo do esmalte & necessaria para o for-
necimento de contraste suficiente da fluo-
rescencia entre esmalte sadio e esmalte le-
sionado. A estrutura dental autofluoresce
quando é incidida por um comprimento
de luz especifico. Quando ha um proces-
so desmineralizador, essa fluorescencia
€ menor do que na estrutura sadia e sao
apresentadas areas escurecidas pelo apli-
cativo do QLF™ 47,

Estudos recentes demonstram que, pelo
uso do QLF™ para a avaliacao da super-
ficie dental apos o tratamento clareador,
€ possivel comparar-se areas da estrutura
dental clareada e nao clareada da mesma
maneira que a estrutura desmineralizada
e sadia. Pretty et al*’ (2001) avaliaram o



uso do QLF para quantificar a remogao de
manchas. Os espécimes utilizados foram
armazenados em recipientes imersos num
preparado contendo saliva, enxaguatorio
bucal a base de clorexidina e cha, para
se poder estabelecer o manchamento dos
corpos de prova. Utilizaram um dentifri-
cio comum para o controle positivo, agua
destilada como o controle negativo e um
dentifricio clareador, ainda em fase de
testes. A remogcao do manchamento pode
ser melhor avaliada pelo QLF devido a
sua capacidade de registrar a redugcao
das manchas, longitudinalmente, apos os
testes. Alem disso, o aplicativo do QLF
permite a visualizacao da involugao das
manchas e a quantificacao da acao dos
produtos em analise.

Andrade*® (2009) realizou um monito-
ramento in situ do tratamento clareador.
Para a avaliagao da perda mineral em di-
ferentes momentos foi utilizado o QLF.
Foi utilizado um gel clareador de aplica-
cao de consultorio e dois autoadministra-
veis, um contendo ACP em sua composi-
€ao e outro nao. Para essa analise, foram
utilizados os valores de AQ fornecidos
pelo equipamento. Os agentes clareado-
res com diferentes composicoes quimicas
causaram diferentes niveis de desminera-
lizacao no substrato dental e o composto
ACP presente em um dos géis foi capaz
de reduzir a perda mineral durante o tra-
tamento clareador.

Adeyemi et al* (2010) realizaram um
estudo no qual compararam a técnica da
quantificagao da fluorescencia por luz in-
duzida com o uso do espectrofotdbmetro
para a avaliacao do manchamento e cla-
reamento da superficie dental. O pré-tra-
tamento consistia no manchamento da su-
perficie dental e no tratamento clareador
dos mesmos espécimes. As duas analises
foram registradas e os autores verificaram
que ha uma alta correlacao entre as duas
tecnicas.

As estruturas dentais mineralizadas sao
compostas por cristais de calcio e fosfato,
hidroxiapatita primaria, proteinas e agua
em diferentes concentragdes. As proprie-
dades mecanicas podem variar em fungao
das taxas desses componentes e da sua
composigcao estrutural®®.

A nanoidentacao tornou-se uma técni-
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ca conhecida para a realizacao de testes
mecanicos em tecidos duros®'-*®. E carac-
terizada pela identagao em uma area mui-
to estreita, possibilitando um maior nume-
ro de marcacbes num mesmo espécime e
a precisa selecao da area a ser analisada®.
Trata-se de um método que pode ser re-
presentativo quando o material analisado
é homogeneo ou especifico de uma re-
giao discretamente alterada, quando nao
homogeneo™.

Poucos estudos utilizaram a nanoiden-
tacao como método de analise ap0s o cla-
reamento dental; entretanto, ha eviden-
cias de que a exposicao dental a agentes
quimicos pode causar alteracoes nas pro-
priedades nanomecanicas do substrato®'.
Zimmerman et al>® (2010) submeteram
os espécimes de seu estudo a tratamentos
clareadores com a PC 20% e PH a 10%.
Os espécimes que foram tratados com PH
a 10% demonstraram uma diminuicao
do modulo de elasticidade do esmalte,
enquanto a aplicagao de PC a 20% nao
apresentou efeitos significantes na super-
ficie dental. Azer et al.** (2008) utilizaram
géis clareadores a base de PC a 22% e PH
a 9% e tiras adesivas autoadministraveis
a base de PH a 10% e 14% como agen-
te ativo. As mensuracoes do modulo de
elasticidade e nanodureza demonstraram
que houve uma diminuicao em todos os
grupos nas duas variaveis.

Ushigome et al>” (2009) relatam em
seu estudo que muitas pesquisas utiliza-
ram a microdureza Knoop ou Vickers para
a avaliagao da superficie dental clareada.
Porém esses testes necessitam de uma
carga aplicada mais elevada e de uma
largura de 20-40 pm para que as mensu-
racoes possam ser realizadas. No sistema
de nanoidentagao, além de se propiciar
o uso de uma carga reduzida, 200mgf, a
identacao realizada & menor que 1 pum
e também permite uma analise das alte-
racoes subsuperficiais. Para esse estudo,
os autores utilizaram o PC a 10% e 30%.
Apesar das concentragoes serem diferen-
tes, uma diminuicao da dureza foi obser-
vada em 20 pm abaixo da camada mais
superficial do esmalte, mas nenhuma al-
teracao foi verificada a 50 pm. Pesquisas
relacionadas a nanoidentacao do substra-
to dental clareado submetido a diferentes
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tratamentos remineralizadores ainda nao
foram realizadas. Essa metodologia, quan-
do combinada com outras técnicas, pode
explanar os reais efeitos das substancias
remineralizadoras, podendo até estabele-
cer um protocolo de aplicagao das mes-
mas em diferentes casos.

CONCLUSAO

Diferentes metodologias e formas de
analise tem sido empregadas para avaliar
os efeitos dos agentes clareadores na su-

perficie, poréem nao ha como predizer que
0s mesmos se comportem de uma manei-
ra previsivel. Os diversos compostos bioa-
tivos tem sido amplamente utilizados na
indicacao da sensibilidade dentinario e os
estudos destes com relacao as alteracoes
do clareamento dental sao poucos. Dessa
forma, faz-se necessario um estudo para
avaliar os possiveis efeitos dos diferentes
compostos quando da utilizacao destes
como dentifricios de uso terapeutico apos
o tratamento clareador.
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RESUMO

As fascias cervicais consistem em tres [aminas: superficial, pré-traqueal e pré-vertebral. Elas sustentam visceras,
musculos, vasos e linfonodos profundos. Além disso, formam planos de clivagem naturais pelos quais os
tecidos podem ser separados durante um procedimento cirlirgico e limitam a disseminacao de processos in-
fecciosos, como abscessos e/ou celulite profunda’. Um padrao de celulite & a angina de Ludwig (AL), que se
desenvolve como extensao de uma infeccao aguda de um molar inferior em cerca de 70% dos casos?. Assim
que a infeccao penetra no espago submandibular, pode se estender para o espago faringeo lateral e, posteri-
ormente, ao espago retrofaringeo, podendo resultar em extensoes graves. Pode causar mediastinite descend-
ente necrosante (MDN), que representa uma forma grave e rara de infeccao, que exige diagnostico precoce
e tratamento cirlrgico para reduzir a mortalidade associada a doenga®. O diagnostico € baseado em exames
clinicos e imaginologicos buscando determinar a severidade da infeccao®. A ultrassonografia pode demons-
trar a presenca de colecdes e infiltracdes locais precocemente, o que facilita o diagnostico. Os exames por
tomografia computadorizada indicam a extensao da lesao, o comprometimento das vias aéreas e a presenga
de gases entremeados nos tecidos musculares. Pode-se avaliar o grau de comprometimento da regiao toracica
quando afetada.

DESCRITORES: Angina de Ludwig ¢ Ultrassonografia ® Tomografia computadorizada
ABSTRACT

The cervical fascia consists of three layers: superficial, pretracheal and prevertebral. They contend viscera,
muscles, blood vessels and lymph nodes. Furthermore they form natural cleavage planes through which tissues
can be separated during a cirurgical procedure, and limit the spread of infectious processes such as abscesses
and/or cellulite'. A pattern of cellulite is Ludwig’s angina which develops as an extension of an accurate infec-
tion of a molar tooth in 70% of cases?. Once the infection enters the submandibular space, may extend into the
lateral pharyngeal space and subsequently to the retropharyngeal space, which can result in serious extensions.
It may cause descending necrotizing mediastinitis which is a rare and severe form of infection that requires
early diagnosis and surgical treatment to reduce mortality associated with the disease®. Diagnosis is based on
clinical and imaging seeking to determine the severity of the infection®. Ultrasonography can demonstrate the
presence of local infiltration and early collections, which facilitates the diagnosis. The examinations using com-
puted tomography indicate the extent of the injury, the airway involvement and the presence of gas interspersed
in muscle tissues. One can assess the degree of impairment of the thoracic region when affected.

DESCRIPTORS: Ludwig’s angina ® Ultrasonography ¢ Computed tomography
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INTRODUGAO

As fascias cervicais consistem em tres
laminas de tecido conjuntivo: superficial,
pré-traqueal e pré-vertebral. Elas susten-
tam visceras, musculos, vasos e linfonodos
profundos e formam planos de clivagem
naturais pelos quais os tecidos podem ser
separados durante a cirurgia e limitam a
disseminacao de abcessos. Tais membra-
nas permitem que as estruturas do pesco-
co movimentem-se sem dificuldades'>.

Quando um abscesso nao é capaz de
drenar através da superficie cutanea ou
para o interior da cavidade oral, ele pode
estender-se difusamente pelos planos fas-
ciais que envolvem outras estruturas de
partes moles. Essa extensao aguda e ede-
maciada de um processo inflamatorio agu-
do & denominada de celulite®. Os absces-
sos podem também resultar de bactérias
no assoalho da boca, na base da lingua,
nas tonsilas ou a partir de injecoes intra-
venosas (IV) administradas na veia jugular
interna (especialmente entre abusadores
de drogas). Problemas de desidratacao
secundaria e a incapacidade de engolir
podem levar a osteomielite e as infeccoes
mediastinais®.

Um padrao de celulite € a angina de
Ludwig (AL), que se desenvolve da exten-
sao de uma infeccao aguda de um molar
inferior em cerca de 70% dos casos. As-
sim que a infeccao penetra no espaco sub-
mandibular, pode se estender para o es-
paco faringeo lateral e, posteriormente, ao
retrofaringeo, podendo resultar em exten-
soes graves. Alem de afetar as estruturas
periorbitais, a infeccao pode estender-se
para o seio cavernoso, na base do cranio,
e causar trombose desse seio®.

A angina é utilizada para descrever a
ameaca de sufocamento observada nesses
pacientes. Alguns autores a chamam de
angina maligna ou estrangulamento mor-
bido. A AL & um quadro classico, descrito
em 1836 por Wilhelm Von Ludwig, sendo
uma celulite frequentemente originada de
uma infeccao odontogenica classicamen-
te localizada no segundo e terceiro mo-
lares inferiores, que envolve os espagcos
submandibular, sublingual e submentual?.

A AL caracteriza-se por uma tumefa-
cao no assoalho da boca, lingua e regiao

ISSN 1983-5183

submandibular. Inicialmente unilateral,
porém ocorre a extensao para a porgao
contralateral do pescogo®.

Quando ocorre o envolvimento bilate-
ral de mais de um espago cervical, ocorre
gangrena com infiltragao serosa sangui-
nolenta putrefata com pouco ou nenhum
pus externo apreciado, o envolvimento do
tecido conjuntivo, a fascia, msculos, mas
o tecido nao glandular. O processo infec-
cioso & muitas vezes transmitido através
do espago fascial, mas nao pelo sistema
linfatico”.

Pode ser observada dor no pescogo e
no assoalho da boca, restricao dos movi-
mentos do pescogo, disfalgia, disfonia, di-
sartria, sialorreia, garganta dolorida, febre,
edema do pescogo e ao redor dos tecidos
moles, trismo, edema da lingua, edema da
glote, protrusao lingual, linfadenopatia e
calafrios. Taquipneia, dispneia, taquicar-
dia, sibilo, inquietacao e a necessidade
do paciente de manter uma postura ereta
sugerem a obstrucao das vias aéreas, pelo
edema da laringe. Sintomas adicionais
podem envolver os espagos sublinguais e
pode-se observar a lateralizacao da oro-
faringe e do osso hioide devido a elevada
concentragao de colegcao purulenta®*®.

Fatores que contribuem para AL sao
infeccao odontogenica, fratura de man-
dibula, presenca de corpo estranho no
assoalho bucal, abscesso peritonsilar e
faringeo, linfangiomas, otite média e ou-
tros danos para o interior da cavidade
oral. Inicia—se por uma infeccao dental,
com subsequente perfuracao da cortical
mandibular lingual. o que leva a uma pro-
gressao do processo nos espacos subman-
dibular (SMS), sublingual (SLS) e submen-
tual (ESMe). Sendo mais complicado em
pacientes que apresentam glomerulone-
frite cronica, lupus sistémico eritematoso,
imunodeficiencia e diabetes mellitus. As
criangas com sistema de defesa deficiente
sao mais susceptiveis a contaminagcao por
microrganismos oportunistas®’.

Pode causar mediastinite descendente
necrosante (MDN), como consequeéncia,
que representa uma forma grave e rara de
infeccao mediastinal, a qual exige diag-
nostico precoce e tratamento cirlrgico
para reduzir a alta mortalidade associada
a essa doenca. A presenca de dor abdomi-
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nal em paciente com MDN deve ser seria-
mente considerada, porque pode ser uma
indicacao de extensao retroperitoneal®.

Esses pacientes com MDN estao mais
propensos a terem outras complicacoes
como broncoaspiragao, paralisia dos pa-
res cranianos, abscessos cerebrais, fasciite
necrosante, sindrome da anglstia respi-
ratoria do adulto e faléncia de multiplos
orgaos. A ocorréncia de erosao dos vasos
cervicais com sangramento abundante
nao & uma complicagao infrequente de
infeccoes profundas do pescoco®.

Para o diagnostico de AL, as seguin-
tes caracteristicas devem ser observadas:
inicia-se no assoalho da boca, geralmente
com a infeccao do 2° ou 3° molar inferior;
a disseminagao ocorre para o espago sub-
mandibular, mais por contiguidade, pelos
planos das fascias, do que pelos vasos
linfaticos; a infeccao apresenta-se como
endurecimento da regiao submandibular,
sem formagao de muita secrecao purulen-
ta; o processo poupa as glandulas saliva-
res e linfonodos; € geralmente bilateral®.

O diagnostico de infecgao cervical é
clinicamente obvio, mas o diagnostico
precoce de mediastinite € mais dificil,
devendo-se suspeitar quando ha sintomas
respiratorios como: dor toracica, dispneia
ou angustia respiratoria associada a abs-
cesso cervical’.

O diagnostico baseado em exames cli-
nicos e imaginologicos aliados a medica-
cao efetiva e intervencao cirlrgica preco-
ce sao primordiais para a manutencao da
vida do paciente. O retardo do diagnos-
tico implica em maior disseminagao da
infeccao?.

Os métodos de imagem podem deter-
minar a severidade da infeccao. A ultras-
sonografia pode demonstrar a presenca de
colecdes purulentas. Radiografias planas
convencionais sao Uteis na abordagem
inicial, para se observar o possivel foco
dentario infeccioso. As radiografias do
pescoco e do torax podem revelar varias
caracteristicas que aparecem tardiamen-
te no curso da doenga; contudo, proce-
dimentos prévios (drenagem cervical,
traqueostomia e acesso venoso central)
tornam dificil a interpretagao das radio-
grafias de torax®.

Os exames por tomografia computado-

rizada e ressonancia magnética indicam
a extensao da lesao, o comprometimento
das vias aéreas e a presenca de gases en-
tremeados nos tecidos musculares. Pode-
-se avaliar, também, o comprometimento
da regiao toracica, quando afetada, per-
mitindo assim a localizacao ideal a inter-
vengao cirlrgica’.

A AL & uma emergencia cirlrgica rara
que € potencialmente fatal, a menos que
cedo reconhecida e tratada agressivamen-
te. O tratamento adequado seria elimina-
cao do foco infeccioso original, a manu-
tencao das vias aéreas, antibioticoterapia
e, por Ultimo, drenagem cirlrgica, se hou-
ver a presenca de pus, a qual & rara. Se
0s sinais e sintomas de uma iminente obs-
trucao das vias aéreas se desenvolverem,
devera ser executada a intubagcao endotra-
queal ou a traqueostomia*®*.

Quando a infecgao apresenta ponto de
flutuagcao, a intervengao cirlrgica € indi-
cada, para desbridamento e drenagem dos
espacos infeccionados. Utiliza-se drena-
gem na regiao por alguns dias para faci-
litar o escoamento da colecao purulenta.
Agentes antimicrobianos apresentam um
importante papel no tratamento dessas in-
feccoes. A escolha do medicamento deve
ser de acordo com o tipo de bacteéria, via
de administracao, baixo nivel de toxicida-
de e custo razoavel. Na maioria dos ca-
sos, a infeccao é polimicrobiana, causada
principalmente por estreptococos e esta-
filococos. A penicilina & o antibiotico de
escolha, recomendado para o tratamento
de infeccoes orofaciais. Pode ser substitu-
ido por clindamicina em pacientes alérgi-
cos®.

A drenagem mediastinal transcervical
esta justificada em pacientes com doenca
limitada ao mediastino superior. Porém,
sepse com comprometimento extenso do
mediastino requer drenagem atravées de
toracotomia sem demora, resultando em
um quadro clinico grave descrito como
mediastinite  descendente  necrosante
(MDN)°.

Antes dos modernos antibioticos, a
mortalidade pela AL frequentemente ex-
cedia 0s 50%. Mesmo que essa taxa te-
nha sido reduzida a menos de 10%, ainda
ocorrem mortes por suas complicacoes,
como pneumonia, mediastinite, septice-



mia, empiema e obstrugao respiratoria*'.

Pacientes com MDN que tiveram dre-
nagem mediastinal pelo acesso de Clam-
shell, o qual inclui toracotomia anterior
bilateral com esternotomia transversa,
mostraram vantagens com esse acesso
que sao: cirurgia em um Unico tempo,
excelente exposicao para descorticacao
bilateral, desbridamento do mediastino
e pericardiectomia. Poréem, essa cirurgia
é particularmente invasiva nos pacientes
de casos extremamente graves, expondo-
-0s ao risco de paralisia do nervo frénico,
osteomielite do esterno, deiscéncia de su-
tura do esterno e risco de obito mais ele-
vado®'.

A esternotomia mediana também pa-
rece inadequada em MDN, pela incidéen-
cia de osteomielite, deiscéncia de sutu-
ra do esterno e por ser o acesso para o

Figura 1 — Imagem de USG, no eixo longitu-
dinal da glandula submandibular
esquerda, com infiltrado inflama-
torio com liquido (hipoecéico) e
gds (hiperecdico).

liquido

Figura 3 — /magem de USG, no eixo trans-
verso da glandula submandibular
esquerda apresentando-se edema-
ciada.
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compartimento postero-basal da cavidade
toracica inadequado, especialmente no
lado esquerdo®.

RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, leuco-
derma, 27 anos de idade cronologica, so-
freu manipulacao dos canais do elemento
de 24 horas antes. No exame fisico apre-
sentou febre, muito edema e dor local.
Foi realizada a ultrassonografia da regiao
supra-hioidea e cervical baixa, sendo para
essa exploragao utilizado o transdutor de
3,5MHz (Figuras 1 a 4).

Foi observado edema da pele e do
tecido celular subcutaneo, em hemifa-
ce esquerda, na regiao submandibular.
As estruturas vasculares mostraram-se de
configuragao anatomica normal, os pla-
nos musculares e adiposos conservados.

Figura 2 — Imagem de USG, no eixo longitu-
dinal da glandula submandibular
esquerda, com infiltrado inflama-
torio com liquido (hipoecéico) e
gas (hiperecoico).

liquido

Figura 4 — Imagem de USG, no eixo trans-
verso da glandula submandibular
esquerda, com infiltrado inflama-
torio com liquido (hipoecéico) e
gds (hiperecdico).
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Houve evidencia de linfonodomegalias
locais, com acentuado aumento da glan-
dula submandibular esquerda, ao redor
da qual se observam artefatos compativeis
com a presenca de gas e liquido, sugesti-
vos de infeccao anaerobia. Notou-se pos-
sivel colecao em parede lateroposterior
esquerda da faringe, o que foi indicativo
de estar a infecgao disseminando-se para
os planos profundos e posteriores. Em se-

liquido

4
‘..gés
¥

Figura 5 — 7C axial da man-
dibula mostrando
o elemento 46
com abertura
endodéntica.

Figura 6 — TC axial da
regido cervical
alta com infil-
trado inflamato-
rio a esquerda:
gas (hipodenso)
e liguido (iso-

guida, procedeu-se ao exame de tomogra-
fia computadorizada (figuras 5 a 7 - tomo-
grafia computadorizada do cranio, figuras
8 e 9 - tomografia computadorizada da re-
giao cervical), que confirmou os achados
ultrassonograficos, ficando estabelecido o
diagnostico de angina de Ludwig. Foi feita
a drenagem do abscesso e houve restabe-
lecimento do quadro de normalidade do
paciente.

liquido

N\

Figura 7 — TC axial da
regido cervical
alta com infiltra-
do inflamatério
a esquerda: gas
(hipodenso) e Ii-
quido (isodenso).

denso).

+— |iquido

Figura 8- TC axial da regido cervical baixa mostrando
colecdo dissecando os planos superficiais a
esquerda.

liguido
- q

Figura 9 — TC axial da regido
cervical baixa mos-
trando colecao
dissecando os planos
superficiais a esquer-

da.
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RESUMO

Paciente, género feminino, 53 anos, compareceu ao consultorio para realizar tratamento endodontico do
dente 25 por indicagao protética. O tratamento foi realizado e, na radiografia periapical, apenas um canal
foi observado. ApoOs 2 meses do tratamento endodontico, a paciente relata sensibilidade na regiao, mas sem
sintomatologia dolorosa. Ao exame clinico, observou-se uma fistula. Devido a suspeita de fratura, um exame
de Tomografia Computadorizada de feixe conico foi indicado, pelo qual observou-se que havia outro canal
atrésico por vestibular, o que justificava a queixa da paciente. A conduta do endodontista foi obturar o outro
canal, nao havendo necessidade de retratamento do canal obturado previamente. O caso evoluiu com sucesso
depois desse procedimento.

DESCRITORES: Tomografia Computadorizada de feixe conico ¢ Endodontia ® Dente pré-molar.

ABSTRACT

Female, 53 years old, attended the clinic to perform a root canal treatment of tooth #25 by prosthetic indi-
cation. Treatment of a single root canal was performed, and confirmed with periapical radiography. After 2
months, the patient began to complain of sensitivity in the region, but without pain. On clinical examination a
fistula on the treated tooth was found. Due to a suspected of fracture, a Cone Beam Computed Tomography ex-
amination was indicated, in which it was observed another atresic root canal on buccal region, which justified
the complaint of the patient. The second root canal was treated without need for retreatment of the previously
obturated canal. The case evolved successfully after this procedure.

DESCRIPTORS: Cone Beam Computed Tomography e Endodontics ® Premolar.
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INTRODUCAO

O conhecimento da anatomia interna
de dentes que terao seus condutos radi-
culares tratados endodonticamente é de
fundamental importancia para o sucesso
do tratamento e do prognostico desses
dentes. Essa anatomia pode se manifestar
em diversas variacoes morfologicas. Ca-
nais supranumerarios e atrésicos podem
ser descobertos com o auxilio de Tomo-
grafias Computadorizadas de Feixe Coni-
co (TCFC).

O grupo dentario referente aos pré-mo-
lares possui a maior diferenciacao anato-
mica de canais radiculares, o que dificulta
uma execucao bem sucedida do trata-
mento endodontico. Diversas variacoes
da anatomia interna do sistema de canais
radiculares podem ser encontradas, como
a presenga de 1, 2 ou 3 canais distintos, se
unindo durante o trajeto até o nivel apical
ou se mantendo em caminhos distintos,
apresentando foraminas apicais separadas
ou outras variagoes'.

O tratamento endodontico desses
dentes consiste no correto preparo bio-
mecanico e na obturacao dos condutos,
removendo completamente o tecido vivo
ou necrosado, eliminando a infeccao mi-
crobiana no sistema de canais radiculares
e / ou a area perirradicular e suprimindo
a sintomatologia presente, devolvendo ao
paciente o conforto?. Consequentemente,
o clinico deve assumir que a complexida-
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de anatomica ocorre com frequéncia sufi-
ciente para ser considerada normal®.

Exames  radiograficos  convencio-
nais sao limitados a uma visualizacao
bidimensional. As informacbes essenciais
da anatomia tridimensional dos dentes e
estruturas adjacentes sao obscurecidas
mesmo com as melhores técnicas de
paralelismo ou de dissociacao, sendo que
distorcoes e sobreposicao das estruturas
dentarias sao inevitaveis.

A grande vantagem da TCFC esta na
precisao geomeétrica tridimensional que
proporciona. Por exemplo, a possibilida-
de da visualizacao das raizes dos dentes
posteriores superiores e seus tecidos pe-
riapicais nos tres planos ortogonais sem
sobreposicao do osso zigomatico, do
0sso alveolar e das raizes adjacentes e na
identificacao de forames nasopalatinos
ampliados, de canais radiculares, de pe-
quenas lesdes periapicais que radiografi-
camente nao sao visiveis e na avaliacao
de reabsorcoes Osseas.

O objetivo deste trabalho consiste em
relatar um caso clinico de tratamento en-
dodontico de um pré-molar superior que
apresentou um canal vestibular atrésico, o
qual foi localizado por meio do exame de
TCFC, permitindo assim o tratamento do
mesmo, removendo a sintomatologia do-
lorosa que o paciente apresentava.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente de género feminino, 53

Figura 1.

Tratamento
Endodéntico
finalizado com
ndcleo cimen-
tado e preparo
protético con-
feccionado.

S1LvA PAA
SANTOS VMS
PInTO GNS
CARDIA GS
TOLENTINO ES

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA
DE FEIXE CONICO
COMO FERRAMENTA
NA IDENTIFICAGCAO
DE CANAIS
ATRESICOS EM
ENDODONTIA:
RELATO DE CASO

171

2

REV. ODONTOL.
UNiv. CiD. SAoO
PAauLO

2013; 25(2): 171-
6, MAIO-AGO



SILVA PAA
SANTOS VMS
PINTO GNS
CARDIA GS
TOLENTINO ES

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA
DE FEIXE CONICO
COMO FERRAMENTA

NA IDENTIFICAGAO
DE CANAIS
ATRESICOS EM
ENDODONTIA:
RELATO DE CASO

172

2

REV. ODONTOL.
Untv. Cip. SAo
PAuULO

2013; 25(2): 170-
5, MAIO-AGO

ISSN 1983-5183

anos, compareceu a consultorio par-
ticular para realizar o tratamento en-
dondontico do dente 25, por indica-
cao protetica. Na exploragcao clinica e
radiografica apenas um canal foi ob-
servado. O tratamento endodontico foi
realizado (Figura 1) e, posteriormente,
a paciente foi encaminhada para o
protesista para a confecgao de nicleo
e coroa.

ApOs dois meses do tratamento en-
dodontico, ja com o pino intracanal
e o provisorio adaptados, a paciente
comegcou a queixar-se de sensibilida-
de na regiao, mas sem sintomatologia
dolorosa intensa. Ao exame clinico,

Figura 2.

Rastreamento de
fistula.

observou-se uma fistula, que foi ras-
treada (Figura 2). Devido a suspeita de
fratura radicular, um exame de TCFC
foi indicado. Na TCFC, observou-se
que havia um canal adicional atrésico
por vestibular, ndo tratado, o qual pro-
vocava essa sensibilidade, o que justi-
ficava a queixa da paciente (Figura 3
e 4).

A conduta do endodontista foi re-
mover o pino intracanal, preparar
biomecanicamente e obturar o canal
vestibular atrésico, nao havendo ne-
cessidade de retratamento do canal
obturado previamente. O caso evo-
luiu com sucesso depois desse proce-

Figura 3.

TCFC Reforma-

tacdo parassagi-
tal — canal vesti-
bular atrésico.
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Figura 4. TCFC Reformatacao axial — Nota-se a luz do canal vestibular (LC).

dimento, com a regressao da fistula e
trazendo novamente conforto para a
paciente (Figura 5), que foi reabilitada.
A paciente encontra-se em proserva-
cao ha 6 meses, sem queixas clinicas.

DISCUSSAO

A anatomia interna do sistema de ca-
nais radiculares tem sido estudada devi-
do a sua alta complexidade e presenca de
variacbes anatomicas, fato que influencia
diretamente no sucesso da terapia endo-
dontica. A alta incidéncia de anomalias
nos pré-molares superiores permanen-
tes & confirmada na literatura e, quando
presente, pode tornar o tratamento endo-
dontico convencional complicado, sendo
necessario um cuidadoso exame clinico

de exploracao do canal radicular, alem de
uma analise detalhada do exame radio-
grafico, a fim de identificar algum tipo de
variacao.

Em muitos casos o exame radiografi-
co periapical pode nao ser suficiente no
diagnostico por completo, como no caso
citado, em que foi solicitado um exame de
TCFC, no qual foi localizado o canal atre-
sico por vestibular. Por tratar-se do segun-
do pré-molar superior, que frequentemen-
te apresenta um canal radicular Unico, a
falha no tratamento ocorreu. A radiogra-
fia periapical nao acusou um segundo
canal, assim como na abertura coronaria
a segunda embocadura também nao foi
visualizada. Previamente a tomografia, a
técnica de Clark foi realizada, nao obten-
do resultados que contribuissem no diag-

Figura 5.
Radiogra-
fia apos
tratamento
endo-
dontico
do canal
vestibular

do caso.

e evolugdo
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nostico. Outro “obstaculo” no presente
caso foi encontrado apds o diagnostico
do canal vestibular. Questoes como ‘Re-
mover ou nao o pino intracanal?’, ‘Indicar
uma cirurgia paraendodontica com obtu-
racao retrograda?’, ‘Extrair o dente uma
vez que o risco de fratura & consideravel?’
foram discutidas entre o endodontista, o
protesista e o radiologista. Com o consen-
timento da paciente, a opgao escolhida
foi a remogao do pino com auxilio do ul-
trassom, acesso ao canal e obturagao, sem
retratamento do canal palatino, mesmo
conhecendo-se o alto risco desse procedi-
mento quanto a fratura radicular.

Entretanto, algumas questoes permane-
ceram: ‘E viavel ou recomendavel aguar-
dar um tempo pos-tratamento endodonti-
co para que a protese seja definitivamente
cimentada?’, ‘Quanto tempo & necessario
para assegurar o sucesso do tratamento
endodontico’? No caso relatado, a pa-
ciente relatou desconforto apds 2 meses
do tratamento endodontico, momento no
qual a protese fixa ja estava cimentada,
o que dificultou os passos posteriores. A
Unica questao que foi esclarecida com
base nessa paciente foi a de que a TCFC
surge como uma ferramenta valiosa na ro-
tina do endodontista.

Um estudo* comparou, ex vivo, radio-
grafias digitais com a TCFC na deteccao
do nGimero de canais radiculares em se-
tenta e dois dentes extraidos. Os autores
observaram que em 40% dos dentes os
endodontistas falharam na identificacao
de pelo menos um canal. As imagens da
TCFC proporcionaram a visualizacao de
um maior numero de canais radiculares
quando comparadas as radiografias digi-
tais®.

Alguns softwares para tomografias com-
putadorizadas adicionam cor intensifican-
do as caracteristicas para diferenciar le-
soes patologicas de estruturas anatomicas
normais. Imagens de TCFC tem a capaci-
dade de mostrar fatias de um determinado
tecido, com cada espessura e localizacao
da fatia escolhida pelo operador. Por essa
razao, a TCFC pode possibilitar ao opera-
dor a analise de multiplas fatias de raizes
dentarias incluindo seu sistema de canais
radiculares. Esse exame radiografico tem
sido sugerido como a modalidade de ima-

gem preferencial em situagcdes dificeis que
demandam localizacao e descricao do sis-
tema de canais radiculares, devido a sua
habilidade de fornecer informacoes 3D*.

Em funcao de sua natureza bidimen-
sional, somente pela radiografia conven-
cional é dificil a determinacao do numero
exato de canais radiculares presentes em
um dente, mesmo que ampliada, tornan-
do o tratamento mais imprevisivel®>. Com
a tomografia computadorizada, a morfo-
logia radicular e a topografia dssea podem
ser visualizadas em trés dimensoes, assim
como o numero de canais radiculares®.

O uso da TCFC possibilita visualizar a
morfologia radicular dos canais em tres di-
mensoes, assim como o numero de canais,
os pontos de convergencia e divergéncia
e o seu tamanho. Canais nao tratados ou
com tratamento insatisfatorio também sao
visualizados’. Segundo Cotrim-Ferreira
(2008)8, essa metodologia &€ mais simples
e oferece menor dose de radiagao do que
a TC helicoidal, menor tempo de aquisi-
cao, maior possibilidade de trabalhar as
imagens e obtencao de imagens na pro-
porcao 1:1, a partir de reconstrucdes que
podem ser sequenciais, com a resolugao
de cortes de T em 1 mm do objeto®.

Essa tecnologia comandada pelo cirur-
gido-dentista traz avango para a radiolo-
gia odontologica, por permitir a visualiza-
cao de estruturas de dimensdes reduzidas
com menor exposicao a radiagao para o
paciente quando comparada a TC Heli-
coidal. Entretanto, & importante enfatizar
que a dose de radiacao da TCFC & maior
que a das radiografias convencionais e
que, apesar de suas inUmeras vantagens,
seu uso nao deve ser indiscriminado. Esse
fato justifica a indicacao da técnica de dis-
sociacao de raizes (Clark) em um primei-
ro momento no caso relatado. O custo de
ambos os exames também deve ser levado
em consideracao em determinadas circus-
tancias.

A TCFC & um exame para diagnostico
diferencial que pode ser solicitada por ci-
rurgioes-dentistas que encontram dificul-
dades em certas anatomias radiculares, ou
em casos de tratamento insatisfatorio com
presenca de dor pos-operatoria e lesoes
periapicais sem causa aparente.



CONCLUSAO

A TCFC & um importante recurso auxi-

liar para a pratica endodontica, principal-
mente em casos complexos, como a lo-
calizacao de canais radiculares atrésicos,
identificacao de patologias, reabsorcoes e
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fraturas radiculares. Entretanto, & impor-
tante enfatizar que a dose de radiacao da
TCFC & maior que a das radiografias con-
vencionais e que, apesar de suas inUimeras
vantagens, seu uso nao deve ser indiscri-
minado.
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