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EDITORIAL

Nos dias atuais, a melhor opcao de tratamento odontologico a oferecer aos nossos pacientes € a inte-
gracao entre as Especialidades. A elaboracao e execucao de pesquisas cientificas, nos diversos ambitos
da Odontologia, alicercadas em metodologias modernas e precisas, oferecem ao profissional embasa-
mento cientifico e nao observagoes ou condutas empiricas. Foi-se o tempo em que a Odontologia era
movida pelo achismo.

E tempo agora de avultar, cada vez mais, as expectativas cientificas e segui-las de forma certa e indu-
bitavel. Nossa Universidade & conhecida atualmente como uma das mais colaboradoras nesse aspecto,
gracas aos novos horizontes alcados pelos nossos alunos e pela competéncia e dedicagao da equipe
educacional.

A valorizagao profissional & o caminho a ser percorrido. Ao final dessa ardua, mas certa tarefa, nos
Cirurgides-Dentistas seremos reconhecidos, cada vez mais, como os “doutores do sorriso”. No entanto,
para o reconhecimento, precisamos executar, com muita sabedoria e eficiencia, a triade “diagnostico,
planejamento e tratamento”. Nao devemos avaliar o paciente apenas com olhos mecanicos. Um bom
diagnostico, planejamento e acompanhamento integrados asseguram um bom prognostico, envolvendo
salde e sucesso. Com certeza, o profissional melhor amparado vivenciara menos erros terapeuticos.

Boa leitura! Que os estudos cientificos, aqui publicados, o amparem!

Profa Dra. Ana Carla Raphaelli Nahas-Scocate
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RESUMO

A crescente pratica de esportes de contato tem aumentado de forma significativa a ocorréncia do traumatismo
dentario. O objetivo do presente estudo & avaliar o nivel de conhecimento de jogadores de futebol, no nordeste
e sudeste do pais, sobre o traumatismo dentario, aléem de sua percepgao quanto as formas de prevengao. A
amostra foi constituida de 53 jogadores, entre 19 e 42 anos, sendo 24 de Nova Friburgo (RJ)) e 29 de Mossoro
(RN), tendo sido aplicado um questionario estruturado. Observou-se que, dos jogadores entrevistados, 91,7%
em Nova Friburgo-R) e 48,3 % em Mossoro-RN nunca haviam recebido qualquer tipo de informagao a respeito
de traumatismo dentario e que a maioria nao sabia como preveni-lo (87,5% em Nova Friburgo-RJ e 79,3 em
Mossoro-RN). Quanto a conduta perante um dente avulsionado, a maioria o levaria para o dentista (70,8%
em Nova Friburgo-R] e 79,3% em Mossoro-RN), sendo que o meio de transporte mais citado foi a sacola ou
o papel (50% em Nova Friburgo-R) e 37,9% em Mossoro-RN). Quanto ao uso do protetor bucal, a quase to-
talidade o conhecia (91,7% em Nova Friburgo-RJ e 79,3% em Mossoro-RN), mas poucos o utilizavam (12,5%
em Nova Friburgo-R) e 17,2% em Mossoro-RN). Concluiu-se que ainda existe uma grande deficiencia no
conhecimento referente ao tema por parte dos jogadores de futebol, assim como de suas condutas preventivas,
sendo necessario um trabalho maior dos dentistas na divulgagao dos cuidados necessarios para a prevencao.

DESCRITORES: Traumatismos dentarios ® Protetores bucais ® Salide bucal ¢ Conhecimento e Prevengao.

ABSTRACT

The growing practice of contact sports has increased significantly the occurrence of dental injuries. The aim
of this study is to evaluate the level of knowledge of football players in the northeast and southeast of the
country, about dental injuries, and their perception regarding prevention methods. The sample consisted of
53 players, between 19 and 42 years, 24 of Nova Friburgo (R]) and 29 Mossord (RN) and applied a structured
questionnaire. It was observed that among the players interviewed, (91.7% in Nova Friburgo-R) and 48.3%
in Mossoro-RN) had never received any information about dental injuries and that most did not know how to
prevent it (87 5% in Nova Friburgo-R) and 79.3 in Mossoro-RN). As for conduct about avulsed tooth front, most
would take him to the dentist (70.8% in Nova Friburgo-R] and 79.3% in Mossoro-RN), and the transportation
was the most cited paper or bag (50% in New Fribourg-R) and 37.9% in Mossoro-RN). Regarding to the use of
the mouthguard, almost all knew (91.7% in Nova Friburgo-R] and 79.3% in Mossoro-RN), but few of used it
(12.5% in Nova Friburgo and RJ-17 2% in Mossoro-RN). It was concluded that there is still a great deficiency
in knowledge on the topic by the football players, as well as its preventive measures requiring a larger work of
dentists in the dissemination of the necessary care for their prevention.

DESCRIPTORS: Tooth injuries ® Mouth protectors e Oral health ¢ Knowledge ¢ Prevention.
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INTRODUCAO

E comum vincular a carie dentaria
como principal problema de saude bu-
cal, tanto quando se refere a prevencao
quanto ao tratamento. Na verdade, essa
visao & erronea, pois a Odontologia nao
se resume somente a esse problema. Ao
longo dos anos a carie dentaria sofreu um
declinio significativo em sua prevalencia'
e, paralelamente a essa reducao, altos in-
dices de violéncia, acidentes de transito
e uma maior participagao das criangas
e adolescentes em atividades esportivas
contribuiram para transformar o trauma-
tismo dentario em um problema crescente
em salide publica’.

Segundo Peterson et al? (2005), o trau-
matismo dentario, juntamente com a ca-
rie, a doenca periodontal e o cancer bucal
ja podem ser considerados como um dos
principais problemas de satde publica.
Ao mesmo tempo em que atinge o indi-
viduo na sua integridade fisica, apresenta
um agravante, a partir do momento em
que interfere negativamente a nivel psico-
logico, podendo ser decisivo no compro-
metimento do convivio social*, gerando
impacto na qualidade de vida®.

No caso de um traumatismo dentario
ou de um impacto mais grave, & de extre-
ma importancia um atendimento imedia-
to, para que seja possivel obter um melhor
prognostico. No momento do acidente, o
envolvido deve demonstrar total seguran-
ca quanto a conduta correta; € importante
tentar preservar ao maximo o elemento ou
fragmento dentario, no menor tempo pos-
sivel, e imediatamente procurar um cirur-
giao-dentista. Vale lembrar que o acom-
panhamento do paciente, mesmo com o
tratamento finalizado, € indispensavel®.

O uso de protetores bucais foi a solu-
cao encontrada pelos cirurgides-dentistas
para minimizar o nimero de lesdes orofa-
ciais decorrentes do trauma durante pra-
ticas esportivas de contato’. No entanto,
apesar de serem considerados tao vantajo-
sos, ainda sao dispositivos desconhecidos
por grande parte da populagcao, inclusive
por profissionais da Odontologia e ligados
ao esporte®.

Uma questao preocupante sao as ati-
tudes dos atletas diante das situacdes de

ISSN 1983-5183

traumatismo. O desconhecimento e o des-
preparo para realizar os procedimentos de
urgencia adequados podem acarretar uma
conduta inadequada. Dessa forma, o pre-
sente estudo teve como objetivo, em um
primeiro momento, realizar uma investi-
gacao para tragar a atitude de jogadores
de futebol a respeito da conduta imediata
perante um traumatismo dentario, assim
como sua percepgao sobre as formas de
prevencao.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi submetido ao Comite de
Etica em Pesquisa do Hospital Universita-
rio Antonio Pedro da Universidade Fede-
ral Fluminense, RJ, e aprovado sob nime-
ro CEP- 247/11, obedecendo aos aspectos
éticos concernentes a pesquisa com seres
humanos.

Trata-se de uma pesquisa transversal de
carater investigativo, realizado com uma
amostra de conveniencia formada por 53
jogadores de futebol profissional, sele-
cionados no municipio de Mossoro, Rio
Grande do Norte (n=29) e no municipio
de Nova Friburgo, Rio de Janeiro (n=24).

Este estudo consistiu de uma amostra-
gem de conveniéncia, uma vez que se ca-
racterizou por nao existir a preocupagao
com o desenho de um plano particular
de amostragem. O objetivo nao foi gene-
ralizar conclusoes, pelo potencial viés de
selecao, senao descrever as caracteristicas
principais do grupo de estudo’.

Como critério de inclusao, foram sele-
cionados jogadores profissionais de fute-
bol com vinculo em clubes.

Primeiramente, realizou-se o contato
com os diretores dos clubes de futebol
a respeito da pesquisa. Apds o consenti-
mento destes, foram dadas instrucbes aos
esportistas participantes sobre a melhor
forma de preenchimento dos questiona-
rios. Estes foram respondidos pelos atletas
durante dias de treinamento.

O instrumento utilizado nesta pesquisa
foi um questionario autoaplicavel estru-
turado, contendo informagodes a respeito
das caracteristicas demograficas do atleta
(idade, cidade e escolaridade), da sua ati-
tude diante do traumatismo dentario, bem
como do conhecimento a respeito de pro-
tetores bucais.
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Para a analise quantitativa dos resulta-
dos, os dados foram tabulados em um pro-
grama estatistico SPSS (Statistical Package
for Social Science) versao 17.0, com di-
gitacao Unica, propiciando a pesquisa
uma maior fidedignidade e confiabilida-
de. Utilizou-se a frequéncia relativa e ab-
soluta como metodologia estatistica para
posterior discussao dos resultados. Foi
aplicado, ainda, o teste qui-quadrado (x2)
em nivel de 5% de significancia (p<0,05),
para se estabelecer relacao entre variaveis
de interesse.

RESULTADOS

Foram entrevistados 53 jogadores de
futebol, entre 19 e 42 anos, sendo 24 de
Nova Friburgo-R} e 29 de Mossoro-RN.
Os dados relativos a média de idade e es-

colaridade de cada grupo encontram-se
expressos na Tabela 1.

Na Tabela 2, pode-se observar que, dos
jogadores de futebol entrevistados, 91,7%
em Nova Friburgo-R]) e 48,3 % em Mosso-
ro-RN nunca haviam recebido algum tipo
de informagao a respeito de traumatismo
dentario e que a maioria nao sabia como
preveni-lo (87,5% em Nova Friburgo-R] e
79,3 em Mossoro-RN). Quanto a conduta
perante um dente avulsionado, a maioria
levaria o dente para o dentista (70,8% em
Nova Friburgo-R) e 79,3% em Mossoro-
-RN), sendo que o meio de transporte
mais citado foi a sacola ou papel (50% em
Nova Friburgo-R) e 37,9% em Mossoro-
-RN). Quase todos os entrevistados con-
sideravam que o atendimento deveria ser
realizado imediatamente apods o trauma-

Média de idade (DP) FRIBURGO, R] MOSSORO, RN TOTAL
edia deidade 24,8 (5,2) 25,79 (6,8) -
Escolaridade (%)
Fundamental incompleto - 3(10,3) 3(5,7)
Fundamental completo 2 (8,3) 4(13,8) 6(11,3)
Médio incompleto 3(12,5) 2 (6,9) 5(9,4)
Médio completo 14 (58,3) 16 (55,2) 30 (56,6)
Superior incompleto 5(20,8) 1(3,4) 6(11,3)
Superior completo - 3(10,3) 3(5,7)
Total 24 (100) 29 (100) 53 (100)
Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra.
FRIBURGO, R} MOSSORO, RN TOTAL P-VALOR
Recebimento de informagao a respeito de traumatismo dentario n(%)
Sim 2 (8,3) 15 (51,7) 17 (32,1 <001
Nao 22 (91,7) 14 (48,3) 36 (67, !
Possui conhecimento sobre como se previne o traumatismo dentario
Sim 3(12,5) 6 (20,7) 9(17) 0.34
Nao 21 (87,5) 23 (79,3) 44 (83) !
Conduta diante de um dente avulsionado
Levaria para o dentista 17 (70,8) 23 (79,3) 40 (75,5)
Recolocaria o dente no local 4(16,7) - 4(7,5) i
Jogaria o dente fora - (6,9) 2 (3,8)
N3ao sabe o que fazer 3(12,5) 4(13,8) 7(13,2)
Meio de transporte ideal para o dente avulsionado
Boca 3(12,5) 2 (6,9) 5(9,4)
quuido 4(16,7) 5(17,2) 9(17)
Papel/sacola 12 (50) 11 (37,9) 23 (43,4) 0,18
Outros 3 (12,5) 1(3,4) 4(7,5)
Nao sabe 2(8,3) 10 (34,5) 12 (22,6)
Tempo ideal para atendimento pos traumatismo dentario
Imediatamente 23 (95,8) 24 (82,8) 47 (88,7) 0.14
N3ao soube informar 14,2) 5017,2) 6(11,3) !

Tabela 2 - Conhecimentos e atitudes dos jogadores de futebol perante o traumatismo.



tismo dentario (95,8 em Nova Friburgo-RJ
e 82,8 em Mossoro-RN). Ao se relacionar
as respostas de acordo com o municipio
dos entrevistados, observou-se diferenca
significativa apenas na pergunta referente
ao conhecimento dos entrevistados com
relacao ao traumatismo dentario (p<0,01).

O Grafico 1T demonstra a percepgao
dos jogadores de futebol quanto ao uso
do protetor bucal. Destaca-se que quase
a totalidade dos entrevistados o conhe-
cia (91,7% em Nova Friburgo-R) e 79,3%
em Mossordo-RN), poucos o utilizavam
(12,5% em Nova Friburgo-R] e 17,2%
em Mossoro-RN) e a maioria considerava
seu uso importante na pratica de esportes
(83,3% em Nova Friburgo-R] e 89,7% em
Mossoro-RN).

DISCUSSAD

A pratica de esportes € um dos princi-
pais fatores responsaveis pelos altos indi-
ces de lesdes orofaciais, por ser uma ativi-
dade na qual os atletas estao mais sujeitos
a sofrer um possivel trauma, que pode
influenciar no seu desempenho e na sua
qualidade de vida.

Com o intuito de minimizar as sequelas
produzidas por esses acidentes, observa-
-se a necessidade, por parte dos cirurgi-
Oes-dentistas, de lancar mao de medidas
de prevencao, entre elas o protetor bu-
cal'. Contudo, sao raros os levantamentos
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epidemiologicos acerca do conhecimento
relacionado ao traumatismo dentario e a
utilizacao do protetor bucal como método
de protecao entre esportistas.

A preocupagcao com a satide bucal dos
atletas tem sido manifestada nos Gltimos
anos pela tentativa de alguns cirurgioes-
-dentistas com visao esportista, em tornar
a Odontologia Desportiva reconhecida'.
Essa & uma area da Odontologia recente
e pouco divulgada, na qual atuam cirurgi-
Oes-dentistas dispostos a melhorar o ren-
dimento dos atletas através da manuten-
cao da salde oral, tratando e prevenindo
lesoes originadas de praticas esportivas.
Nesse novo contexto, o dentista atua em
uma equipe multidisciplinar, visando de-
tectar fatores prejudiciais, como: respira-
cao bucal e posicionamento de dentes de
forma inadequada' .

Diversos trabalhos indicam que os al-
tos indices de traumatismos em esportes
o variam com o esporte praticado, sendo
esta uma das razoes para ter sido desen-
volvido o presente estudo' . No entanto,
a frequéncia dos acidentes provocados na
face, principalmente os relacionados aos
dentes durante o ato esportivo, € muito
maior do que o numero divulgado'®. Esse
tipo de trauma representa o terceiro aten-
dimento mais procurado relacionado a
traumas de face'’.

O futebol & um esporte predominan-

Grafico 1 - Percepgdo dos jogadores de futebol quanto ao uso do protetor bucal
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Nota: *Teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher; valor em negrito indica significancia estatistica (p<0.05).
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temente masculino, por isso o acesso a
clubes femininos torna-se mais dificil. O
grupo estudado foi caracterizado por ser
constituido por integrantes exclusivamen-
te do sexo masculino, contexto semelhan-
te ao estudo de Santana'® (2012), no qual
a grande maioria da populagao (98%) par-
ticipante foi de homens.

Diferentemente de outras situacoes
que podem levar a acidentes orofaciais,
os traumatismos dentarios ocasionados
no esporte possuem uma particularidade,
pois podem ser prevenidos a partir da ins-
talacao de dispositivos bucais individuais,
responsaveis por uma redugao considera-
vel na incidéncia de sua ocorréncia, além
de diminuirem a extensao e a gravidade
das lesoes' 2°. Embora exista a possibili-
dade de prevengao, os resultados da pes-
quisa comprovaram que esta ainda € uma
realidade distante no esporte.

Nos Estados Unidos, a obrigatoriedade
quanto ao uso do protetor bucal em di-
versas modalidades esportivas ja € uma
realidade desde a década de 50, resulta-
do de campanhas de conscientizagao de
profissionais do esporte, da satde e da
educagao'’. Em contrapartida, no Brasil,
ainda sao poucos os esportes que regula-
mentam como obrigatorio o uso de pro-
tetores durante as competicoes, ja que a
Odontologia direcionada ao esporte ainda
é bastante ignorada''.

No estudo desenvolvido por Ferrari et
al?'(2000), os atletas citaram o futebol
como um dos esportes que mais ocasiona-
ria traumas dentarios (23,1%), perdendo
somente para o basquete (37,7%); hande-
bol (37,8%) e jiu-jitsu (41,1%). Entretanto,
de acordo com os resultados do mesmo
autor, a quantidade de esportistas que uti-
lizam protetor bucal em cada um desses
esportes ainda & preocupante: no futebol
(1,4%); no basquete (2,2%); no hande-
bol (4,1%); no judd (7,4%); no jiu-jitsu
(19,6%) e no hoquei (92,3%). Isso pode
ser justificado pela falta de obrigatorieda-
de do uso do dispositivo de protecao prin-
cipalmente nos esportes de contato,, sen-
do o boxe o Unico em que & obrigatorio.

Neste estudo, 20,8% dos jogadores de
futebol de Nova Friburgo-RJ relataram ja
ter sofrido traumatismos orofaciais e tais
dados vao ao encontro de Yamada et al.*

(1998) que apontam 32,3% de ocorrencia
de traumatismos. Quanto aos jogadores
de Mossoro-RN, 62,1% afirmaram ter so-
frido trauma. Embora seja evidente a im-
portancia do protetor bucal no papel de
prevencao, nao pode ser observada corre-
lacao direta, pelo menos nesta pesquisa,
do uso de tal dispositivo com a diminui-
cao da ocorréncia de acidentes, visto que
os baixos indices relacionados ao seu uso
pelos entrevistados tanto do Rio de Janei-
ro (12,5%) como no Rio Grande do Norte
(17,2%) nao justificam os resultados ob-
tidos quanto a ocorréncia de trauma em
ambos os estados. Alem disso, apenas
8,3% dos entrevistados de Nova Friburgo-
-RJ citaram o protetor bucal como forma
de prevencao de possiveis complicacoes
na regiao bucal. Enquanto no estado poti-
guar, o mesmo nao foi citado por nenhum
membro dos times, apesar de alguns joga-
dores afirmarem utilizar o protetor duran-
te a pratica esportiva, o protetor durante
a pratica esportiva. Esse resultado contra-
ditorio demonstra que os atletas usam o
protetor sem mesmo saberem a sua real
funcao e importancia, o que comprova
uma falta de informacao.

O reimplante dentario imediato tem
sido amplamente aceito como um meio
efetivo de tratamento de dentes avulsio-
nados, sendo o meio de conservacao e
o tempo de permanencia fora do alvéo-
lo fatores determinantes para o sucesso
terapéutico' >. Embora nao surpreenda,
no estudo realizado por Santana'® (2012),
quando questionados sobre o que fariam
com o dente avulsionado, observou-se o
baixo indice de respostas positivas em re-
lacao ao reimplante do dente no alvéolo
logo apos o trauma (82,8% esperariam
mais de trinta minutos para reimplantar o
dente ou nao o fariam). Essa situacao pode
ser entendida como inseguranga por parte
dos leigos em manusear o dente avulsiona-
do em direcao ao alvéolo no momento do
acidente ou por muitas vezes ja o conside-
rarem condenado, atitudes decorrentes da
falta de conhecimento, além de ser vista
como uma forma incomum de tratamento.
Um exemplo disso foi a resposta dada por
alguns dos participantes da pesquisa, ao
afirmarem que jogariam fora o elemento
dentario nesses casos, demonstrando, as-



sim, o quanto desconhecem a dimensao
da importancia do dente, que ainda pode
ser recuperado.

Na literatura existe unanimidade quan-
do o assunto sao as vantagens do reimplan-
te imediato; no entanto, o que se observa
é que geralmente os dentes avulsionados
nao sao encontrados ou sao mantidos ina-
dequadamente. Essa questao também foi
apresentada por Guedes et al**(2012), se-
gundo os quais 89,08% dos dentes avul-
sionados receberam implante tardio.

De acordo com o presente estudo, pode
ser observado que os resultados sao com-
pativeis com a literatura, pois a grande
maioria respondeu positivamente ao aten-
dimento imediato, semelhante, por exem-
plo, ao encontrado por Granville-Garcia
et al?®> (2007) onde 86,1% consideraram
que o atendimento poderia ser imediato
e 13,9% responderam que apenas apos
a hemostasia. Os resultados obtidos nes-
ses estudos demonstraram que, apesar da
maioria dos entrevistados considerarem o
atendimento imediato de extrema impor-
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tancia, nao € o que ocorre na pratica. E
independente da regiao do pais (nordeste
ou sudeste), nao foi isso que determinou
diferencas no nivel de conhecimento a
respeito dos protetores bucais e na con-
duta diante de um traumatismo dentario.

Tendo-se em vista que a atividade es-
portiva & um fator predisponente ao trau-
matismo, e estando os atletas inevitavel-
mente expostos aos riscos de acidentes
rotineiramente, a inclusao de programas
educativo-preventivos junto a populagao
torna-se necessaria em qualquer regiao do
pais. Cabe ao cirurgiao-dentista assumir a
responsabilidade de orientar e incentivar
os esportistas e, de certa forma, a popu-
lacao em geral, acerca da importancia de
medidas preventivas relacionadas ao trau-
matismo dentario.

Com base nos resultados encontrados,
este estudo servira de subsidio para elabo-
racao de prioridades de acao preventiva e
curativa, a fim de se buscar uma melhora
na qualidade de vida da populagao envol-
vida.
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AVALIACAO DA VARIACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM PACIENTES
SUBMETIDOS A TRATAMENTO ODONTOLOGICO

EVALUATION OF THE VARIATION OF BLOOD PRESSURE IN PATIENTS
UNDERGOING DENTAL TREATMENT

Camilla Souza Rodrigues*
Joaquim Carlos Fest da Silveira®
Sergio Henrique Dias de Castro™
Fabiano Santos Correa da Silva™

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar se ocorrem alteragdes significativas na pressao arterial de pacientes du-
rante atendimento odontologico, quando da utilizacao da anestesia local. A amostra foi composta por 55 pa-
cientes aleatoriamente, que fariam uso de anestésico com vaso constritor. Apds o preenchimento do termo de
consentimento livre e esclarecimento devidamente assinado, foram anotados os dados do paciente. Obtivemos
pacientes hipertensos e nao hipertensos na amostra, divididos em 2 grupos. O aparelho utilizado foi o digital
CITIZEN - modelo CH607. A pressao arterial de ambos os grupos, foram aferidas 15 minutos antes da anestesia
PA1, durante a anestesia PA2 e 15 depois da anestesia PA3. Utilizou-se, como parametro de normalidade,
14.9. Os resultados mostraram que, quando comparadas a PAT com a PA2, 97,7% se mantiveram dentro da
normalidade, nos pacientes nao hipertensos; ja entre os hipertensos 80% se mantiveram dentro da normali-
dade. E na comparagao da PAT com PA3, apenas 17% chegaram ao estagio de hipertensao nos nao hiperten-
sos e, entre os hipertensos, 60% atingiram o estagio de hipertensao. Concluiu-se que ocorreram variacdes na
pressao arterial, mas a maior variagao ocorreu apods 15 minutos da anestesia, nos levando a considerar tensao
e estresse causados pelo procedimento.

DESCRITORES: Pressao arterial ® Anestesia ® Hipertensao.

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate whether there are significant changes in blood pressure in patients
during dental care, with the use of local anesthesia. The experiment was done with 55 randomly patients,
who used anesthetic with vasoconstrictor, after completing the consent form duly signed and clarified. Were
recorded the patient’s data. We had hypertensive and non-hypertensive patients in the experiment, divided into
2 groups. The device used was digital CITIZEN - model CH607. The blood pressure of both groups was taken
15 minutes before anesthesia PA1, during anesthesia PA2 and after 15 minutes of anesthesia PA3. Using as pa-
rameter of normality, 14,9. The results showed that when compared PA1 with PA2, 97,7% remained within the
normal range all patients that were not hypertensive, but the hypertensive’s 80% remained within the normal
range. And comparing PAT with PA3, only 17% reached the stage of hypertension within the non-hypertensive
and within the hypertensive’s 60% reached the stage of hypertension. Conclusion: There were various changes
in blood pressure, but the highest change happened 15 minutes after the used of anesthesia, leading us to con-
sider tension and stress caused by the procedure.

DESCRIPTORS: Arterial pressure ® Anesthesia ® Hypertension.
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INTRODUGAO

As doencas do sistema circulatorio
vém se mostrando as principais causas de
mortes e internacoes hospitalares ha algu-
mas décadas entre a populagao brasileira
e, geralmente, nao sao de conhecimento
do individuo, por serem quadros assinto-
maticos.

A pressao arterial alta (hipertensao) &
geralmente uma patologia assintomatica,
na qual a elevagao anormal da pressao
nas artérias aumenta o risco de disturbios.
E definida pela pressao sistolica média em
repouso de 140 mmHg ou mais e/ou pela
pressao diastolica em repouso média de
90 mmHg ou mais. Nos casos de hiper-
tensao arterial, € comum tanto a pressao
sistolica quanto a pressao diastolica esta-
rem elevadas’.

A hipertensao arterial & considerada
um problema de satde publica por sua
magnitude, risco e dificuldades no seu
controle.

O tratamento farmacologico dessa
condicao traz a possibilidade de intera-
coes com farmacos anestésicos, sendo
que essa alteragao pode acarretar dimi-
nuicao da eficacia ou aumento de efeitos
farmacodinamicos que produzem eventos
medicamentosos adversos?.

Os anestésicos locais sao os medica-
mentos mais utilizados pelos cirurgioes-
dentistas. Nos pacientes hipertensos ainda
nao se mostra claro se ha alteracoes que
possam ocasionar eventuais riscos *. No
entanto, alguns médicos e cirurgioes-
dentistas afirmam que substancias como
adrenalina e noradrenalina adicionadas
aos anestésicos locais podem causar au-
mento da pressao arterial.

Varios autores mostram que a quanti-
dade de vasoconstritor presente nos anes-
tésicos locais de uso odontologico & muito
pequena para promover uma alteracao
hemodinamica significativa®*. O medo e
a ansiedade prejudicam diretamente o
tratamento odontologico, por isso ha a
necessidade de se conter a ansiedade do
paciente durante os procedimentos®. No
entanto, os cirurgioes-dentistas se veem
obrigados a atender essa classe de pa-
cientes e, nem sempre, estao capacitados
para ao menos detectar a doenga. A ocor-
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rencia de emergéncias na pratica clinica
da Odontologia & dada como rara, con-
tudo quando ocorrem podem ser bastante
graves. Sendo assim, & dever do cirurgiao-
dentista reconhecer uma emergéncia e ser
capaz de efetuar a abordagem inicial em
tal situacao®.

O objetivo deste trabalho sera avaliar
se ocorrem alteragdes significativas na
pressao arterial desses pacientes, duran-
te atendimento odontologico, quando da
utilizacao da anestesia local.

MATERIAIS E METODOS

A amostra foi constituida de 55 pacien-
tes em tratamento odontologico na Clini-
ca Integrada do Curso de Odontologia da
Universidade Severino Sombra (USS). Os
pacientes foram selecionados aleatoria-
mente, na sala de espera da clinica, antes
de serem submetidos a tratamento odon-
tologico.

Ap0s preenchimento do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pe-
los pacientes, foram anotados seus dados
de identificacao e informagdes a respeito
de sua salide geral, se sao hipertensos e
se fazem algum uso de medicamento. O
trabalho foi entao iniciado e dividido em
3 etapas: Na primeira etapa foi aferida a
pressao arterial de cada paciente 15 mi-
nutos antes de sua entrada para a consulta
odontologica. A segunda afericao foi feita
no momento da injecao do anestésico lo-
cal. A terceira afericao, feita 15 minutos
apos a realizagcao da anestesia.

O monitoramento da pressao arterial de
cada paciente foi feito com monitor digi-
tal de pressao arterial (CITIZEN - modelo
CH607, Japao). Os valores encontrados
foram dispostos em uma tabela e os re-
sultados obtidos analisados e comparados
para se identificar as variacoes da pressao
arterial ocorridas nos 3 momentos estabe-
lecidos pelo estudo. Todos os pacientes
foram anestesiados com o mesmo tipo de
anestésico, lidocaina 2% com epinefrina
1:100.00, independente da técnica aneste-
sica utilizada. Consideracoes foram feitas
sobre a atuacao do anestésico na variacao
da pressao arterial dos pacientes e sobre o
controle da ansiedade dos mesmos.

RESULTADOS
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A amostra foi composta por 55 pacien-
tes, 38 mulheres e 18 homens entre 13 e 73
anos. Todos foram anestesiados com anes-
tésico com vaso constritor, nao restringindo
a técnica anestésica empregada e numero
de tubetes de anestésico. Formamos 2 gru-
pos: Hipertensos, com 10 pacientes, sendo
9 mulheres (90%) e 1 homem (10%). Nao
hipertensos, com 45 pacientes, sendo 28
mulheres (63%) e 17 homens (36%), com
média de idade entre 37,6.

Analisando os dados, comecamos com
o grupo dos nao hipertensos, comparan-
do a PAT com a PA2. Foram observadas
alteracoes em 51.1% dos pacientes apre-
sentando uma diminuicao na pressao ar-
terial, ja 33.3% tiveram um aumento da
pressao arterial e, em 15.5% das amostras,
a pressao arterial se manteve igual, mos-
trando que 15 minutos antes da anestesia
a pressao se encontrava mais elevada do
que apos a anestesia odontologica.

Comparando-se a PA1T com a PA3,
62.2% dos pacientes apresentaram um
aumento na pressao arterial, 31,1% tive-
ram uma diminuicao e 6,6% dos pacien-
tes mantiveram a pressao arterial estavel.
Com esses dados nota-se que o anestésico
nao acarretou aumento na pressao arterial
e sim uma diminuicao na maior parte dos

pacientes e que a elevagao da pressao arte-
rial ocorreu 15 minutos apos a realizacao
da anestesia. Ja na comparacao da PA2
com a PA3, 77,7% dos pacientes tiveram
um aumento na pressao arterial e 17.7%
uma diminuicao e 4,4% dos pacientes se
mantiveram com a pressao igual. Isso 15
minutos ap0os a anestesia.

No grupo dos hipertensos, quando
comparada a PA1T com a PA2, nota-se
um aumento da pressao arterial em 60%
dos pacientes, queda em 30% e em 10%
a pressao se manteve estavel, mostrando
que o paciente ja se encontrava com a
pressao mais elevada 15 minutos antes do
atendimento. Ja na comparacao da PAT
com a PA3, 70% dos pacientes tiveram um
aumento na pressao arterial e 30% uma
diminuicao e nenhum paciente se man-
teve com a pressao igual. Comparando a
PA2 com a PA3, 50% dos pacientes apre-
sentaram um aumento na pressao arterial,
30% tiveram uma diminuicao e 20% dos
pacientes mantiveram a pressao arterial
estavel, isso 15 minutos ap0s a anestesia.

Fizemos, entao, uma analise, verifican-
do se, no final do tratamento, os pacien-
tes chegaram ao estagio de hipertensao,
utilizando como parametro 14.9mmHg.
Entre os pacientes nao hipertensos, 82%

Tabela 1- Comparacao da variagdo da PAT em relagdo a PA2 em pacientes hiper-

tensos e ndo hipertensos.

Nao hipertensos PAT — PA2

Hipertensos PAT — PA2

Diminuicao 51,1%
Aumento 33,3%
Estavel 15.5%

Aumento 60%
Diminuicao 30%
Estavel 10%

Tabela 2- Comparacao da variacao da PAT em relacao a PA3 em pacientes hipertensos e nao

hipertensos.
Hipertensos PAT — PA2
Aumento 62,2% Aumento 70%
Diminuigao 31,1% Diminuicao 30%
Estavel 6,6% Estavel 0 %

Tabela 3 - Comparacdo da variacdo da PA2 em relagdo a PA3 em pacientes hipertensos e ndo

hipertensos.
Hipertensos PAT — PA2
Aumento 77,7 % Aumento 50%
Diminuicao 17,7 % Diminuicao 30%
Estavel 4,4 % Estavel 20%
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Tabela 4 - Comparacdo da variagcdo da PAT em relacdo a PA2 em pacientes que chegaram
ao estado de hipertensio durante o tratamento (Pardmetro: hipertensdo acima de

14:9).
Hipertensos PAT — PA2
Hipertensao 2,2% Hipertensao 20%
Nao hipertensao 97,7% Nao hipertensao 80%

Tabela 5 - Comparacao da variacdao da PA1 em relacdo a PA3 em pacientes que chegaram
ao estado de hipertensao durante o tratamento (Pardmetro: hipertensdo acima de

14:9).

Hipertensos PAT — PA3

17%
82%

Hipertensao
Nao hipertensao

Hipertensao
N3ao hipertensao

60%
40%

se mantiveram dentro da normalidade e
17% chegaram ao estagio de hipertensao.
Ja entre os hipertensos, 60% chegaram ao
estagio de hipertensao e 40% se mantive-
ram dentro da normalidade.

De acordo com o que foi mostrado
na Tabela 4 do presente estudo, pode ser
observado que no estado considerado de
hipertensao (acima de 14:9), 97,7% dos
pacientes nao hipertensos permaneceram
dentro da normalidade e somente em 2,2%
a injecao do anestésico provocou a hiper-
tensao. Ja entre os hipertensos, 80% se
mantiveram dentro da normalidade e 20%
atingiram o estado de hipertensao. Quan-
do foi comparada a variacao da PA1T com
a PA3 no estado de hipertensao, 82% se
mantiveram dentro da normalidade e 17%
atingiram a hipertensao, nos pacientes nao
hipertensos. Ja nos hipertensos, 60% atin-
giram o estado de hipertensao e 40% se
mantiveram dentro da normalidade.

Analise das tabelas 4 e 5 nos permite
deduzir que a maior elevagao da pressao
arterial ocorreu 15 minutos ap0s a rea-
lizacao da anestesia, nos levando a crer
que esta ocorreu provavelmente mais pela
tensao e estresse do procedimento do que
pela atuacao quimica do sal anestésico
em si.

DISCUSSAD

O conhecimento do cirurgiao-dentista
em relacao as doencas cardiacas e a im-
portancia de uma boa anamnese sao a
base para evitar riscos durante o atendi-
mento odontologico. Quanto mais prepa-
rado e informado for o profissional, me-
nores serao as chances de complicagoes

durante e ap0s os procedimentos odonto-
lbgicos. Mostrando a importancia de uma
boa anamnese® ’.

Para Neves®, 2007 e Engrstrom?®, 2011
os cuidados odontologicos ajudam na de-
teccao de hipertensao em pacientes sem
diagnostico da doenga, servindo como
um alerta para os cirurgioes-dentistas.

Estudos indicam que, em pacientes que
estejam fazendo uso correto de medica-
cao anti-hipertensiva, os riscos de even-
tos sao minimos, viabilizando os procedi-
mentos odontologicos'® .

Santos', 2009 e Lima'?, 2010 mostram
que pacientes que sofrem de hipertensao
devem ser monitorados durante os pro-
cedimentos odontologicos, tomando-se
também cuidado com a escolha anestési-
ca e langcando-se mao de ansioliticos para
reducao da ansiedade em procedimentos
mais complexos.

Em relacao aos anestésicos com ou
sem vaso constritores alterarem pressao
arterial, e quanto ao fator medo, estresse
e ansiedade causarem também essa alte-
racao, podemos citar o estudo de Ferraz'?,
2007 mostrando que, em sua pesquisa,
pacientes anestesiados com vasoconstri-
tor tiveram alteracao, mas nao significa-
tiva na pressao arterial, nao pela ingestao
do sal anestésico e sim pelo momento pré-
-operatorio, indo de encontro ao estudo
de Palma*, 2005, no qual os anestésicos
sem vasoconstritor alteram a pressao arte-
rial significativamente, quando compara-
dos com os vasoconstritores.

Nao foi objeto do presente estudo
comparar anestésicos com ou sem vaso-
constrictor e sim verificar se a injecao do
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anestésico, com vasoconstrictor, causaria
elevacao na pressao arterial dos pacien-
tes, independente destes serem hiperten-
sos ou nao. Como pode ser observado
através dos resultados apresentados nas
tabelas 1 e 2, a variacao da PA aferida
15 minutos antes da anestesia (PA1) e no
momento da injecao da mesma (PA2) se
mostrou muito proxima em termos de per-
centual tanto nos pacientes hipertensos
quanto nos nao hipertensos. Ja na com-
paracao da PA1 com a pressao aferida 15
minutos depois da realizacao da anestesia
(PA3) houve um aumento maior, em ter-
mos percentuais, nos pacientes hiperten-
sos do que nos nao hipertensos, podendo
esse aumento ter sido gerado pelo proprio
estresse do procedimento odontologico
em si, estando em concordancia com os
estudos de>'>141510 13 Oliveira', 2007
e Goulart'®, 2012 afirmam que a ansie-
dade, medo e dor nao alteram a pressao
arterial significativamente, contrariando
os autores citados acima> '* 6. Auto-
res como Faraco', 2003; Faraco?, 2007;
Conrado?', 2007; Calcagnotto*, 2008;
Caceres®, 2008; Laragnoit**, 2009 e Ogu-
niewe?, 2011 mostram que as alteragoes
que ocorrem na pressao arterial nao sao
significativas pela aplicacao dos sais anes-
tésicos, contrapondo-se ao estudo de Fer-
raz'?, 2007.

Conrado?', 2007; Caceres®, 2008; La-
ragnoit**, 2009 e Oguniewe?*, 2011, com-
parando os anestésicos com vasoconstri-
tores e sem vasoconstrictores, alegam que
ambos podem ser utilizados em pacientes
hipertensos, sem causarem alteragcoes sig-
nificativas. Ja Singh?®, 2000, relata que,
comparando o sexo e a faixa etaria, o
sexo feminino apresenta maior percentual
de medo e ansiedade, comparado com o
masculino e que os mais novos sao me-
nos temerosos. Strelec?”, 2003, mostra
que, se o tratamento medicamentoso nao
for satisfatorio, torna-se um problema o
atendimento odontologico. Com os dados

coletados para a realizagao deste estudo,
podemos afirmar que a terapia medica-
mentosa foi, sim, satisfatoria.

Ganhoto'¥, 2006; Kanegane'’, 2009;
Possobon®, 2007; Dantas'®, 2008 e Lima'?,
2010, alegam que os fatores medo, estres-
se e ansiedade podem causar alteracoes
significativas na pressao arterial e nao o
anestésico e que, em casos mais comple-
X0s, & necessario utilizar ansioliticos.

O resultado presente mostra que os va-
lores mais elevados encontrados foram 15
minutos antes e 15 minutos apos a anes-
tesia, denotando que o estresse pré e tran-
soperatorio pode ser um fator de alteracao
da PA dos pacientes, visto que da primeira
para a segunda afericao houve até uma di-
minuicao desta em 51% dos pacientes.

Bosso?®, 2006, afirma que a utilizagao
de aparelho digital & confiavel e segura
para a monitoracao da pressao arterial dos
pacientes.

CONCLUSAO

Através da analise dos dados obtidos
com a realizacao deste trabalho, & licito
concluir que:

1. Houve alteracdes na pressao arterial
durante o procedimento odontologi-
co.

2. Os pacientes apresentaram um
maior aumento na variacao entre a
PA2 e PA3, ou seja, do momento da
anestesia até 15 minutos apos.

3. Os pacientes que mais chegaram
dentro do estagio de hipertensao fo-
ram os ja hipertensos que faziam uso
de medicagcao.

4. Dos pacientes nao hipertensos,
97,7% nao atingiram o estado de hi-
pertensao durante a injecao da anes-
tesia.

5. O sal anestésico acarreta alteracao
na pressao arterial, mas nao ao pon-
to de levar ao estagio de hiperten-
sao.
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CONTRIBUICAO DA ESCULTURA DENTAL PARA A REALIZACAO DE
RESTAURACOES CLINICAS E PROTETICAS PARA OS ALUNOS DA
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CONTRIBUTION OF DENTAL SCULPTURE FOR CONDUCTING CLINICAL
AND PROSTHETIC RESTORATIONS FOR UNDERGRADUATE STUDENTS OF
THE SCHOOL OF DENTISTRY UNIPE
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RESUMO

Introdugdo: O estudante de Odontologia € capacitado para analisar a forma e a funcao dos dentes para que
posteriormente possa corrigir e restabelecer a fisiologia completa do sistema estomatognatico em seus pa-
cientes. O presente trabalho teve como objetivo avaliar as contribuicdes da escultura dental para confecgoes
de restauracdes clinicas e protéticas para os alunos de uma instituicao de ensino privado da Paraiba - (UNIPE).
Meétodos: A amostra foi constituida pela totalidade dos alunos a partir do quinto (5°) periodo do Curso de Od-
ontologia do Centro Universitario de Joao Pessoa (UNIPE), resultando em 140 estudantes. A coleta de dados
foi realizada através de questionario. Os dados foram digitados e analisados através do programa estatistico
SPSS versao 13.0. Resultados: A maioria dos participantes era do sexo feminino (n=89, 63,6%), com média de
idade 24,2 + 3,7 anos. Quanto a contribuicao da escultura em cera desenvolvida na disciplina de desenho e
escultura dental, 130 (92,9%) acreditaram no desenvolvimento da habilidade manual. Se a habilidade manual
desenvolvida na pratica de escultura em cera facilitou a confecgao de restauragbes em amalgama, 86 (61,4%)
afirmaram positivamente, e em resina, 123 (87,9%). Conclusées: A escultura dental foi de suma importancia
para confeccao de restauracdes clinicas e protéticas; A habilidade manual desenvolvida facilitou a confeccao
de restauragbes tanto em amalgama como em resina; Os alunos que obtiveram maior aproveitamento na
disciplina de desenho e escultura consideraram o trabalho de restauragdes clinicas e protéticas de mais facil
execugdo, tendo em vista os conhecimentos adquiridos na disciplina.

Descritores: Escultura ® Aptidao e Estética dentaria

ABSTRACT

Introduction: The dental student is able to analyze the form and function of the teeth so that later can correct
and restore the complete physiology of the stomatognathic system in his patients. This study aimed to evaluate
the contributions of the dental sculpture to clothing dental restorations and prosthetic clinics for students of a
private educational institution of Paraiba-(UNIPE). Methods: The sample was constituted by all students from
the fifth (5th) period of the School of Dentistry of the University Center of Joao Pessoa (UNIPE), resulting in 140
students. Data collection was conducted through a questionnaire. Data were entered and analyzed using SPSS
version 13.0. Results: Most participants were female (n = 89, 63.6%) with mean age 24.2 + 3.7 years. Regard-
ing to the contribution of the dental sculpture developed in the discipline of drawing and dental sculpture, 130
(92.9%) believed in the development of manual ability. If the manual skill developed in the practice of dental
sculpture facilitated the manufacture of amalgam restorations, 86 (61.4%) stated positively, and resin, 123
(87.9%). Conclusions: The dental sculpture was of paramount importance for making clinical and prosthetic
restorations; The manual ability developed facilitated the manufacture of amalgam restorations as well as in
resin; Students who had higher utilization in the discipline of drawing and dental sculpture considered the work
of prosthetic and clinic restorations easier to perform, given the knowledge gained in the discipline.

Descriptors: Sculpture e Aptitude o Esthetics, dental
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INTRODUCAO

A disciplina de Escultura Dental pro-
porciona ao aluno de graduagao a opor-
tunidade de desenvolver a habilidade
manual e de adquirir visao geral do den-
te, que é fundamental para o trabalho de
restauragao e reintegracao do dente ao
aparelho estomatognatico’. E considerada
a area da Odontologia que visa prover a
reprodugao fiel da forma anatdomica dos
dentes naturais?.

Propostas de ensino de Escultura Den-
tal sao desenvolvidas para que o aluno
entre em contato com os principios ba-
sicos de oclusao ja no inicio do curso.
A escultura, além de trabalhos em cera,
desenvolve-se através de técnicas restau-
radoras atuais como: facetas, incrustacoes
em resina composta, assim como restaura-
coes em amalgama, resina composta entre
outras. Com isso, o estudante de Odon-
tologia tem contato com parte clinica e
aplicacao da escultura e oclusao dental na
pratica diaria, preparando-se para outras
disciplinas'- 3.

A Disciplina Desenho e Escultura Den-
tal desenvolve a habilidade manual dos
alunos e seu estudo orienta o desenvol-
vimento de outros ramos especificos, tais
como Dentistica e Protese Dentaria. A re-
levancia dos conhecimentos adquiridos
na referida disciplina pode ser observada
em Dentistica, por exemplo, para execu-
cao das restauracoes dentarias, na qual
se exprime a necessidade de conhecer as
caracteristicas de cada estrutura anato-
mica do elemento dentario. Nota-se sua
importancia pela necessidade do restabe-
lecimento dos pontos de contato oclusais
impedindo que a oclusao fique em desar-
monia e traga comprometimento para o
aparelho estomatognatico, por disfungao
nos dentes, no periodonto, na articulacao
temporomandibular, nos musculos, resul-
tando em sintomatologia dolorosa*.

O aluno precisa entender que todo as-
pecto morfologico estudado tem um sig-
nificado funcional e deve ser reproduzi-
do na escultura com precisao. Assim, um
contorno mal feito, a falta de um sulco,
uma crista fora de posicao compromete-
riam a funcao’.

Com relagao a Protese Dentaria, o pre-

paro exige que o profissional conhega a
morfologia do 6rgao dental a ser reprodu-
zido. Para se obter uma boa estética e fun-
cao, deve-se considerar uma tomada cor-
reta da dimensao vertical, o plano oclusal
protético, linha mediana, linha dos cani-
nos e linha alta do sorriso. Para Gennari
Filho et al.®(2003) qualquer tipo de apare-
lho protético tem o intuito de estabelecer
uma proximidade de semelhanga com a
estrutura biologica perdida, tanto no regi-
mento de suas fungdes quanto no resta-
belecimento psicossocial do paciente. E
esse conhecimento & obtido, inicialmente,
na graduagao de Odontologia na discipli-
na de Desenho e Escultura Dental, na qual
os alunos desenvolvem o seu aprendizado
direcionado a escultura e reposicao corre-
ta dos elementos dentarios.

Com base nisso, objetivou-se avaliar
as contribuicdes da disciplina de desenho
e escultura dental em cera para a realiza-
cao de restauragoes clinicas e protéticas
para os alunos da graduagao do Curso de
Odontologia do UNIPE.

METODOS

A presente pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario de Joao Pessoa - CEP/UNIPE,
em sua 38°. Reuniao Ordinaria realizada
em 17.05.11, com base na Resolucao
196/96 do Conselho Nacional da Satde/
MS.

A amostra foi constituida pela totalida-
de dos alunos a partir do quinto (5°) peri-
odo do Curso de Odontologia do Centro
Universitario de Jodao Pessoa (UNIPE), re-
sultando em 140 estudantes.

A coleta de dados foi realizada através
de questionario, respondido pelos alunos
nas dependencias da propria instituicao
de ensino, ap0s a explanagao dos obje-
tivos e justificativa do estudo e, em caso
de aceite em participar, a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido. O questionario continha perguntas
envolvendo questoes tais como: a restau-
racao dental requer conhecimentos anato-
mo-funcionais; contribuicao da escultura
dental em cera desenvolvida na disciplina
de Desenho e Escultura Dental no desen-
volvimento da habilidade manual; se a ha-
bilidade manual desenvolvida na pratica



de escultura em cera facilita a confeccao
de restauracbes em amalgama; em resina;
na confeccao de provisorios; o quanto a
pratica de escultura em cera & importante
para a realizagao de procedimentos clini-
cos; o quanto a pratica de escultura em
cera & importante para a fixacao de de-
talhes anatomicos; a disciplina de escul-
tura dental em cera orientou melhor na
construgao de uma protese mais estética,
deixando-a mais natural; o conhecimento
obtido na disciplina de escultura dental
em cera traz mais seguranga para a reali-
zacao de restauragcdes; se o aluno ja teve
experiencia anterior a disciplina Desenho
e Escultura Dental com relagao a pratica
de escultura em cera.

Os dados foram digitados e analisados
através do programa estatistico SPSS ver-
sao 13.0.

RESULTADOS

Dos 140 questionarios aplicados nas
turmas do 5° (quinto) ao 9° (nono) peri-
odo, o quinto periodo respondeu a 33
(23,6%) ; 0 sexto, a 37 (26,4%); o sétimo,
a 18 (12,9%); o oitavo, a 28 (20,0%) e o
nono, a 24 (17,1%). Em relacao ao sexo, a
maioria dos participantes foi do sexo femi-
nino (n=89, 63,6%), com média de idade
24,2 + 3,7 anos.

Quando questionados se a restauragao
dental requer conhecimentos anatomo-
-funcionais, 139 (99,3%) dos participantes
acreditaram que sim. Quanto a contribui-
cao da escultura em cera desenvolvida na
disciplina de desenho e escultura dental,
130 (92,9%) acreditaram no desenvolvi-
mento da habilidade manual. Se a habi-
lidade manual desenvolvida na pratica de
escultura em cera facilitou a confecgcao de
restauracbes em amalgama, 86 (61,4%)
afirmaram positivamente, e em resina,
123 (87,9%).

Em uma escala de 0 (zero) a 10 (dez)
com relagao a pratica de escultura ser im-
portante para realizacao de procedimen-
tos clinicos, 31,4% deram uma impor-
tancia de 8 (oito). Novamente, em uma
escala de O (zero) a 10 (dez), quando se
questionou sobre a pratica de escultura
em cera como importante para a fixagao
de detalhes anatomicos, 30% responde-
ram 10.
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Quanto a confeccao de provisorios
ser facilitada pela habilidade manual de-
senvolvida na escultura dental em cera, a
questao foi destinada a alunos a partir do
6° (sexto) periodo e 108 (77,1%) respon-
deram a essa questao e a maioria (n=85,
60,7%) acreditou que a habilidade manu-
al desenvolvida na disciplina de desenho
e escultura apoia a confeccao de proviso-
rio. Também a partir do 6° (sexto) periodo,
foi perguntado se o aluno acreditava que
a disciplina de escultura dental em cera
orientou na construgao de protese mais es-
tética deixando-a mais natural, os alunos
responderam que sim, pois a partir desta
disciplina eles tinham um melhor contato
com a real anatomia dos elementos den-
tarios. Quando perguntados se o conheci-
mento adquirido na disciplina de desenho
e escultura dental trouxe mais seguranga
na realizacao de restauracoes, os alunos
afirmaram que sim, por permitir um maior
conhecimento em relacdo a anatomia dos
elementos dentais.

Por fim, questionou-se se o aluno ja ha-
via tido experiéncia anterior a disciplina
de desenho e escultura dental, com rela-
€ao a pratica de escultura em cera, e 129
(92,1%) asseguraram que nao.

DISCUSSAD

Acredita-se que a habilidade manual &
natural aos individuos, porém sabe-se que
ela pode ser desenvolvida ou melhorada
através de boas orientacOes e intensivos
treinamentos’. Um estudante de Odon-
tologia deve desenvolver uma percepgcao
estética e ser capaz de analisar a forma e
fungao dos dentes para que possa corri-
gir e restabelecer a fisiologia completa em
seus pacientes'.

Com relagao ao aprendizado oferecido
pelo método em cera, uma das principais
observacdes € a melhora consideravel das
esculturas apresentadas pelos alunos em
trabalhos utilizando resina composta. A
maioria dos alunos relatou apresentar me-
lhor habilidade manual, visto que bons
trabalhos em um curto espagco de tempo
foram executados, alem do que a escul-
tura dental ensinou detalhes, como, por
exemplo, proporgcao entre altura e largura,
altura de bossas vestibular e lingual, ali-
nhamento, inclinacao e convergéncia das
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faces vestibular e lingual, sendo capaz de
melhorar a qualidade das esculturas.

Para Santos Junior® (2000), com o trei-
namento manual e a percepgcao de deta-
lhes anatomicos dos dentes, que é exigida
dos alunos, melhora-se a percepcao de
proporgao entre esses elementos.

InUmeras sao as formas e técnicas utili-
zadas por profissionais da area da Odonto-
logia para restabelecer a anatomia perdi-
da dos dentes. Recuperar a tao valorizada
estética do sorriso compreende diversos
procedimentos que necessitam, aléem de
conhecimentos técnico-cientificos, senso
artistico, destreza e habilidade manual, a
fim de tornar as restauracbes com aspecto
mais naturais possiveis’.

Para que uma restauragao odontologi-
ca tenha sucesso, & necessario que ela res-
tabeleca as fungdes do sistema estomatog-
natico; para isso, alem do conhecimento
anatomico individual de cada elemento
dental, & importante conhecer as relacoes
interproximais, dentro de uma mesma ar-
cada, e relagbes oclusais, entre dentes de
arcos antagonistas'®. O aluno, ao cursar a
disciplina de Escultura, estara apto a nao
so desenvolver sua habilidade manual,
como também a adquirir visao geral do
dente, o que facilitara seu trabalho de res-
tauracao e integracao do dente ao sistema
estomatognatico''.

Considerando a protese, faz-se neces-
sario manter os tragcos faciais tipicos, o

perfil, a forma e suporte dos labios e a har-
monia ao sorrir, para se obter uma fisiono-
mia agradavel do paciente. Variacdes nas
anatomias Osseas e mucosas, alteracoes
no relacionamento oclusal, na articulacao
temporomandibular, perda de dimensao
vertical de oclusao e a expectativa do pa-
ciente constituem uma combinacao de
variaveis que necessitam de uma aborda-
gem multidisciplinar®.

Ve-se que os conhecimentos e treina-
mentos conquistados na disciplina, atra-
vés do método em cera, aprontam o aluno
para um desempenho profissional mais
consciente e habil, restabelecendo forma
e funcao dos dentes, obtendo uma boa fi-
siologia mastigatoria, harmonia e estética
entre 0s arcos.

CONCLUSOES

* A escultura dental em cera foi de
suma importancia para confeccao de res-
tauracoes clinicas e protéticas;

* A habilidade manual desenvolvi-
da na pratica de escultura em cera facili-
tou a confeccao de restauracbes tanto em
amalgama como em resina;

e Os alunos que obtiveram maior
aproveitamento na disciplina de desenho
e escultura consideraram o trabalho de
restauracoes clinicas e protéticas de mais
facil execucao, tendo-se em vista os co-
nhecimentos adquiridos na disciplina.
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AVALIACAO DE ERROS EM EXAMES RADIOGRAFICOS INTRABUCAIS
REALIZADOS POR ACADEMICOS DE ODONTOLOGIA

EVALUATION OF ERRORS IN INTRAORAL RADIOGRAPHS STUDENTS OF
DENTISTRY

Deborah Montenegro Mendongar
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar as radiografias intrabucais realizadas no Setor de Radiologia, determinando
o tipo de erro mais comum e relacionando-o com o tempo e regiao radiografada. Para tal, dois examinadores
previamente calibrados entre si (Kappa= 0,83) observaram as radiografias quanto ao erro de técnica e erro de
processamento. Os dados foram analisados pela estatistica descritiva e através do teste do qui-quadrado de
Pearson e Fisher, quando aplicavel. Os resultados demonstraram que, do total de 281 radiografias analisadas,
em 224 (79,7%) foi identificado algum tipo de erro. Quanto aos erros de técnica, a maior porcentagem ocorreu
por angulagem vertical incorreta em 79 (28,1%), e quanto aos erros de processamento, 42 (14,9%) por man-
chas. Quando avaliada a relagao do tipo de erro com a arcada radiografada, a angulagem vertical manteve-se
como o erro mais comum na arcada superior 58 (41,1%), porém, na arcada inferior o erro mais comum foi por
corte do dente ou parte dele, 39 (35,5%). Quando avaliado o tempo da disciplina e o tipo de erro, observou-se
diferenga estatisticamente significante entre o inicio e o término da Disciplina quanto a presenga de erro de
angulagem vertical (p=0,001). Pode-se concluir que o erro de técnica mais comum foi angulagem vertical e de
processamento (manchadas), havendo diminuicao durante a pratica do ensino.

Descritores: Fotografia dentaria e Radiografia dentaria ® Controle de qualidade

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the intraoral radiographs performed in the Radiology, determining the
most common type of error and relating it to the time and region imaged. To this end, two calibrated examin-
ers together (Kappa = 0.83) observed radiographs as technical and processing errors. The data were analyzed
using descriptive statistics and chi-square test and Fisher, when applicable. The results showed that from a total
of 281 analyzed radiographs, in 224 (79.7%) were identified some types of error. The errors of technique, the
highest percentage was incorrect vertical angulation by 79 (28.1%), and processing errors, 42 (14.9%) of spots.
When evaluating the relationship of the type of error with the arcade imaged, the vertical angulation remained
as the most common mistake in the upper arch, 58 (41.1%); however, in the lower arch was the most common
mistake by cutting the tooth / 39 part of it (35.5%). When measured time of discipline and type of error, there
was a statistically significant difference between the beginning and the end of the Discipline for the presence
of vertical angulation error (p = 0.001). It can be concluded that the most common technique error was the
vertical angulation and processing (stained), with decrease during teaching practice.

Descriptors: Photography, dental ¢ Radiography, dental  Quality control
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INTRODUGAO

O uso dos raios X constitui ferramenta
essencial na clinica odontologica como
avaliacao complementar ao exame clini-
co odontologico'.

De acordo com a Organizagao Mun-
dial de Satude (OMS), a baixa qualidade
das imagens radiograficas pode ser um fa-
tor responsavel pela reducao na precisao
dos diagnosticos?.

A exposigcao a radiacao pode provocar
efeitos deletérios ao organismo, indepen-
dentemente da quantidade de exposicao.
Uma pequena quantidade de radiacao nao
sera suficiente para provocar uma manifes-
tacao clinica ou genética, mas certamente
podera provocar uma reacao celular com
quebra e desorganizacao de moléculas.
Nao se conhecem, com precisao, os efei-
tos biologicos da radiagao para pequenas
doses tanto para desenvolver uma lesao
(nivel somatico), como para provocar mu-
tacao (nivel genético). Em nivel somati-
co, ocorre destruicao de tecidos em que
a radiossensibilidade &€ maior, como em
células de tecidos vasculares e as perten-
centes aos orgaos sexual e oftalmico. Em
nivel genético, as mutacbes ocorrem por
quebras de cromossomos que contém os
gens, ocorrendo reorganizacao aleatoria e
alterando o padrao hereditario®.

Em junho de 1998, o Ministério da
Satde publicou a Portaria n°® 453 regu-
lamentando a utilizacao dos raios X para
diagnostico em Medicina e Odontolo-
gia*. Foi determinada a implantagao dos
Programas de Controle de Qualidade em
radiologia odontologica, que consiste na
monitoracao sistematica e controlada de
equipamentos e procedimentos, com o
objetivo de apontar falhas e defeitos que
possam comprometer a qualidade das
imagens radiograficas, dos equipamentos
e de todos os procedimentos relacionados
a esse processo, evitando-se, assim, diag-
nosticos equivocados ou inconclusivos,
que acarretariam doses desnecessarias da
repeticao dos exames. De acordo com o
item 3.27 dessa Portaria, compete ao Res-
ponsavel Técnico responsabilizar-se pe-
los procedimentos radiologicos a que sao
submetidos os pacientes, levando-se em
conta os principios e requisitos de prote-
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cao radiologica estabelecidos neste Regu-
lamento, devendo: a) Assegurar que nos
procedimentos radiologicos sejam utili-
zados as técnicas e os equipamentos ade-
quados e b) Zelar para que as exposicoes
de pacientes sejam as minimas necessarias
para atingir o objetivo do procedimento
radiologico requisitado, levando em con-
ta os padroes aceitaveis de qualidade de
imagem e as restricoes conferidas pelos
niveis de referencia de radiodiagnostico
estabelecidos neste Regulamento*.

Os exames radiograficos sao rotinei-
ramente empregados como auxiliares
da avaliagao clinica dos pacientes, pois
podem fornecer informacdes comple-
mentares necessarias a elaboracao do
diagnostico, planejamento, realizagao
e proservacao do tratamento®. Falhas na
execugao das técnicas ou durante o pro-
cessamento radiografico dos filmes re-
sultam em imagens radiograficas insatis-
fatorias, que podem gerar interpretacoes
erroneas, alem de acarretar repeticao do
exame, com consequente aumento da ex-
posicao dos pacientes a radiagao® °.

Com base nesses principios e visan-
do a utilizagao do exame radiografico de
maneira racional, surge a necessidade do
dominio da técnica radiografica ainda na
vida academica, para permitir a execu-
cao de um diagnostico e tratamento ade-
quados para o paciente. Dessa forma, os
objetivos deste estudo foram analisar as
radiografias intrabucais realizadas no Se-
tor de Radiologia durante a disciplina de
Radiologia, determinar o principal tipo de
erro radiografico presente, comparar erros
mais comuns nos procedimentos, no ini-
cio e termino da Disciplina, e estabelecer
relacao entre nimero de erros radiografi-
cos e arcada radiografada.

MATERIAIS E METODOS

Foram analisadas radiografias intrabu-
cais (periapicais, interproximais e oclu-
sais) realizadas durante a Disciplina de
Radiologia da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal do Amazonas, no
periodo de agosto a novembro de 2011.
As radiografias avaliadas na pesquisa fo-
ram aquelas apresentadas ao docente res-
ponsavel como resultado final do exame.

O projeto foi encaminhado ao Comite
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de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Amazonas para analise sob o
CAAE-0099.0.115.000-11 sendo consi-
derada dispensavel sua apresentacao ao
CEP, uma vez que nao envolveu dados de
seres humanos direta ou indiretamente.

Foram incluidas no estudo todas as
radiografias intrabucais realizadas pelos
métodos periapical da bissetriz, paralelis-
mo, interproximal, oclusal e as nao iden-
tificadas, consideradas insatisfatorias (por
qualquer tipo de erro), durante a Discipli-
na de Radiologia, e excluidas as radiogra-
fias intrabucais realizadas em criancas e
em pacientes especiais, pela maior pro-
babilidade de erros de técnica e pela nao
colaboragao dos pacientes.

Para analise das radiografias insatisfato-
rias foram adotados os seguintes critérios
avaliativos de referencia para o estudo®:

Erros de técnica radiogrdfica: a) o en-
quadramento: foi subdividido em posicio-
namento inadequado do filme, incluindo
filmes com longo eixo contrario, cortes de
um dente ou parte dele na regiao radio-
grafada e aparecimento de meia lua; b) a
angulagem: foi subdividida em angulagem
vertical (alongamento e encurtamento) e
angulagem horizontal; c) tempo de expo-
sicdo: radiografias com subexposicao (cla-
ras) ou superexposicao (escuras), que nao
permitiram a interpretacao das imagens
radiograficas; d) borradas ou tremidas: ra-
diografias com contornos sem nitidez, de-
vido ao deslocamento do filme, aparelho
ou paciente durante a exposicao; e) filme
exposto pelo lado da laminula de chum-
bo: radiografias executadas com a pelicu-
la invertida em relacao a sua face sensivel;

Erros de processamento radiografico:
Radiografias manchadas, amareladas, ris-
cadas, reveladas parcialmente ou com im-
pressoes digitais.

A analise das radiografias foi realizada
por dois examinadores, a academica e um
profissional, previamente calibrados entre
si (Teste Kappa=0,83) com auxilio de, ne-
gatoscopio, lupa e sala escura.

Os dados foram apresentados por meio
de tabelas, onde foram calculadas as fre-
quéncias absolutas simples e relativa. Na
analise das variaveis categoricas utilizou-
-se a estatistica de teste do qui-quadrado
de Pearson, sendo que na impossibilidade

de aplicagao do teste de Pearson, para ta-
belas 2x2, utilizou-se o teste exato de Fi-
sher. O software utilizado na analise foi
o programa Epi-Info versao 7 para Win-
dows, que & desenvolvido e distribuido
gratuitamente pelo CDC (www.cdc.gov/
epiinfo). O nivel de significancia fixado
nos testes foi de 5%.

RESULTADOS

No total, foram analisadas 281 radio-
grafias, dentre elas 224 (79,7%) insatisfa-
torias. Dentre as técnicas utilizadas, 245
(87,2%) foram radiografias periapicais, 22
(7,8%) interproximais, 8 (2,8%) oclusais e
6 (2,2%) nao identificadas (Tabela 1).

Na analise da condicao da radiogra-
fia, foi constatada diferenca estatistica ao
nivel de 5% em relacado ao momento da
radiografia (p < 0,001), onde se observou
que no inicio da disciplina o percentual
de radiografias insatisfatorias era de 149
(88,2%), passando para 75 (67%) no final
da disciplina (Tabela 2).

Quanto ao erro de técnica, o maior
erro encontrado na maioria das radiogra-
fias foi na angulagem vertical, totalizando
79 (28,1%) erros, seguido de 73 (26%) er-
ros no enquadramento (corte do dente ou
parte dele) e 51 (18,1%) erros de meia lua.
Quanto ao erro de processamento, o mais
cometido foi de radiografias manchadas
totalizando 42 (14,9%) erros, seguido de
21 (7,5%) erros de radiografias riscadas,
e 11 (3,9%) erros com impressao digital.
(Tabela 3).

Também foi constatada diferenca esta-
tistica do momento da radiografia em re-
lacao aos erros de angulagem vertical (p
< 0,001), claras (p=0,048), cortes de um
dente ou parte dele (p < 0,001), sendo que
neste Ultimo caso o percentual aumentou
no fim da disciplina (Tabela 4).

Na Tabela 5 pode-se observar que o
maior nimero de erros de técnica radio-
grafica encontrados foi na arcada superior
em angulagem vertical com 58 (41,1%).
Na arcada inferior o maior erro de técnica
encontrado foi em corte do dente ou parte
dele com 39 (35,5%) de erros, enquanto
na arcada superior/inferior os maiores er-
ros encontrados foram de angulagem ver-
tical e horizontal, igualmente de 5 (25%)
para cada. Em relacao aos erros de proces-
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Tabela 1. Distribuicdo segundo a frequén- Tabela 3. Distribuicao segundo a frequén- Mewnponga DM
cia do momento da radiografia, cia das radiografias insatisfatorias AMORIM MEB
regido, técnica utilizada e condi- realizadas no setor de radiologia Z EpINA FP 0 10
¢do das radliografias realizadas na da UFAM, Manaus — AM. B/Le Yizs) Tééz ?
disciplina de radiologia da UFAM, CoNDE NCO
Manaus — AM Variaveis (n = 281) f % _
i AVALIAGAO DE
Variaveis (n = 281) f, %o Erros de técnica radiogra- ERROS EN EXA-
fica MES RADIOGRAFI -
Momento da radiografia COS INTRABUCAIS
Angulagem vertical 79 28,1 REALIZADO POR
Inicio da dlSCIp[lna 169 60,1 Cortes de um dente ou - 260 ACADEMICOS DE
Fim da disciplina 112 39,9 parte dele ' ODONTOLOGIATUFAMN
o . . Incidencia do feixe central
Regido da radiografia (Meia lua) 51 18,1
Superior 141 50,2 Claras 45 16,0
Inferior 110 39 1 Angulagem horizontal 36 12,8
) o Deslocamento do filme 21 7,5
Superior e inferior 20 7,1
Escuras 6 2,1
Nao identificada 10 3,6 Filme com longo eixo s 8
Técnica utilizada contrario
o Erros de processamento
Periapical 245 87,2
Manchadas 42 14,9
Interproximal 22 7,8 Riscadas 21 75
Oclusal 8 2,8 Impressao digital 11 3,9
Nao identificada 6 2,2 Amareladas ? 3,2
Reveladas parcialmente 9 3,2
Condigao radiografica 211
f. = frequéncia absoluta simples
Insatisfatoria 224 79,7

f. = frequéncia absoluta simples.
Tabela 2. Distribuicao segundo a frequéncia da condi¢ao em relacdo ao momento, regiao e
técnica utilizada nas radiografias realizadas no setor de radiologia da UFAM, Ma-

naus — AM.
Condicgao da radiografia
Variaveis Insatisfatoria
f % Total p*

Momento da radiografia <0,001

Inicio da disciplina 149 88,2 169

Fim da disciplina 75 67,0 112

Regiao da radiografia 0,141

Superior 115 81,6 141

Inferior 81 73,6 110

Superior e inferior 18 90,0 20 d'B

Técnica utilizada ** oo

Periapical 190 77,6 245

Interproximal 20 90,9 22

Oclusal 8 100,0 8 jev. omontor.
f = frequéncia absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Nao & possivel aplicar a estatistica de teste devido as restricoes PAauLO
do qui-quadrado (VIEIRA, 2004). 2013; 25(3): 208-

Valor de “p” em negrito italico indica diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5%. 15, SET-DEZ
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Tabela 4. Distribuicdo segundo a frequéncia do momento da disciplina realizada no setor de

radiologia da UFAM, Manaus — AM.

Momento da disciplina

Variaveis Inicio
(n=169)
fi

Erros de técnica radiografica

Angulagem vertical 61
Cortes de um dente ou parte dele 28
Meia lua 36
Claras 33
Angulagem horizontal 20
Deslocamento do filme 11
Escuras
Filme com longo eixo contrario 4
Erros de processamento
Manchadas 29
Riscadas 12
Impressao digital 9
Amareladas 4
Reveladas parcialmente 8

Fim

(n=112)
% f % Total p*
36,1 18 16,1 79 <0,001
16,6 45 40,2 73 <0,001
21,3 15 13,4 51 0,092
19,5 12 10,7 45 0,048
11,8 16 14,3 36 0,547
6,5 10 8,9 21 0,450
2,4 2 1,8 6 0,547%*
2,4 1 0,9 5 0,338%*
17,2 13 11,6 42 0,201
71 9 8,0 21 0,770
5,3 2 1,8 11 0,116%*
2,4 5 4,5 9 0,260%*
4,7 1 0,9 9 0,069%*

fi = frequéncia absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Teste exato de Fisher. Valor de “p” em negrito italico indica

diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5%.

f. = frequéncia absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Teste exato de Fisher.
Valor de “p” em negrito italico indica diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5%.

samento, a arcada superior/inferior apre-
sentou 4 (20%) com erros por impressao
digital, seguidos de 23 (16,3%) na arcada
superior e 16 (14,5%) na arcada inferior
por radiografias manchadas.

DISCUSSAD

A imagem radiografica de qualidade
deve apresentar os requisitos de maxima
nitidez ou definicao das estruturas anato-
micas, minima distorcao, enquadramento
correto do filme, auséncia de artefatos®,
alem de densidade e contraste adequa-
dos’.

De acordo com Matheus et al.? (2000),
a presenga de falhas em radiografias resul-
ta em imagens inadequadas, que podem
gerar interpretacoes erroneas.

Observa-se que a maioria das radiogra-
fias foram executadas (Tabela 1) pela técni-
ca radiografica periapical 245 (87,2%) em
comparagao as técnicas oclusal 8 (2,8%)
e interproximal 22 (7,8%), demonstran-
do que o exame radiografico periapical

foi solicitado com maior frequéncia para
fins de diagnostico. A radiografia periapi-
cal € um exame complementar capaz de
fornecer informagdes que nao podem ser
evidenciadas clinicamente, sendo muito
utilizada pelos cirurgioes-dentistas duran-
te o diagnostico, planejamento, execugao
e proservacao de um caso clinico no tra-
tamento odontologico’.

Em estudo longitudinal realizado por
Carvalho et al.? (2009) foi observada uma
reducao do nlimero de erros radiografi-
cos ao longo da pratica academica. Tais
resultados estao de acordo com os dados
constatados neste estudo (Tabela 2) onde
houve reducao significativa de radiogra-
fias insatisfatorias de 149 (88,2%) para 75
(67%) (p < 0,001). A diminuicao da por-
centagem de erros & considerada previ-
sivel, uma vez que, apdos o cumprimento
de 50% da carga horaria da disciplina, o
academico ja tem realizado o nimero de
repeticoes suficientes para fixar a execu-
cao da técnica radiografica.



Tabela 5. Distribuicdo segundo a frequéncia da arcada em relagdo a condicao das radiografias
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realizadas no setor de radiologia da UFAM, Manaus — AM.

Arcada radiografada

Variaveis
Superior
(n=141)
f %
Erros de técnica radiografica
Angulagem vertical 58 41,1
g:lrges de um dente ou parte 29 20,6
Meia lua 20 14,2
Claras 27 19,1
Angulagem horizontal 22 156
Deslocamento do filme 8 5,7
Escuras 1,4
rFii(l)me com longo eixo contra- ) 14
Erros de processamento
Manchadas 23 16,3
Riscadas 12 8,5
Impressao digital 5 3,5
Amareladas 6 4,3
Reveladas parcialmente 2 1,4

Superior/
Inferior Inferior
(n=110) (n=20)
f % %  Total p*
16 14,5 5 25,0 79 <0,001
39 35,5 1 50 69 0,002
27 245 2 10,0 49 0,066
17 15,5 1 50 45 0,258
8 7,3 5 25,0 35 0,037
11 10,0 1 50 20 0,392
2 1,8 - - 6 *ox
2 1,8 1 50 5 *x
16 14,5 2 10,0 41 0,744
8 7,3 1 50 21 0,835
1 09 4 20,0 10 o
2 1,8 - - 9 *ok
3 2,7 - - 5 *x

f. = frequéncia absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Teste exato de Fisher. Valor de “p” em negrito italico indica

diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5%.

Neste trabalho, o maior erro de técnica
encontrado (Tabela 3) foi o de angulagem
vertical com 79 (28,1%) e essa frequen-
cia foi superior aos resultados de Matheus
et al® (2000), Kreich et al®> (2002), dos
Anjos Pontual et al.’’ (2005), Felippe et
al.""(2009), Carvalho et al.? (2009), Dias
et al.'? (2009) e Guimaraes et al.'® (2011).
Apesar de Carvalho et al.? (2009) afirma-
rem que o erro de angulagem vertical
se deve muitas vezes a nao utilizacao
da tabela de angulos verticais durante a
tomada, no presente estudo, os exames
radiograficos foram realizados com o
auxilio da tabela de angulos fixados no
Setor de Radiologia, indicando que a
porcentagem de erro pode estar rela-
cionada a nao padronizagao das demais
orientagcbes da técnica, nao avaliadas
neste estudo, como a posicao da cabeca
do paciente em relacao ao Plano Oclusal
ou posicionamento da pelicula radiogra-

fica.

Quanto ao erro de processamento, o
mais cometido foi de radiografias man-
chadas, totalizando 42 (14,9%). A alta
porcentagem de radiografias manchadas
pode estar relacionada ao nao cumpri-
mento do tempo recomendado de lava-
gem da radiografia apos a fixagao®, no
entanto, as manchas podem estar relacio-
nadas a outros fatores como respingos de
solugdes ou a colgadura com residuo de
liquido' e fixacao insuficiente®.

Relacionando o tipo de erro a arcada
examinada (Tabela 5), observa-se que 39
(35,5%) dos erros na arcada inferior ocor-
reram pelo corte do dente ou parte dele,
justificado pelo incomodo ao paciente e
dificuldade de posicionamento do filme
na regiao de assoalho bucal® * . Para a
arcada superior/inferior, foram observados
erros na angulagem vertical e horizontal
igualmente em 5 (25%), divergindo de

MENDONGA DM
AMORIM MEB

MED

INA PO

ALVES FILHO AOQ

BRI

70 TCCA

ConDE NCO

AVALIACAO DE
ERROS EM EXA-

MES RADIOGRAFI -
C0S INTRABUCAIS

REALIZADO POR
ACADEMICOS DE

ODONTOLOGIA/ UFAM

$

REV.
UNIV
PAauL
2013
15,

213

ODoNTOL.
. CIiD.
0
3 25(3):
SET-DEZ

SAo

208-



MENDONGCA DM
AMoORIM MEB
MEDINA PO
ALVESFILHO AO
BrR1TO TCCA
ConNnDE NCO

AVALIACAO DE
ERROS EM EXA-
MES RADIOGRAFI-
CO0S INTRABUCAIS
REALIZADO POR
ACADEMICOS DE
ODONTOLOGIA/UFAM

214

REV.
UNIV.

2013;

25(
15,

$

ODONTOL.
Cip. SAo
PAauLO
3): 208-
SET-DEZ

ISSN 1983-5183

Guimaraes et al.’*(2009) para os quais o
erro prevalente foi de angulagem horizon-
tal, resultando em sobreposicao das faces
proximais, inviabilizando o diagnostico.

Outros fatores relacionados ao estudo,
poréem nao avaliados, estao relacionados
ao tempo de docencia dos professores que
orientaram os alunos, nimero de repeti-
coes executadas por cada aluno e méto-
dos radiograficos empregados para técni-
ca periapical.

CONCLUSOES

Os resultados demonstraram que o
erro mais comum para o critério técnica
foi de angulagem vertical e, para o crite-
rio processamento, o erro mais observado
foi de radiografias manchadas. A porcen-
tagem de radiografias insatisfatorias dimi-
nuiu significativamente ao longo do peri-
odo. Quando comparados arcada e tipo
de erro, na arcada superior a angulagem
vertical permaneceu como o erro mais co-
mum, porém para a arcada inferior, o cor-
te do dente ou parte dele revelou maior
ocorrencia.
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ANALISE DA PNEUMATIZACAO DO SEIO ESFENOIDAL EM RELACAO A
GLANDULA HIPOFISE

ANALYSIS OF PNEUMATIZATION OF THE SPHENOID SINUS IN RELATION
TO THE PITUITARY GLAND

Mariana Lafeta Lima’
Maria José Albuquerque Pereira de Sousa e Tucunduva™

RESUMO

Introducdo: O seio esfenoidal & uma cavidade encontrada no corpo do osso esfenoide. Seu grau de pneumati-
zagao é variavel, podendo abranger todo o corpo do osso esfenoide. Essa cavidade esta localizada logo abaixo
da sela turca, que aloja a glandula hipofise. No caso da instalagao de um processo infeccioso no seio (sinusite),
apenas uma fina camada de mucosa e cortical Ossea separara a afecao da glandula, principal responsavel
pela producao de hormonios corporeos, assim o grau de pneumatizagao pode levar ao adelgagamento da
cortical 6ssea de modo a predispor ao risco de infeccao da glandula. O grau de pneumatizagao e a presenga
de afeccao podem ser observados pela tomografia computadorizada, sugerindo ao clinico a conduta a ser
tomada diante de um possivel acometimento das estruturas que circundam o seio esfenoidal como a glandula
hipofise. Metodologia: Foram observados 81 exames de tomografias computadorizada helicoidal, de pacientes
com solicitagdo de exame dos seios paranasais e cavidade nasal e foram selecionadas quatro imagens de cada
paciente, duas referentes ao corte coronal e duas ao corte axial e instituido um padrao de caracterizagao do
seio esfenoidal. Discussdo e resultado: De acordo com a amostra utilizada, foi possivel concluir que o seio
esfenoidal apresenta-se pneumatizado até a porgao posterior do osso esfenoide de modo que envolve a sela
turca e, portanto, se aproxima da glandula da hipofise.

DESCRITORES: Seio esfenoidal ® Osso esfenoide ¢ Hipofise

ABSTRACT

Introduction: The sphenoid sinus is a cavity found in the body of the sphenoid bone. The degree of pneuma-
tization of this sinus is variable and may cover the entire body of sphenoid bone. This cavity is located just
below the sella turcica, which houses the pituitary gland. When an infectious process is located within the
sinus (sinusitis), only a thin layer of mucosa and cortical bone separate the pituitary gland, responsible for
production of important hormones. The degree of pneumatization can lead to thinning of the cortical bone and
thus increase the risk of infecting the gland. The degree of pneumatization and the presence of disease can be
observed by CT scan, suggesting to the clinician what action should be taken against a possible involvement
of the structures surrounding the sphenoid sinus and the pituitary gland. Methodology: 81 helical computed
tomography scans of patients requesting examination of the paranasal sinuses and nasal cavity were observed.
Four images were selected for each patient, two coronal and two axial to establish the standard characteriza-
tion of sphenoid sinus. Result and Discussion: According to the sample used, it was possible to conclude that
the sphenoid presents pneumatized to the posterior portion of the sphenoid bone so that it involves the sella
turcica and therefore approaches the pituitary gland.

DESCRIPTORS: Sphenoid sinus ® Sphenoid bone e Pituitary gland.

* Discente do Curso de Medicina - UNIVERSIDADE CIDADE DE SAO PAULO
** Docente do Curso de Medicina — UNIVERSIDADE CIDADE DE SAO PAULO
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INTRODUGAO

O seio esfenoidal esta situado dentro
do corpo do osso esfenoide e & reconhe-
cido como uma cavidade irregular, com
o grau de pneumatizacao variando de
ausente a extensa. Normalmente, a pneu-
matizacao do seio esfenoidal & descober-
ta por acaso, por meio de radiografias do
cranio, tomografia computadorizada (TC)
ou mesmo por meio da radiografia pa-
noramica. Quando ha alguma variacao
presente, o paciente pode nao apresen-
tar qualquer sintomatologia, nao sendo
necessario tratamento. Dos métodos de
imagem com finalidade diagnostica, a to-
mografia tem sido mais indicada por pro-
mover melhores condicoes de observacao
das estruturas nasais e paranasais, uma
vez que elimina a sobreposicao de ima-
gens. Em um estudo realizado com 109
tomografias computadorizadas, foram
encontradas variacbes no processo pte-
rigoide, sendo 10,1% do lado esquerdo,
0,9% do lado direito e 27,5% em ambos
os lados. A pneumatizacao dessas estrutu-
ras osseas tem importancia cirrgica pelo
fato de que estruturas vasculares e nervo-
sas poderiam ser expostas ou até mesmo
comprometidas se essa pneumatizacao
nao for considerada no processo’.

Além da pneumatizagao relativa ao
corpo do esfenoide, outras variacoes
como a pneumatizacao do processo pte-
rigoide também podem ser encontradas.
A pneumatizacao do processo pterigoi-
de devido a expansao do seio esfenoide
€ uma variacao anatomica que pode ser
negligenciada quando é feito um exame
de tomografia computadorizada tendo
em vista o portfolio de exames prévios a
processos cirlrgicos. Na face posterior da
fossa pterigopalatina, encontra-se a face
anterior do processo pterigoide do osso
esfenoide. Nessa regiao, esta localizada
a abertura anterior dos canais redondo e
pterigoide, atravessados por veias, artérias
e nervos homonimos além dos vasos lin-
faticos'.

A formacao do seio esfenoidal & len-
ta, se inicia no quinto mes pos-natal e seu
estado final & atingido com a presenca do
basiesfenoide, uma porcao articular entre
a porgao basilar do osso occipital com o
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osso esfenoide que ossifica em funcao da
idade, fenomeno que ocorre no decorrer
do sétimo més de vida. O seio esfenoidal
tem origem mais tardia, a partir do recesso
esfenoetmoidal?.

Ha uma semelhanca entre o seio esfe-
noidal e o seio frontal, por apresentarem
ossificacoes bilaterais e um septo 0sseo
sagital (paramediano), individualizando
os dois seios?.

O seio esfenoidal tem uma forma de
cubo, apresentando quatro paredes, um
teto e um assoalho, e apresenta impor-
tantes implicacdes cirlrgicas. A parede
anterior & concava em direcao ao seio e
apresenta inferior e medialmente o ostio
do seio esfenoidal. Essa parede compete
com a parede posterior da Gltima célula
etmoidal. A parede lateral limita-se em
forma ovalada com o seio cavernoso e o
dobramento da dura-mater, contendo um
parenquima fibroso reticular contendo
sangue venoso e atravessada pela artéria
carotida interna e nervos cranianos I, 1V
e VI, tangenciada lateral e superiormente
pelo V1 e V2, ambos do nervo trigemeo,
V par craniano?®.

A parede posterior do seio tem rela-
cao com o processo basilar do corpo do
esfenoide. Em sua jungao com a parede
lateral, na parte mais exterior, localiza-se
a artéria carotida interna, em seu trajeto
ascendente, ao penetrar no seio caverno-
so. A parede medial corresponde ao septo
que, em sua maioria, tem deslocamento
para a direita. No lado nasal, a convexida-
de dessa parede articula-se com o vomer,
constituindo-se na regiao coanal superior,
transicao nasofaringea. Bilateralmente ao
septo vomeriano, na parte mais medial,
encontram-se os Ostios esfenoidais’.

O teto do seio esfenoidal limita-se com
a fossa hipofisaria, sua expansao superior
esta quase sempre deslocada anterolateral
e superiormente, podendo vir a compro-
meter o canal optico. O assoalho do seio
esfenoidal tem uma liberdade de expan-
sa0, mas esta ocorre, na maioria das ve-
zes, em relagcao a raiz do processo pteri-
goide’.

Liang et al* em 2001, fizeram um rela-
to de um caso no qual houve a pneuma-
tizacao do osso esfenoide, acometendo o
processo pterigoideo. Essa variacao anato-
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mica foi identificada em uma radiografia
panoramica e confirmada em tomografia
computadorizada preoperatoria, previa-
mente a instalagao de implantes dentais.

Dias et al.?2 (2004) realizaram uma ana-
lise do grau de pneumatizagao do seio
esfenoidal, de acordo com a projecao do
nervo optico, e verificaram que o aumen-
to da pneumatizacao esteve associado ao
maior grau de projecao e deiscéncia do
nervo optico na parede desse seio. Alguns
autores Hammer e Radberg® (1961), Wi-
gand® (1990), Navarro’ (1999) e Terrier®
(1991) observaram que a pneumatizagao
do seio esfenoidal aumentava a exposicao
e vulnerabilidade do nervo optico.

Dias et al.? (2004) classificaram os ti-
pos de seio esfenoidal em conchal, pré-
-selar e selar, no qual a pneumatizagao
estendia-se para o corpo do esfenoide e,
mais posteriormente, em direcao a por-
cao basilar. Ja nos estudos realizados por
Santos et al.® (2007), quanto mais pneu-
matizado for o seio esfenoidal, maior o
nimero de variacbes anatbmicas presen-
tes. Em relacdao a sua pneumatizacao, o
seio esfenoidal pode ser classificado em
tres tipos: o tipo conchal, que nao atinge
o corpo do esfenoide, sendo um seio pe-
queno, separado da sela turcica por uma
parede Ossea espessa; o tipo pré-selar, no
qual o limite posterior do seio nao ultra-
passa a metade anterior do assoalho selar
e o tipo selar, sendo este o mais frequente,
no qual a cavidade estendia-se por baixo
da sela até a porcao basilar. Geralmente
nao era possivel a identificagcao de todas
essas variacoes anatomicas nem mesmo
nos seios selares; no entanto, a identifica-
cao do plano esfenoidal, da porcao basilar
e das proeminéncias Osseas das artérias
carotidas internas pode ser considerada
suficiente para a determinacao dos limi-
tes do assoalho selar com seguranca. Na
presenca de um seio do tipo pré-selar ou
conchal, e auséncia de referéncias anatd-
micas suficientes, foi utilizado o intensi-
ficador de imagem para confirmacao da
trajetoria cirurgica’.

Navarro' (1996) descreveu a pneuma-
tizacao do seio esfenoidal com expansao
para o osso occipital em 40% dos casos.
Delano et al.' (1996) encontraram pneu-
matizagao do processo clinoide anterior

em 4% dos casos ao avaliar exames de
tomografia computadorizada.

White et al'' (2003) relataram que o
grau de aeracao do seio estava ligado ao
inicio de fistulas liquoricas espontaneas,
aumentando a pneumatizagcao do seio es-
fenoidal, levando a uma maior reabsorcao
Ossea e também a prolapsos da dura- ma-
ter.

Araljo Filho® (2008) em seus estudos
obteve resultados em porcentagens do
processo de pneumatizagao do seio esfe-
noidal de: 10,1% a esquerda, 0,9% a di-
reita e 27,5% bilateralmente.

Analisando os diversos trabalhos reali-
zados para avaliagao do seio esfenoidal,
nota-se que a maioria deles foi feita com
tomografias computadorizadas, nas quais
a imagem criada representa uma parte da
estrutura a ser estudada.

MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comite
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universida-
de Cidade de Sao Paulo com o protocolo
de pesquisa n° 13668704, sendo aprova-
da em 13 de junho de 2012.

Foram observados 81 exames de to-
mografias computadorizadas helicoidais,
pertencentes a um banco de dados, de
pacientes com solicitacao de exame dos
seios paranasais e cavidade nasal.

Inicialmente foram selecionadas qua-
tro imagens de cada paciente, duas refe-
rentes ao corte coronal e duas ao corte
axial. Apos selecionadas as imagens, foi
instituido um padrao para comparagao e
determinacao dos limites da pneumatiza-
cao relacionados a sela turca. Todas as
imagens foram analisadas e os resultados
encontrados passaram por uma avaliagcao
estatistica.

RESULTADOS

A amostra contou com 81 exames de
tomografia computadorizada, composta
por 37 homens e 44 mulheres, sendo es-
tabelecidos os seguintes limites para ana-
lise, utilizados como padrao em ambos os
cortes:

anterior — antes do processo clinoide
anterior e tubérculo da sela

limite anterior — exatamente no proces-
so clinoide anterior e tubérculo da sela



central — no centro da sela turca

limite posterior — exatamente no pro-
cesso clinoide posterior e dorso da sela

posterior — posterior ao processo cli-
noide posterior e dorso da sela.

De acordo com a amostra analisada fo-
ram encontrados os resultados descritos a
seguir.

Quando apenas o corte utilizado foi
avaliado, no corte coronal, o padrao mais
identificado foi o posterior (E - Fig. 1) com
61,76%, seguido por limite posterior (D —
Fig. 2) com 14,17%, central (C - Fig. 3)
com 5,6%, limite anterior (B — Fig. 4) com
1,1%, e anterior (A) 0,0%. Levando-se em
consideracao o corte axial, o padrao mais
identificado foi o limite posterior (D — Fig.
5) com 44,54%, seguido por limite ante-
rior (B — Fig. 6) com 13,16%, central (C
— Fig. 7) com 11,14%, posterior (E — Fig.
8) com 8,10% e anterior (A — Fig. 9) com
5,6%. Comparando os resultados obtidos
em ambos os cortes, os mesmos foram di-
ferentes, observou-se que no corte coronal
o padrao mais observado foi o posterior (E
— Fig. 1), ja no corte axial o padrao mais
identificado foi o limite posterior (D - Fig.
5). Outra diferenca que se pode observar &
que no corte coronal nao foi identificado
nenhum resultado no padrao anterior (A);
ja no corte axial, o padrao anterior (A —
Fig. 9) foi identificado, ainda que em me-
nor quantidade quando comparado aos
outros padroes.

De acordo com a classificacao utiliza-
da no presente trabalho, e considerando
ambos os cortes, coronal e axial, os pa-
droes mais observados nas imagens foram

Fig. 1 - Imagem de TC em corte coronal,
apresentando pneumatizagado do seio
esfenoidal posterior ao processo cli-
noide posterior e dorso de sela ().
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os de limite posterior (D - Fig. 2 e Fig. 5) e
posterior (E - Fig. 1 e Fig. 8).

Quando considerada a idade, indepen-
dente de genero, no corte axial o padrao
mais identificado foi também o limite pos-
terior (D). Ja no corte coronal o padrao
mais identificado foi posterior (E). Quan-
do se avaliou idade e mulher, o padrao
mais identificado em corte axial foi limite
posterior (D) e, no corte coronal, o padrao
posterior (E). Avaliando-se idade e ho-
mem, o padrao mais identificado em corte
axial foi limite posterior (D) e, no corte co-
ronal, o padrao posterior (E). Assim, pode-
-se concluir que, independente do sexo, o
resultado encontrado em relagao a pneu-
matizacao do seio foi o mesmo.

DISCUSSAO

De acordo com Navarro’ (1999), o seio
esfenoidal tem 4 paredes, um teto e um
assoalho. O teto foi o que apresentou re-
lacao com a analise realizada neste traba-
lho, pois limita-se com a fossa hipofisaria.
A analise da pneumatizagao do seio em
muitos trabalhos, como os de Navarro” '°
(1996 e 1999), Dias et al.? (2004), Ham-
mer e Radberg® (1961), Wigand® (1990) e
Terrier® (1991) foi estudada relacionando-
-se ao nervo oOptico e canal optico, mas
nada foi citado em relacao a localizacao
ou o acometimento da glandula hipofise.

O presente trabalho classificou a pneu-
matizacao do seio esfenoidal em: anterior
(A), limite anterior (B), central (C), limite
posterior (D) e posterior (E), classificacao

Fig. 2 - Imagem de TC em corte coronal,
apresentando pneumatizagado do seio
esfenoidal exatamente no processo
clinéide posterior e dorso de sela (D).
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Fig. 3 - Imagem de TC em corte coronal,
apresentando pneumatizacao do seio
esfenoidal no centro da sela Turca

©.

Fig. 4 - Imagem de TC em corte coronal,
apresentando pneumatizagado do seio
esfenoidal exatamente no processo
clinéide anterior e tubérculo da sela

(B).

diferente da encontrada na literatura no
trabalho de Dias et al? (2004), que clas-
sificaram os tipos de seio esfenoidal em
conchal, pré-selar e selar. Comparando-
-se os padroes de ambos os trabalhos,
pode-se concluir que o tipo conchal se-
ria. o mesmo do tipo anterior (A), o tipo
pré-selar estaria abrangendo o tipo limite
anterior (B) e central (C) e, por fim, o tipo
selar estaria relacionado ao padrao limite
posterior (D) e posterior (E). O tipo selar
foi 0 mais frequente no trabalho de Dias et
al? (2004), assim como no presente traba-
lho, em que os padroes de limite posterior
(D) e posterior (E) também foram os mais
observados.

Durante o estudo, houve um trabalho
de Araljo Filho® (2008) que observou,
alem da pneumatizacao do seio esfenoi-
dal, variacbes na pneumatizacao do pro-
cesso pterigoide, o que nao foi avaliado

Fig. 5 - Imagem de TC em corte axial, apre-
sentando pneumatizagcdo do seio
esfenoidal exatamente no processo
clinéide posterior e dorso da sela (D).

Fig. 6 - Imagem de TC em corte axial, apre-
sentando pneumatizagcdo do seio
esfenoidal até exatamente no proces-
so clindide anterior e tubérculo da
sela (B).

Fig. 7 - Imagem de TC em corte axial, apre-
sentando pneumatizagcdo do seio
estenoidal no centro da sela turca (C).



Fig. 8 - Imagem de TC em corte axial,
apresentando pneumatizagao do
seio esfenoidal posterior ao processo
clinéide posterior e dorso da sela (E).

neste trabalho.

Quando analisados os principais tra-
balhos que avaliam a pneumatizagao do
seio esfenoidal, o principal exame utili-
zado foi a tomografia computadorizada,
exame utilizado neste trabalho, pois dimi-
nuiu a sobreposicao de imagens. O pre-
sente trabalho avaliou a pneumatizacao
do seio esfenoidal de pacientes que foram
encaminhados para avaliacao de seios
paranasais. Observou-se que a pneuma-
tizacao do seio, na maioria das vezes, &
bem abrangente, podendo englobar toda
a base da sela turca, fator as vezes negli-
genciado, poréem de extrema importancia
durante a analise dos exames, pois o grau
de aeracao do seio esfenoidal o coloca

ISSN 1983-5183

Fig. 9 - Imagem de TC em corte axial, apre-
sentando pneumatizagcdo do seio
esfenoidal antes do processo clinéide
anterior e tubérculo da sela (A).

em maior proximidade a glandula hipo-
fise, assim uma infeccao do seio poderia
eventualmente acometé-la, assim como
foi observado em alguns trabalhos Ham-
mer e Radberg® (1961), Navarro” (1999) e
Terrier® (1991) que observaram o mesmo,
porém relacionando a pneumatizacao do
seio a vulnerabilidade do nervo optico.

CONCLUSAO

De acordo com a amostra utilizada foi
possivel concluir que o seio esfenoidal
apresenta-se pneumatizado até a porgao
posterior do osso esfenoide, de modo que
envolve a sela turca e, portanto, se aproxi-
ma da glandula da hipofise.
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O USO DE DISTALIZADORES PARA A CORRECAO DA MA OCLUSAO DE
CLASSE I

THE USE OF DISTALIZATION FOR THE CORRECTION OF CLASS 11
MALOCCLUSION

Milene Azevedo Portela Lopes**
Denis Clay Lopes Santos*+
Daniel Negrete*++*
Everton Flaiban*+x++

RESUMO

O objetivo deste trabalho & realizar uma revisao da literatura e apresentar alguns dos aparelhos e dispositivos,
utilizados para a correcao da Classe Il de Angle, abordar suas vantagens e desvantagens, método de acao e
efeitos secundarios indesejaveis e mostrar a efetividade dos mesmos para a correcao da ma oclusao de Classe
[l. A ma oclusao de Classe Il caracteriza-se por um relacionamento incorreto dos arcos superior e inferior,
por alteracdes esqueléticas, dentarias ou por uma combinagao destes fatores. Essa ma oclusao apresenta uma
prevaléncia em torno de 42 % em relagao as demais, o que explica o grande interesse por pesquisadores em
estuda-las e elaborar formas mais adequadas de tratamento. O tratamento da ma oclusao de Classe Il pode ser
realizado por uma infinidade de abordagens terapéuticas e uma delas consiste em converter a relacao molar
de Classe Il em Classe I, através da movimentagao distal de molares superiores. O aparelho extrabucal (AEB)
pode ser utilizado no tratamento ortopédico e ortodontico, sendo eficiente na distalizagdo uni ou bilateral de
molares superiores. Dentre os distalizadores intrabucais estao os aparelhos Péndulo e Pendex, os quais agem
na face palatina dos molares, distalizando-os. Os elasticos intermaxilares de Classe Il possuem a caracteristica
de apresentar forgca constante, fazendo com que a movimentagao ortodontica permaneca a mesma, sem degra-
dagcao da forca. Os mini-implantes foram desenvolvidos para tratamento ortodontico, por promoverem uma
ancoragem maxima, se mostram resistentes a forca ortodontica aplicada, podendo ser utilizados para distalizar
os molares superiores.

DESCRITORES: Ma Olcusao de Angle Classe Il

ABSTRACT

The objective of this study is to conduct a literature review and present some of the equipment and devices
used for the correction of Class Il malocclusion, addressing their advantages and disadvantages, method of
action and undesirable side effects, and show the effectiveness of the same for the correction of Class Il maloc-
clusion. The Class Il malocclusion characterized by an incorrect relationship of the upper and lower arches,
by skeletal and dental abnormalities, or by a combination of these factors. This malocclusion has a prevalence
of about 42% in relation to others, which explains the great interest for researchers on studying them and de-
velopping better ways of treatment.The treatment of Class Il malocclusion can be accomplished by a multitude
of therapeutic approaches, one of them is to convert the mole ratio of Class Il to Class I by distal movement of
molars. The extra oral appliance (AEB) can be used in orthopedic and orthodontic treatment, being effective in
unilateral or bilateral distalization of molars. Among the intraoral distalization appliances are Pendulum and
Pendex, which act on the lingual face of the molars, distalizing them. The use of elastics Class I, which have
the characteristic to provide constant force, making orthodontic movement remains the same without degrada-
tion of strength. In recent years, the mini implants were developed for use in orthodontic treatment for promot-
ing a maximum anchorage, they are resistant to the orthodontic force applied and may be used for distalizing
the upper molars.

DESCRIPTORS: Malocclusion, Angle Class Il
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** Especialista em Ortodontia e Ortopedia facial - UNICSUL, Especialista em Dentistica - ABO
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INTRODUCAO

A ma oclusao de Classe Il caracteriza-
-se por um relacionamento incorreto dos
arcos superior e inferior, tanto por altera-
coes esqueléticas como dentarias ou, ain-
da, por uma combinagao desses fatores.

Angle, em 1899, considerando o po-
sicionamento dentario de acordo com a
relacao oclusal entre o primeiro molar su-
perior e o inferior, classificou a ma oclu-
sao de Classe Il como um relacionamento
distal do arco dentario inferior em relacao
ao superior. Com o advento da radiogra-
fia cefalométrica, Simon, em 1926, obser-
vou que, alem do determinante dentario,
havia fatores esqueléticos envolvidos no
desenvolvimento da ma oclusao de Classe
Il. Segundo Jarabak (1972), a ma oclusao
Classe Il pode ser classificada em dentaria,
dentoalveolar, funcional ou neuromuscu-
lar, esquelética ou uma combinagao de
dentoalveolar e esquelética.

A ma oclusao de Classe Il apresenta
uma prevaléncia em torno de 42% em re-
lacao as demais mas oclusdes, sendo que
26,61% sao relacionados a Classe Il den-
taria e 15,39% a esquelética, o que expli-
ca o interesse dos pesquisadores em estu-
da-las e também as tentativas de elaborar
formas mais adequadas de tratamento'.
Diante disso, esse tipo de ma oclusao com
caracteristicas dentoesqueléticas tem sido
alvo de constantes estudos na busca de
meios alternativos extra ou intrabucais, no
intuito de corrigir a relacao de Classe II.

O tratamento da ma oclusao de Classe
Il pode ser realizado por uma infinidade
de abordagens terapéuticas. Uma delas
consiste em converter a relacao molar de
Classe Il em Classe I, por meio da movi-
mentacao distal dos molares superiores
numa etapa inicial, seguida da retracao
dos pré-molares e, posteriormente, do
segmento anterior.

Dentre os muitos métodos propostos
para o tratamento da Classe I, encontra-se
o aparelho extrabucal (AEB), que promove
alteracao ortopédica e ortodontica, sendo
eficiente na distalizacao uni ou bilateral
de molares superiores permanentes. Em
grande diversidade, os aparelhos de anco-
ragem intrabucal, os chamados distaliza-
dores intrabucais, surgiram para promover

uma agao mais ortodontica; possuem uma
resultante das forcas aplicadas na face ves-
tibular ou palatina dos molares superiores
para a correcao da Classe Il. Dentre os
dispositivos intrabucais que atuam na face
palatina do molar superior encontram-se
o Péndulo de Hilgers e a sua variagao, o
Pendex e, como vestibulares, acessorios
como os elasticos de Classe Il e os mini-
-implantes?.

O objetivo deste trabalho & realizar
um revisao da literatura e apresentar al-
guns dos aparelhos e dispositivos extra e
intrabucais, utilizados para a correcao da
Classe Il de Angle, abordar suas vantagens
e desvantagens, método de agao e efeitos
secundarios indesejaveis e mostrar sua
efetividade para a correcao da ma oclusao
de Classe II.

REVISAO DA LITERATURA

A revisao da literatura ira apresentar,
de maneira objetiva e sucinta, uma amos-
tra da diversidade de estudos realizados
sobre os aparelhos para a correcao da
Classe Il, quando ha a necessidade de dis-
talizacao dos molares superiores.

Aparelho Extrabucal

O uso de forca extrabucal surgiu no
comegco do século XIX, em 1802, quan-
do Cellier, verificando a necessidade de
desenvolver um dispositivo de ancoragem
extrabucal para prevenir a luxacao de
mandibula durante as extracoes dentarias,
deu inicio a utilizagao desse aparelho. O
aparelho extrabucal (AEB) de tracao cer-
vical desenvolvido, em 1947, por Silas
Kloehn, muito utilizado e estudado no de-
correr de varias décadas, possui algumas
vantagens, ressaltando-se o reposiciona-
mento anteroposterior das bases apicais,
a obtencao da chave de oclusao normal
dos molares, a modificagao dos planos
oclusal e palatino e redugao do trespasse
horizontal®.

O AEB & um aparelho removivel ativo
usado como ancoragem ou com a finali-
dade de distalizar os molares superiores.
E considerado o aparelho mais eficiente
para esse proposito, conseguindo distali-
zar coroa e raiz dos molares (Figuras 1 e
2).



Figura 1 — AEB — foto extrabucal

Na correcao da Classe Il dentaria, pro-
vavelmente instalada pela perda precoce
do molar deciduo, o AEB promove a dis-
talizacgao do molar por forca ortodontica.
Na Classe Il esquelética, cerca de 70%
dos casos sao decorrentes da falta de cres-
cimento da mandibula e 30% por protru-
sao da maxila. Nesses casos, o AEB tem
uso ortopédico, para que o dente seja dis-
talizado*.

Segundo Ricketts et al.>(1983), nos
braquifaciais, o AEB cervical podera esta-
bilizar o plano mandibular e o eixo facial,
rotacionando a mandibula no sentido anti-
-horario, podendo diminuir a altura facial
inferior e o angulo do plano mandibular.
O AEB combinado devera ser utilizado
nos pacientes dolicofaciais com Classe I,
divisao 1, para que a mandibula nao gire
no sentido horario e nao aumente a altura
facial inferior. Quando mal empregado, o
aparelho extrabucal provoca efeito extru-
sivo dos molares superiores permanentes,
aumento da altura facial inferior e rotacao
do plano mandibular no sentido horario,
agravando ainda mais a ma oclusao, prin-
cipalmente nos pacientes com padrao do-
licofacial®.

Em 1992, Burke e Jacobson’ estuda-
ram as alteracdes esqueléticas no sentido
vertical em pacientes com mas oclusoes
de Classe Il, 12 divisao, que apresentavam
inicialmente o angulo do plano mandibu-
lar aumentado, tratados com o aparelho
extrabucal de tracao cervical e occipital.
Confirmou-se a extrusao dos molares su-
periores, quando da utilizacao da tragao
cervical, porém nao se verificou alteracao
no sentido vertical da face inferior.

ISSN 1983-5183

Figura 2 — AEB — foto intrabucal

Beckwith et al® (1999) relacionaram a
falta de cooperacao do paciente no uso
do AEB ao prolongamento acentuado do
tratamento, ao insucesso e a necessidade
do replanejamento dos casos. Henriques
et al®, em 1999, reuniram os principais
efeitos dentoesqueléticos com o aparelho
extrabucal de tragao occipital. Resumiram
os efeitos ortodonticos em: distalizacao
dos molares superiores, para a obtengao
da relacao molar normal, controle de
uma possivel extrusao dos molares supe-
riores ou, em alguns casos, a possibilida-
de de intrui-los; tendéncia de inclinacao
das raizes para a distal e baixo risco de
impacgao dos segundos molares supe-
riores permanentes. No ano seguinte, 0s
autores apresentaram dois casos clinicos,
um utilizando o aparelho extrabucal com
tracao cervical e outro com tracao occipi-
tal, e concluiram que o tratamento dessa
ma oclusao em pacientes com padrao de
crescimento facial vertical com os dois ti-
pos de tracao mostrou-se eficiente.

Em 2004, Nahas'™ concluiu que o tra-
tamento com o aparelho extrabucal de
tracao occipital alterou a tendéncia de
deslocamento anterior da maxila de modo
significante, o crescimento mandibular
nao foi alterado pelo tratamento e hou-
ve uma significativa melhora na relagao
maxilomandibular e a relacao de Classe
Il foi corrigida. Maria et al.'' (2005), ao
analisarem a influéncia da cooperagao no
planejamento e tempo de tratamento da
ma oclusao de Classe Il, afirmam que, ao
optarmos pela correcao por meio da dista-
lizagao bilateral dos segmentos posterio-
res através do AEB, fica bastante evidente
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uma maior demanda mecanica e princi-
palmente uma exigéncia muito maior por
cooperagao por parte do paciente, para
que o sucesso do tratamento seja alcan-
cado. Um estudo sobre as alteracoes de-
correntes do uso do aparelho extrabucal
na correcao da ma oclusao de Classe lI,
12 divisao, foi realizado por Henriques et
al’? em 2007, visando avaliar as altera-
coes de jovens com ma oclusao de Clas-
se I, tratados com o aparelho extrabucal
de tragao occipital. Foram analisadas 100
telerradiografias em norma lateral. O re-
sultado do estudo mostrou que o desloca-
mento anterior da maxila foi restringido
significantemente no grupo experimental.
A relacao maxilomandibular melhorou, a
movimentacao de distalizacao dos mo-
lares superiores foi significante e o labio
superior demonstrou maior retrusao no
grupo experimental. Verificou-se que esse
protocolo de tratamento propiciou altera-
coes clinicas relevantes para a correcao
da ma oclusao de Classe IlI, 12 divisao.

Aparelho Péndulo/Pendex

O aparelho Pendulo foi desenvolvido
em 1992 por Hilgers, com a finalidade de
promover a distalizacao dos primeiros e/
ou segundos molares superiores, em pa-
cientes nao colaboradores. Apresenta um
botao de acrilico (Nance) no palato para
ancoragem e molas constituidas com fio
de titanio-molibdénio (TMA), que se en-
caixam nos tubos linguais dos molares
e produzem uma forca leve e continua
sobre eles. A denominagao do aparelho
baseou-se na forma com que essas forcas
sao geradas, como se fosse um péndulo,
partindo da linha média do palato em di-
recao aos molares superiores. (Figura 3).

Figura 3 — Aparelho Péndulo

O aparelho Pendex surgiu da modifica-
cao através da colocagao de um aparelho
expansor na regiao mediana do palato,
quando existe a necessidade de uma ex-
pansao transversal da maxila. (Figura 4).

Figura 4 — Aparelho Pendex

Bussick e Mc Namara' (2000) publica-
ram um artigo com o objetivo de avaliar os
efeitos dentoalveolares e esqueléticos do
aparelho Péndulo em pacientes Class Il.
O estudo foi realizado em 101 pacientes,
por meio de telerradiografias obtidas pré
e pos-tratamento. A média de distalizacao
do primeiro molar superior foi de 5,7mm,
com uma inclinacao distal de 10,6°. Os
dentes na unidade de ancoragem sofre-
ram uma mesializacao de 1,8mm, e os
pré-molares apresentaram uma inclinagao
mesial de 1,5°% O espago obtido deveu-se
a distalizacao dos molares em 76% e em
24% devido a mesializagao dos pré-mola-
res. Os resultados desse estudo sugeriram
que o aparelho Péndulo foi eficaz para
distalizar os molares superiores.

Fuziy et al.'* (2006) realizaram um es-
tudo no qual avaliaram, em telerradiogra-
fias laterais, as alteracbes dentarias sagi-
tais e verticais decorrentes do emprego do
aparelho Pendulo associado com a anco-
ragem esquelética, em 13 pacientes, num
periodo de 7 meses. Os resultados eviden-
ciaram que os primeiros molares superio-
res mostraram uma inclinagao para distal e
intrusao, as coroas dos primeiros e segun-
dos molares superiores tiveram movimen-
to insignificante de extrusao, e concluiram
que o sistema proposto permite alcangar a
distalizagao dos molares superiores com
controle da unidade do movimento mesial
de pré-molares e caninos, e vestibular de



incisivos. Santos et al.'> (2009) avaliaram
os efeitos do aparelho Pendex por meio
de uma amostra de 30 modelos de gesso
obtidos no inicio e final da distalizacao
dos molares superiores com o aparelho
Pendex em 15 jovens com ma oclusao de
Classe Il, entre 9 e 15 anos. A comparagao
dos modelos revelou a criagao de espago
de 2mm na mesial dos primeiros molares
apos a distalizagao. Ocorreu uma peque-
na expansao transversal. Concluiram que
€ possivel aumentar o perimetro do arco
superior, com a inclinagao dos primei-
ros molares para distal, pela extrusao da
mesial e intrusao da superficie distal dos
mesmos, caracterizando um movimento
de péndulo e nao de corpo, o que nao
desqualifica o resultado, mas impde limi-
tes na quantidade de distalizacao possivel
durante o planejamento ortodontico.

Elasticos de Classe Il

O uso de elastico em Ortodontia, ini-
ciado no final do século XIX, tem sido in-
crementado com a melhora de suas pro-
priedades. Sua utilizacao & ampla: para
substituir as ligaduras metalicas, na movi-
mentacao dentaria para retracao de dentes
e fechamento de diastemas, na correcao
de relacdes anteroposteriores, correcao da
linha média, intercuspidagcao e auxiliares
na utilizacao de aparelhos extrabucais.
A aplicagao clinica dos elasticos deve
ser baseada em evidencias cientificas de
acordo com o tipo de movimentacao ou
efeito desejado para que os resultados or-
todonticos sejam individualizados'®.

Os elasticos apresentam a caracteris-
tica de manter forca constante, fazendo
com que a movimentagao ortodontica
permaneca a mesma, sem degradacao da
forca. ldealmente, um elastico deve for-
necer uma forga leve e controlada quanto
a direcao, movimentando os dentes em
conjunto com arcos de agco e alcangan-
do um resultado 6timo, de acordo com o
plano de tratamento pré-definido. Carac-
terizam-se por apoiarem-se na regiao do
canino superior a um molar inferior, po-
dendo ser o primeiro ou o segundo. Po-
dem ser fixados em ganchos presos no fio
ou diretamente nos dentes, por meio de
ganchos presentes em acessorios como
braquetes e tubos ou em fios amarrados
no braquete que servirao para fixagcao dos
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elasticos. Uma alternativa €& a utilizacao
de arcos auxiliares como o sliding-jig,
que potencializa o efeito de distalizagao
nos molares superiores. Sao indicados
no tratamento da ma oclusao de Classe
[I, com o intuito de se exercer uma forca
distal nos dentes superiores e mesial no
arco inferior. Entretanto, essas forcas ge-
ralmente nao sao paralelas ao plano oclu-
sal, resultando em componentes verticais
e horizontais de forca, que dependerao da
localizagao e da distancia entre os pontos
de fixacao dos elasticos. Quanto maior for
essa distancia antero-posterior, a compo-
nente vertical de forca podera ser menor e
a componente horizontal sera maior. Des-
sa forma, a extensao do canino superior
até o segundo molar inferior pode mini-
mizar os efeitos extrusivos e potencializar
a componente horizontal da mecanica
aplicada. Com referéncia a magnitude de
forca, Cabrera et al.'” (2003) indicam a
utilizacao de 200-250g na mecanica com
elastico de Classe Il.

Philipps'® (1993) sugeriu que, alem da
analise mecanica, & necessaria uma anali-
se individual de cada paciente, de acordo
com o padrao muscular e o crescimento
esquelético. Segundo o autor, o elastico
de Classe Il tradicional esta mais indica-
do em casos de pacientes com Classe Il
moderada e dimensao vertical normal,
utilizando-se um fio o mais rigido pos-
sivel no arco superior para controle dos
efeitos indesejados. Isso & necessario para
anular um componente vertical de forca
que tende a extruir os incisivos superiores
e os molares inferiores, o que resultaria na
inclinacao do plano oclusal para baixo e
para a frente. O mesmo autor contrain-
dica esse tipo de elastico em pacientes
Classe ll, divisao 1, e face curta (padrao
hipodivergente) e em Classe I, divisao 2,
com mordida profunda, devido ao efeito
indesejado no plano oclusal, no giro da
mandibula e na extrusao dos dentes ante-
riores superiores. Da mesma forma, con-
traindica em pacientes Classe Il com face
longa (padrao hiperdivergente), pois a ex-
trusao dos molares inferiores causaria um
giro horario da mandibula, prejudicando
o aspecto facial convexo e aumentando a
altura facial anteroinferior.

Na verdade, o uso de elasticos nao
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deve ser dispensado apenas devido aos
efeitos indesejados que provocam. Deve-
-se, na verdade, compreender os efeitos
favoraveis, de acordo com o planejamen-
to do caso, e associar outros recursos na
mecanica utilizada que possam se contra-
por as forgcas indesejadas associadas aos
elasticos. Dessa forma, nao s6 os efeitos
dentarios, mas também os efeitos faciais
podem ser equilibrados e resultados mais
favoraveis podem ser alcancados.

Um efeito colateral dos elasticos de
Classe I, comumente encontrado na clini-
ca ortodontica, & o giro mesial dos mola-
res inferiores. Vale salientar que esse tipo
de efeito colateral nao ocorre apenas nos
molares, mas em todos os dentes que sir-
vam de apoio aos elasticos, pois a linha
de acao da forca sempre vai passar dis-
tante do centro de resistencia dos dentes.
Para minimizar esses efeitos indesejados,
podem ser utilizados arcos pesados como
os retangulares, arcos com stops justos aos
acessorios dos molares, arcos com dobras
de pré-ativacao, arcos linguais ou palati-
nos ou outro recurso biomecanico que ira
se contrapor a esses efeitos.

Na terapia Bioprogressiva, utilizam-se
os elasticos de Classe Il para a distalizacao
do molar superior, associados com arcos
segmentados especiais que potencializam
a forca horizontal de distalizacao e mini-
mizam as forcas verticais extrusivas, utili-
zando-se a ancoragem cortical promovida
pelo Arco Base Inferior'.

Nao se recomenda utilizar elasticos em
arcos continuos, pois corre-se o risco de
deslocar-se o arco inferior para mesial ao
mesmo tempo em que ocorrem a extrusao
e a retracao do arco superior, prejudican-
do o perfil em caso de mordida profun-
da, resultando ainda em rotagao do plano
oclusal no sentido horario e nao permi-
tindo a sobrecorrecao do setor lateral. O
arco seccionado de forcas paralelas foi
desenvolvido a partir do arco seccionado
em “Z"de Ricketts e associado a ancora-
gem cortical promovida pelo Arco Base
Inferior e aos elasticos de Classe Il e mos-
tra-se eficaz no tratamento da Classe Il,
pela distalizacao dos molares®. (Figura 5).

Ao se colocar o elastico no arco sec-
cionado de forgas paralelas, ocorre um ar-
queamento da ponte lateral e, consequen-

Figura 5 — Elastico de Classe Il

temente, um direcionamento da forca para
o molar. Isso se deve ao fato do gancho
estar 2mm a frente do braquete do cani-
no, permitindo que o arco deslize no bra-
quete e pressione o molar. Com o gancho
de tragao elastica mais proximo do plano
oclusal diminuimos consideravelmente o
vetor extrusivo (vertical), e potencializa-
mos o vetor de distalizacao (horizontal).
Os pré-molares distalizam naturalmente
pelo estiramento das fibras periodontais.
Uma das vantagens desse tipo de mecani-
ca seccionada é a possibilidade do trata-
mento uni ou bilateral?'.

Mini-implantes

Os mini-implantes (MI) sao produzidos
com uma liga de titanio grau V, que os
torna mais resistentes a fratura. Eles apre-
sentam dimensoes entre 1,2 e 2mm de di-
ametro com 6 a 12mm de comprimento.
Possuem extremidade em forma de botao
para o apoio de modulos elasticos e fios
de amarrilho®?. (Figuas 6 e 7).

Os MI podem ser usados em casos de
distalizagao de molares; sao usados para
ancoragem ortodontica e selecionados de
acordo com o local de instalagcao e apli-
cacao clinica desejada. Podem receber
carga imediata, poréem recomenda-se usar
forcas de baixa intensidade durante as pri-

Figura 6 — Mini-implante
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Figura 7 — Mini-implante

meiras ativacoes. Nao ocorre osseointe-
gracao, portanto a remogao do Ml é facil-
mente obtida. A quantidade de forca que
pode ser utilizada depende da espessura
do MI, da cortical 6ssea, da distancias da
extremidade externa do MI a cortical 0s-
sea. Devido a essas variaveis, & dificil es-
tabelecer um limite de forgca preciso que
pode ser utilizado sobre o MI. Como regra
geral, recomenda-se utilizar forgas até 400
ou 450gr. Os dispositivos intrabucais con-
vencionais de ancoragem nao sao capa-
zes de oferecer total eficiéncia, resultando
em movimentacoes dentarias indesejadas,
que podem comprometer o resultado final
ou aumentar o tempo total de tratamen-
to. Com a utilizacao dos microparafusos
como unidade de ancoragem, as distaliza-
coes sao executadas eficientemente, sem
efeitos colaterais indesejados?.

Blaya et al* (2010) avaliaram a per-
cepgao dos pacientes na mecanica de
distalizacao de molar utilizando-se mini-
-implantes. A amostra foi composta de
30 pacientes adultos, com ma oclusao de
Classe Il de Angle, nos quais foram ins-
talados mini-implantes no arco superior
para se conseguir a distalizacao do molar.
Os pacientes receberam um questionario
e responderam a algumas perguntas so-
bre o tratamento. Os autores concluiram
que os mini-implantes foram bem aceitos
pelos pacientes e foram eficientes para a
distalizacao dos molares na correcao da
Classe I1.

Acharya et al?> (2012) publicaram um
artigo relatando um caso clinico, no qual
foi utilizado um mini-implante na regiao
palatina para distalizacao do molar su-
perior. Apos um periodo de 3 meses da
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colocagao do mini-implante, o tratamen-
to ortodontico foi iniciado. Os resultados
mostraram que os molares foram distaliza-
dos com o movimento de corpo em 5 me-
ses, e nao houve perda da ancoragem. No
final do tratamento, a relacao de Classe |
de molar e canino foi alcancada. Como
conclusao do trabalho, os autores afirma-
ram que o mini-implante palatino pode
ser usado de forma eficaz para a manu-
tencao da ancoragem.

DISCUSSAD

A ma oclusao de Classe Il apresenta
caracteristicas morfologicas bastante va-
riadas que podem ser causadas tanto por
alteracoes dentarias como por alteracoes
esqueléticas. Quando se trata de um caso
de Classe Il dentario, ha a possibilidade de
se fazer um tratamento por meio de distali-
zacao de molares superiores, levando-os a
uma relacao de normalidade com os den-
tes inferiores. A partir dessa possibilidade
€ que inUmeros estudos foram realizados
na busca de meios alternativos extra e in-
trabucais, no intento de corrigir a relacao
molar de Classe Il. Dentre os dispositivos
extrabucais encontra-se o Aparelho Extra
Bucal (AEB). Com relacao ao efeito obti-
do de restricao do crescimento anterior
da maxila, promovida pelo AEB, ha um
consenso entre alguns autores de que esse
fato realmente & observado* > % °. Os apa-
relhos Pendulo e Pendex sao considerados
distalizadores intrabucais eficientes® 2% 27
Os elasticos intermaxilares também sao
recursos que podem ser utilizados para a
correcao da Classe 11'617:20,

Aparelhos como o extrabucal e as me-
canicas com elasticos de Classe Il estao
indicados para a distalizagao dos molares
e reducao do overjet; no entanto, ha ne-
cessidade da colaboragcao do paciente, o
que limita a sua eficiencia'".

Os aparelhos distalizadores de co-
laboracao minima, ou intrabucais, sao
mecanismos muito utilizados pelos orto-
dontistas, pois permitem maior controle
mecanico e previsibilidade do resultado?®.
E como recurso mais recente, os mini-im-
plantes também vieram para acrescentar
a mecanica de distalizacao intrabucal®*%.

Atualmente, existem diversos tipos e
modelos de dispositivos que efetuam a
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distalizacao dos molares. A maioria desses
aparelhos utiliza como sistema de ancora-
gem o botao de Nance associado ao apoio
dentario. A ancoragem oferecida por esse
sistema nao é capaz de evitar totalmente
as forcas de reacao, resultando num com-
ponente de forca que produz movimento
para mesial dos pré-molares e caninos, e
para vestibular dos incisivos. Esse efeito
colateral indesejado pode acarretar num

aumento do tempo de tratamento, pois
essas unidades terao que ser movimenta-
das novamente no sentido contrario, para
distal®.

De acordo com as pesquisas realizadas
na literatura revisada, os aparelhos dista-
lizadores de molares superiores possuem
as vantagens e desvantagens descritas na
Tabela 1.

TABELA 1
Vantagens Desvantagens
AEB 1. Acao ortodontica: distalizacao de 1. Necessita da cooperagao
molares (movimento de corpo). do paciente.
2. Pode ter uso ortopédico também. 2. Incomodo e esteticamente
3. Pode ter seu uso combinado com desfavoravel.
outras técnicas. 3. Pode causar inclinacao,
intrusao ou extrusao no
molar.
4. Tempo de tratamento.
PENDULO/PENDEX 1. Conforto. 1. Torque ou rotagoes no
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. Uso continuo.

. Nao ha limitacbes ao comer e

falar.

. Mecanica simples
. Baixo custo
. Facil confeccao

. Rapida instalagao

. Instalagao relativamente simples.
. Facil remocao.

. Boa aceitagao por parte do pa-

ciente.

. Permite aplicagao em diversos

sitios, possibilitando inUmeras
aplicagbes clinicas.

. Permite melhorias mais significa-

tivas na estética facial, reducao
do tempo de tratamento, mais
discreto e seguro para o paciente
quando comparado aos apare-
Ihos extrabucais.

. Minima dependéncia da colabo-

racao do paciente.

molar, se nao for correta-
mente ativado.

1. Necessita da coloboracao
do paciente.

2. Movimentos indesejados
de extrusao, giro

3. Reabsorcao radicular.

1. Risco de perfuracao da
raiz do dente.

2. Risco de insucesso na esta-
bilidade do MI (10%).

3. Alto custo
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CONCLUSAO

Com base na literatura revisada, no que
se refere a possibilidade de distalizacao de
molares superiores, pode-se concluir que
os aparelhos distalizadores como: Apare-
lho Extrabucal (AEB), Aparelho Pendulo/
Pendex, Elasticos de Classe Il e Mini-im-
plantes, sao muito utilizados na atuali-

ISSN 1983-5183

dade por sua eficiencia em corrigir a Ma
oclusao de Classe Il e possuem vantagens
e desvantagens, cabendo ao profissional
conhece-las para eleger, com prudencia,
a solugao terapéutica mais adequada as
exigéncias individuais e profissionais,
com o intuito de se obter uma oclusao
funcional e esteticamente satisfatoria.
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HIPERSENSIBILIDADE A RESINA ACRILICA EM REABILITACAO BUCAL
HYPERSENSITIVITY TO ORAL REHABILITATION IN ACRYLIC RESIN

Hugo Cezar Nogueira Alvim*
Silvana Soléo Ferreira dos Santos**
Mariella Vieira Pereira Leao**

RESUMO

Apesar da introducdo dos implantes dentarios para a reabilitagao de pacientes completamente edéntulos,
em alguns casos ainda ha necessidade da utilizagao de proteses mucossuportadas, sendo a resina acrilica o
material basico mais utilizado. Embora a resina possua propriedades fisicas, mecanicas e estéticas adequadas,
pode induzir reacdes de hipersensibilidade em alguns individuos. O objetivo deste trabalho foi realizar uma
atualizacao dos estudos sobre a utilizagao de proteses em resinas acrilicas, bem como correlacionar a sua
composigao quimica e as técnicas de confeccao com a ocorréncia de reacdes alérgicas. Foram observadas
evidencias de que essas reacdes sao favorecidas pela maior presenga de mondomeros residuais apos a polimeri-
zagao do metilmetacrilato (MMA), e que a utilizacao de resinas termopolimerizaveis em micro-ondas e o
armazenamento das mesmas em agua ou a imersao em agua a 50°C antes da entrega ao paciente, sao técnicas
e manobras simples, que podem ser adotadas e recomendadas por qualquer clinico a fim de minimizar a pos-
sibilidade de ocorréencia das reagbes. Também, a literatura confirma a baixa presenca de mondmeros residuais
na composicao das marcas hipoalergenicas, tornando-as alternativas interessantes para casos de comprovada
atopia a0 MMA. Enfim, no planejamento dos casos de reabilitacao, a real necessidade, o nivel socioeconomi-
co e também a propensao a hipersensibilidade devem ser considerados para que os beneficios sejam realmente
obtidos e a reabilitacao do paciente seja satisfatoria.

DESCRITORES: Hipersensibilidade ® Alergia e imunologia ¢ Metilmetacrilato.

ABSTRACT

Despite the introduction of dental implants for the rehabilitation of patients completely edentulous, in some
cases still there is need of denture use, being acrylic resin the most used base material. Although the resin has
adequate physical, mechanical and aesthetic properties, hypersensitivity reactions may lead in some individu-
als. The aim of this study was to carry out an update of the studies about the use of prostheses in acrylic resins
and to correlate their chemical composition and manufacturing techniques with the occurrence of allergic
reactions. There is evidence that these reactions are favored by the increased presence of residual monomers
after polymerization of methacrylate (MMA), and that the use of heat-polymerized resins in microwave and
storing them in water or immersion in water to 50°C before delivery to the patient, are simple procedures
and techniques that can be adopted and recommended by any clinician in order to minimize the possibility
of occurrence of reactions. The literature also confirms the decrease presence of residual monomers in the
composition of hypoallergenic brands, making them interesting alternatives in cases of proven atopy to MMA.
Finally, in the planning of the cases rehabilitation, the real need, the socio-economic level and also propensity
to hypersensitivity should be considered so that the benefits are actually obtained and the rehabilitation of the
patient satisfactory.

DESCRIPTORS: Hypersensitivity ® Allergy and immunology  Methylmethacrylate.

* Mestrando em Odontologia, Universidade de Taubaté, UNITAU. E-mail: hugoalvim@oi.com.br
** Doutora em Biopatologia Bucal pela Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (FOSJC-UNESP). Professora de Microbiologia e Imunologia da
Universidade de Taubateé.
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INTRODUGAO

Os efeitos dos materiais dentarios so-
bre os tecidos bucais devem ser cuidado-
samente avaliados pelo cirurgiao-dentista
antes de qualquer procedimento, inclusi-
ve no planejamento de uma reabilitacao
protética’.

Dentre os pré-requisitos para a utilizagao
in vivo de materiais odontologicos, o mais
importante & a biocompatibilidade, que se
refere a habilidade do material realizar sua
fungao, com o grau desejado de incorpora-
cao no hospedeiro, sem induzir qualquer
efeito indesejavel, local ou sistemico?.

Apesar da introducao dos implantes
dentarios para a reabilitacao de pacientes
completamente edentulos, em alguns ca-
sos ainda ha necessidade de reabilitacao
por meio de proteses mucosuportadas.
A resina acrilica, material mais utilizado
nesses tipos de proteses, possui proprie-
dades fisicas, mecanicas e estéticas ade-
quadas para utilizacao como material ba-
sico, entretanto pode causar reacdes de
hipersensibilidade em alguns individuos,
ocasionando um quadro conhecido como
estomatite alérgica subprotética’.

As resinas acrilicas para a confecgao
de proteses totais e parciais removiveis
apresentam diferentes graus de citotoxi-
cidade in vitro e reacbes de hipersensibi-
lidade in vivo, provavelmente em funcao
de seus componentes nao reagirem ade-
quadamente durante o processo de con-
feccao, gerando subprodutos capazes de
causar reacoes adversas. O aparecimento
dessas reacoes pelo uso de proteses tem
despertado o interesse dos pesquisadores
em determinar o comportamento biologi-
co desses produtos, buscando materiais
mais biocompativeis com o meio bucal*.

Assim, o presente trabalho tem como
objetivo apresentar uma atualizagao de es-
tudos sobre a utilizacao de proteses mucos-
suportadas em resinas acrilicas, bem como
correlacionar a sua composicao quimica e
as técnicas de confeccao com a ocorréncia
de reacoes de hipersensibilidade.

REVISAO DA LITERATURA

Desde a década de 30, as resinas acri-
licas tem sido o material de escolha para
a confecgao de bases de proteses removi-

veis parciais ou totais, em virtude de suas
caracteristicas de cor e translucidez, que
permitem a imitacao da aparéncia natural
da gengiva®.

Polimeros a base de resina acrilica sao
empregados na confeccao de aparelhos
protéticos, dentes artificiais, aparelhos
ortodonticos e ortopédicos maxilares, fa-
cetas e coroas. O polimero sintético mais
utilizado como material base na reabili-
tacao protética € o polimetilmetacrilato
(PMMA), que & apresentado nas formas de
po e liquido, podendo ser auto ou termi-
camente polimerizado. O pd & composto
por graos de polimeros (PMMA), inicia-
dor, pigmentos, corantes (compostos de
sulfeto de cadmio, oxido férrico e sais de
cadmio), peroxido de benzoila, opacifica-
dores, plastificador, fibras organicas co-
radas e particulas inorganicas. O liquido
contém mondmero (metacrilato de meti-
la), inibidor, acelerador e agente de liga-
cao cruzada. O PMMA possui como van-
tagens poucos contaminantes residuais,
excelente qualidade Optica e elétrica,
facilidade de manipulagao e baixo custo
de confeccao; e como desvantagens a pre-
senca do mondomero de metil metacrilato
(MMA), hidroquinona (HQ), formaldeido
(FMA), peroxido de benzoila (BPO), acido
benzobico (BA) e metil benzoato (MB) que
podem produzir reacbes adversas'.

O metacrilato de metila (MMA) é o és-
ter mais importante do acido metacrilico
comercialmente em uso. Apesar de sua
ampla utilizacao em Odontologia, a toxi-
cidade desse monomero nao é totalmente
conhecida’.

Nao é incomum pacientes com prote-
ses mucossuportadas novas relatarem dor,
sensacao de ardor (queimagao na mucosa
e na lingua), salivacao excessiva ou res-
secamento da mucosa bucal, apresentan-
do alteracdes como inflamacao, eritema
generalizado, ulceragao e erosao. Esses
sintomas podem estar relacionados a irri-
tacao quimica local ou a reacdes alérgicas
causadas pela resina acrilica e por seus
elementos componentes, alem de outros
fatores etiologicos, dentre eles o biofil-
me microbiano, trauma, uso continuo da
protese, falta de adaptacao das proteses e
oclusao nao balanceada, hipossalivacao e
infeccao por Candida spp* * .



Ap0s a manipulacao do po e do liqui-
do, a reagao de polimerizagcao das resinas
acrilicas ocorre pela decomposicao rapida
do peroxido de benzoila, que libera uma
quantidade significativa de radicais livres.
O peroxido de benzoila pode ser ativa-
do por substancias quimicas, geralmente
incorporadas ao monomero (autopoli-
merizavel), pela luz (fotopolimerizavel)
ou pelo calor, por meio de micro-ondas,
banho de agua quente ou calor seco em
estufa (termopolimerizavel). Entretanto,
a conversao de monomero em polimero
nao & completa, ocorrendo na presenga
de mondmeros residuais®.

Os monomeros residuais podem in-
fluenciar as propriedades fisicas e mecani-
cas da protese, podendo aumentar o esco-
amento do material, alterar os valores de
resistencia flexural, resisténcia a tracao,
resistencia ao impacto, modulo de elasti-
cidade e dureza, além de diminuir o limite
de fadiga, influir na absorcao de agua e
solubilidade e, consequentemente, causar
alteracoes dimensionais das resinas acri-
licas. Em funcao desses aspectos, estudos
foram realizados com o objetivo de anali-
sar o contetdo de monomero residual de
resinas acrilicas para base de protese. Os
resultados obtidos demonstraram que a
quantidade de monomero residual depen-
de de fatores como tempo, temperatura e
método da polimerizacao utilizada e que
as resinas autopolimerizaveis apresentam
maior quantidade de monomero residual
quando comparadas as resinas termoati-
vadas polimerizadas por micro-ondas?.

Mesmo que a quantidade de mono-
mero seja reduzida, como resultado de
melhor polimerizacao, o calor disponivel
no final da reacao de polimerizagao se
estabiliza®> tornando mais dificil a apro-
ximacao entre o mondmero e os radicais
livres do polimero. Dessa forma, apos a
polimerizacao, as resinas geralmente con-
téem quantidades variaveis de mondmeros
residuais que podem atuar como irritantes
da mucosa oral ou causar reacoes de hi-
persensibilidade’.

A hipersensibilidade & uma resposta
imune adaptativa exacerbada ou inapro-
priada, que ocorre ou por uma ativagao
maciga ou por falta de regulacao do siste-
ma imune, causando lesdes localizadas e/

ISSN 1983-5183
ou sistemicas’.

O entendimento dos conceitos imu-
nologicos das hipersensibilidades e seus
mecanismos etiopatogénicos e fisiopato-
lbgicos que determinam sinais e sintomas
permitem o tratamento mais adequado
dessas doencas imunologicas no ser hu-
mano®.

Tais reacbes compreendem um amplo
e heterogéneo grupo de manifestacdes cli-
nicas e patologicas, classificadas confor-
me os tipos de mecanismos efetores en-
volvidos na resposta imune, na natureza e
no local do antigeno envolvido. Na reacao
tipo | (alérgica), o determinante patologico
é a IgE e o mecanismo de lesao tecidual
ocorre com a degranulacao de mastocitos
e basofilos; na reagao tipo Il os determi-
nantes patologicos sao IgG e IgM contra
células e seu mecanismo de lesao tecidu-
al ocorre com a opsonizagao e fagocitose
de células e ativacao do complemento; na
tipo 11l os determinantes patologicos tam-
bém sao 1gG e IgM, mas contra antigenos
solUveis, e o mecanismo de lesao tecidual
se da pela formagao e deposicao de imu-
nocomplexos sobre tecidos e ativacao do
complemento; ja a tipo IV (tardia) tem
como determinantes patologicos os linfo-
citos T CD4 e o mecanismo de lesao ocor-
re pela inflamagao mediada por citocinas
e ativacao de macrofagos (Figura 1). Den-
tre as manifestacoes de hipersensibilidade
referidas, a tipo IV ou tardia é responsavel
pela maioria dos sinais e sintomas locais
na cavidade bucal em relacao aos mate-
riais odontologicos’.

A estomatite alérgica subprotética, na
maioria dos casos, esta relacionada ao uso
de proteses totais mucossuportadas, nas
quais a substancia sensibilizante & geral-
mente o metil metacrilato®.

Van Joost' (1988) realizou testes de
sensibilidade em quatro pacientes com
sintomas de queimagao na boca que po-
deria ser em decorréncia de sensibilidade
ao material da protese. Desses, dois pa-
cientes reagiram a substancias da protese
e, em um deles, a sensibilizacao encon-
trada foi para metil metacrilato. Vilapla-
na'’ (1994) relatou a ocorréncia de testes
cutaneos positivos para materiais odon-
tologicos, entre eles o metacrilato em 66
pacientes.

AL

vim HCN

SANTOS SSF
LEA0 MVP

HIPERSENSIBI -
LIDADE A RESI-
NA ACRILICA EM
REABILITAGAO

BU

$

REV.
UNIV
PauL
2013
4o,

CAL

235

ODONTOL.
. CID.
0
5 25(3):
SET-DEZ

SKo

233-



ALvIM HCN
SANTOS SSF
LEA0 MVP

HIPERSENSIBI -
LIDADE A RESI-
NA ACRILICA EM

REABILITAGAO
BUCAL

236

b

>

ODONTOL.
Cip. SAo

PAULO
25(3): 233-
40, SET-DEZ

REV.
UNIV.

2013;

ISSN 1983-5183

- HIPERSENSIBILIDADE TIPO I |

Mediadores inflamatérios

I_I-'IIPER.EENSIBILIDADE TIPO IV J

| HIPERSENSIBILIDADE TIPO II |

| HIPERSENSIBILIDADE TIFO III

Figura: Esquema dos mecanismos imunoldgicos envolvidos em cada tipo de hipersensibilida-

de.

Kaaber' (1990) realizou um estudo en-
tre usuarios de protese total que possuiam
antecedentes de doencas alérgicas e sin-
drome de ardéncia bucal. Nesses casos,
uma alta incidéncia de reacoes de hiper-
sensibilidade na pele para alérgenos de
protese foi observada, geralmente para o
monomero de metilmetacrilato e formal-
deido.

Kanerva et al.** (1997) comparam trin-
ta acrilatos diferentes, por um periodo
de dez anos, em 275 pacientes, com tes-
tes cutaneos. Quarenta e oito pacientes
(17,5%) apresentaram reacdes alérgicas
a pelo menos um acrilato. As substancias
que causaram a maioria das reacoes alér-
gicas foram 2-hidroxietil acrilato e 2-hi-
droxipropil acrilato.

Lunder'™ (2000) e Auzerie et al.'®
(2001) relataram a manifestacao de urtica-
ria e erupgao linquenoide, respectivamen-
te, em suas pacientes, apos utilizagao de
protese total em resina acrilica, e confir-
maram a hipersensibilidade ao MMA rea-
lizando testes de contato. Os autores ob-
servaram a reducao dos sinais e sintomas

e resolucao dos casos ap0s a substituicao
por proteses livres do material.

As resinas acrilicas também sao muito
utilizadas na Ortodontia, em aparelhos re-
moviveis, de contencao e/ou aparelhos fi-
x0s auxiliares®'®. Os autores observaram,
ainda, o aparecimento de eritema local,
acompanhado de dor e sensacao de quei-
magcao, em paciente de 60 anos, ap0s a
utilizacao de aparelho removivel de con-
tencao ortodontica. O teste cutaneo con-
firmou a hipersensibilidade ao MMA e os
sintomas cessaram ap0Os a confecgao de
contencao com fio metalico, colado aos
dentes com resina composta.

Desde a década de 60, existem relatos
de hipersensibilidade as resinas acrilicas,
sendo, na grande maioria dos casos, as-
sociados a presenca de alto contetido de
monomero de metilmetacrilato residual.
De acordo com Morais' (2007), quando a
polimerizacao & incompleta, o mondme-
ro remanescente na protese se dissolve na
boca, podendo causar estomatite de con-
tato. Alem dos monomeros de metil meta-
crilato, podem ser citados também outros



componentes de baixo peso molecular,
tais como formaldeido, peroxido de ben-
zoila e plastificantes como dibutil-ftalato,
que podem ser considerados fatores de-
sencadeadores das reacoes de hipersensi-
bilidade?®.

As variagcboes na composicao qui-
mica e na pureza dos sistemas de resinas
comerciais, o grau de conversao de seus
monOmeros e as variaveis de manipula-
cao podem influenciar nas suas proprie-
dades biologicas e fisicas. A concentragao
de mondmero residual varia com as con-
dicoes utilizadas para sua polimerizacao.
Dessa forma, alguns aspectos técnicos sao
relevantes e podem auxiliar na redugao
do monomero residual, como o ciclo de
polimerizacao utilizado, as condigcoes e
o tempo de armazenagem e o método de
polimerizacao. Além disso, para evitar re-
acoes adversas, bem como para a diminui-
cao da quantidade de mondmero residual,
varios autores tém sugerido a imersao da
protese em agua antes da colocagao no
paciente®!”'8,

Para reduzir o risco de reacoes de hi-
persensibilidade, fabricantes tem tentado
obter um contetido menor de mondmero
residual em resina de base de proteses,
aumentando a temperatura e o tempo de
polimerizacao. De acordo com o conte-
Gdo o monomero residual também pode
ser reduzido para um quarto do valor
inicial se a protese for imersa em agua a
500 C por 1 hora ap0s a polimerizagao'.
Além disso, a imersao em agua a 370C
por 24 horas ou o polimento com alto bri-
lho reduzem de forma significativa a libe-
racao de mondmero em comparagao com
amostras nao polidas®.

Vallittu et al?' (1996) analisaram se
um processo de polimento ou um verniz
foto-polimerizado afetaria o contetdo de
monomero residual de uma protese. Os
autores demonstraram que a liberagao do
monoOmero atingiu o menor nivel durante
2 dias de imersao das amostras em verniz
foto-polimerizavel. Amostras com poli-
mento de alto brilho revelaram claramen-
te liberacao de monomero inferior as das
amostras nao tratadas.

Miettinen e Vallittu*? (1997) compara-
ram o teor de monomero residual liberado
de materiais de base de protese termopoli-

ISSN 1983-5183

merizados e autopolimerizados e conclui-
ram que os materiais autopolimerizados
liberam consideravelmente mais MMA
residual que os materiais termopolime-
rizados (1% -2% em peso). Alem disso,
esses autores mostraram que o contetdo
de mondmero residual pode ser reduzido
quando o tempo de polimerizagao for es-
tendido.

Koutis?® (2001) relatou o desenvolvi-
mento de uma reacao de hipersensibili-
dade severa com vermelhidao e dornos
locais de contato com a protese, em um
paciente portador de protese total nova.
O teste de sensibilidade mostrou alergia
a amostras do material da protese e ao
2-hidroxietilmetacrilato. Uma ebulicao
prolongada da protese e a utilizagao de
um ciclo de polimerizacao adicional re-
sultaram em reversao de seus sintomas e
amostras desse material totalmente poli-
merizado resultou em teste negativo de
hipersensibilidade.

Tanoue et al.?* (2005) descreveram um
tratamento para um paciente hipersensi-
vel a polimetilmetacrilato, polissulfona e
policarbonato, no qual a protese teve a
base recoberta com um composito fotopo-
limerizavel a base de uretano dimetacri-
lato (UDMA). O paciente nao apresentou
qualquer sintomatologia a esse compo-
nente por um periodo de acompanhamen-
to de dois anos e meio.

Ja de acordo com Boeckler et al?
(2008), um tratamento térmico secunda-
rio (pos-polimerizacao) expondo a prote-
se a100°C durante uma hora é eficaz na
reducao de até 60% da concentracao de
monomero residual de resinas e, por um
periodo de duas horas, essa reducao pode
chegar a 79%.

Pfiffer et al?® (2004) confirmaram em
seu estudo que algumas marcas comer-
ciais de materiais para base de proteses
totais sao hipoalergénicas por possui-
rem uma quantidade de mondmero re-
sidual abaixo de 0,2% em peso (Polyan
-Polyapress e Sinomer-Alldent), sendo
que em alguns materiais nao foi detectado
nenhum conteido de mondmero residual
(Promysan-Pedrazzini Dental Technolo-
gie e Microbase-Dentsply). Uma grande
vantagem das marcas hipoalergenicas
em comparagao com a controle (Paladon
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65- Heraeus Kulzer) & que os técnicos nao
entram em contato com materiais nao
polimerizados, pelo fato desses materiais
serem fornecidos em cartuchos prontos
para uso.

Outras manobras sugeridas por alguns
autores para diminuicao do mondmero
residual na confeccao das proteses sao:
realizacao de ciclo de polimerizacao em
micro-ondas, em ambiente aquoso aque-
cido ou em temperaturas mais elevadas
sob pressao*2%. Ou, apds a confecgao,
0 armazenamento em agua por 24 ou 72
horas, antes da entrega do aparelho ao pa-
ciente, pode minimizar a presenca do mo-
nomero e, consequentemente, diminuir a
possibilidade de reacoes adversas?® .

Consideracoes finais

Diante do que foi exposto anteriormen-
te, podemos notar que nao & incomum
pacientes com proteses mucossuporta-
das apresentarem manifestacdes adversas
relacionadas nao so a irritacao quimica
local ou a infeccao microbiana como
também a reacOes alérgicas causadas pela
resina acrilica e seus componentes*®”. As-
sim, lesdes que nao regridem com o ajuste
adequado da protese ou com uso de anti-
microbianos devem sim ser consideradas
casos de hipersensibilidade e a substitui-
cao ou modificacao do material podem
ser fundamentais.

Existem evidencias de que essas reacoes
sao favorecidas pela maior presenca de mo-
nomeros residuais apos a polimerizacao do
MMA*1718 Assim, os profissionais que tra-
balham rotineiramente com proteses totais
ou parciais removiveis podem contribuir
para a redugcao de reacdes relacionadas ao
MMA, realizando procedimentos na clini-
ca diaria que tentem diminuir o contetido
de mondmero residual, como citado por
alguns autores' #2930 que descrevem
manobras que podem ser realizadas no
proprio consultorio, com efeito benéfico
para o paciente, sem que ocorra um au-
mento no custo do tratamento.

Nas etapas laboratoriais, as formas de
confeccao tem um papel fundamental
na presenca do monomero residual, e as
formas de polimerizagao sao as que mais
interferem. Alguns autores?”?® citam a po-
limerizacao por micro-ondas como me-
lhor técnica para reduzir o contetido de
monomero residual, sendo este um proce-
dimento bastante simples de ser executa-
do por técnicos de laboratorio e com um
custo irrisorio.

Deve-se ter em mente que apenas uma
técnica ou manobra, muitas vezes, nao
sao suficientes para evitar ou solucionar o
problema; entao a realizacao de um con-
junto de manobras, como a utilizacao de
resinas termopolimerizaveis*?, com ciclo
de polimerizagao adicional ou estendi-
do*?% em micro-ondas?+*®, com armaze-
namento em agua por 24 ou 72 horas*:*
ou imersao em agua a 50°C por uma hora
antes da entrega ao paciente'®, poderia ser
adotada e recomendada por qualquer cli-
nico, a fim de minimizar a possibilidade
de ocorréncia de estomatites alérgicas.

Também, embora as marcas hipoaler-
génicas sejam pouco utilizadas na rotina
do clinico, muitas vezes por falta de ne-
cessidade e pelo custo mais elevado, a li-
teratura confirma a baixa presenca de mo-
nomeros residuais em suas composicoes,
tornando-as alternativas interessantes para
casos de comprovada atopia a0 MMA.

Vale ressaltar a importancia da anam-
nese para o conhecimento prévio da pro-
pensao do paciente a atopia, investigando
historias de hipersensibilidades na familia,
casos de dermatites de contato a diferentes
materiais, inclusive aqueles utilizados an-
teriormente em outros tratamentos odon-
tologicos. A partir dai, deve ser realizado
um cuidadoso planejamento do caso, le-
vando-se em conta, além da propensao a
hipersensibilidade, a real necessidade e o
nivel socioecondmico, para que os bene-
ficios sejam realmente obtidos e a reabili-
tacao do paciente seja satisfatoria.
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REFLEXO DAS POLITICAS PUBLICAS NA SAUDE DO TRABALHADOR:
RESTAURANTE POPULAR

REFLEX OF PUBLIC POLICY ON OCCUPATIONAL HEALTH: POPULAR
RESTAURANT.

Nilton Penha*
Sonia Groisman™

RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi questionar politicas publicas governamentais e projetar seus resultados es-
perados contrastando com suas possibilidades de riscos futuros e ponderar sobre o direito, o processo de satide
e doenga do trabalhador e usuarios do programa Restaurantes Populares. Podemos concluir que trabalhos
cientificos demonstram no Brasil um grande acometimento das doengas bucais e cancer oral na populagao,
sendo seu fator de risco a placa bacteriana; a Satide nao esta articulada como deveria aos demais Ministérios e
Secretarias e nao foram previstos lugares apropriados para os trabalhadores e usuarios escovarem seus dentes
dentro de restaurantes populares financiados com dinheiro publico; feridas causadas por proteses mal adapta-
das podem levar ao desenvolvimento do cancer bucal. A falta de planejamento com inclusao da satide e, em
especial, a salide bucal no desenvolvimento de projetos e programas governamentais & um problema de Estado
e de Governo, sendo necessaria a avaliagao nos demais Ministérios e esferas de governo envolvendo profissio-
nais de satide, de modo a serem pensadas politicas publicas que nao afetem a propria satide de um modo geral.

DESCRITORES: Direito sanitario ® Direito do trabalhador e Satide bucal e Politicas publicas de satde

ABSTRACT

The objective of this study was to question governmental policies and design their expected results, contrast-
ing with the possibilities of future risks and ponder on the right, the process of health and illness of workers
and users of the program Popular Restaurants. We can conclude that scientific studies demonstrate that Brazil
has a major involvement of oral diseases and oral cancer on the population and plaque is a risk factor; Health
Policies are not articulated as they should be, together with other Ministries and Departments and are not pro-
vided appropriate places for workers and users of popular restaurants to brush their teeth, a program that was
financed by public money; wounds caused by ill-fitting dentures can lead to the development of oral cancer.
The lack of planning with inclusion of health professionals and in particular oral health, on developing projects
and government programs is a problem of State and Government acts, being necessary health professionals to
assess other Ministries and government spheres in order to be thoughtful public policies that do not affect their
health in general.

DESCRIPTORS: Health laws ® Workers laws e Oral health e Health public policy

* Escola Nacional de Satde Publica - Fundagao Oswaldo Cruz — Grupo de Direitos Humanos e Satide Helena Besserman
** Cirurgiao-Dentista, Especialista em Satde Coletiva pela Faculdade de Odontologia da UFR], Especialista em Periodontia pela Faculdade de Odontologia da
UVA e Mestre em Clinica Odontologica pela Faculdade de Odontologia da UFF - E-mail: nlpj@hotmail.com
*** Professora Associada da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro

241



PENHA N
GROISMAN S

REFLEXO DAS
POLITICAS
PUBLICAS NA
SAUDE DO
TRABALHADOR:
RESTAURANTE
POPULAR

242

$

ODONTOL.
Cip. SAo

PAULO
25(3): 241-
47, SET-DEZ

REV.
UNIV.

2013;

ISSN 1983-5183
INTRODUGAO

A alimentacao pode servir como indi-
cador de fenomenos sociais mais amplos;
a dimensao nutricional do conceito in-
corpora questoes relativas a composicao,
a qualidade, a utilizagao biologica e a
promogcao da salde, apontando a abran-
géncia das politicas que convergem para
o alcance da seguranca alimentar e nutri-
cional. Entre elas, esta a Politica Nacional
de Alimentacao e Nutricao PNAN' (1999),
como elo potencial entre o Sistema Unico
de Satide SUS?? (1990) e o Sistema Nacio-
nal de Seguranca Alimentar e Nutricional
(SISAN)*.

As politicas desenvolvidas pelo Estado
brasileiro, cujo objeto envolve as dimen-
soes multiplas da alimentagao e nutricao,
ganharam novo direcionamento a partir
da Lei Organica de Seguranca Alimentar
Nutricional (LOSAN)* — Lei n°® 11.346, de
15 de setembro de 2006, que criou o Sis-
tema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (SISAN)*(2006).

De acordo com o conceito adotado
na legislacao brasileira, a seguranga ali-
mentar e nutricional — SAN — consiste na
realizacao do direito de todos ao acesso
regular e permanente a alimentos de qua-
lidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer o acesso a outras necessida-
des essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de satde que res-
peitem a diversidade cultural e sejam am-
biental, cultural, econdmica e socialmen-
te sustentaveis (Art. 3°da Lei n® 11.346, de
15 de setembro de 2006)*.

A Politica articula sete diretrizes, que
orientam a elaboracao e implantagao dos
programas e projetos em alimentagao e
nutricao: estimulo as acbes intersetoriais
com vistas ao acesso universal aos alimen-
tos; garantia da seguranca e da qualidade
dos alimentos e da prestagao de servigos;
monitoramento da situagao nutricional e
alimentar; promogao de praticas alimenta-
res e estilos de vida saudaveis; prevencao
e controle dos disturbios nutricionais e de
doengas associadas a alimentacao e nu-
tricao; promogao do desenvolvimento de
linhas de investigacao; e desenvolvimento
e capacitacao de recursos humanos.

No documento do Consea® (2009),

“Subsidios para a construcao da Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutri-
cional”, esta proposto que o objetivo geral
da PNSAN* (2006) & assegurar o direito
humano a alimentagao adequada a todas
e todos os habitantes do territorio brasi-
leiro, promovendo a soberania e a segu-
ranca alimentar e nutricional de modo
que tenham acesso regular e permanente
a alimentos de qualidade, em quantida-
de suficiente, sem comprometer o acesso
a outras necessidades essenciais, tendo
como base praticas alimentares promoto-
ras de salide, que respeitem a diversidade
cultural e que sejam ambiental, cultural,
economica e socialmente sustentaveis.

Segundo o documento do Ministério
do Desenvolvimento Social (MDS) (2008)¢
e (2005)” a localizacao dos Restaurantes
Populares (RP’s) dentro do espagco urbano
tem uma influencia determinante sobre o
perfil dos futuros usuarios. Esse fator tem
incidencia independentemente da locali-
zacao da unidade em nivel macrorregio-
nal. Unidades situadas em regioes tidas
como mais pobres como Boa Vista (RR),
Manaus (AM), Teresina (P1) e Maceio (AL),
nao atendem necessariamente as popula-
cOes mais pobres.

Dentro dessa politica, a falta de inser-
cao das praticas de higiene impede o real
impacto do programa nos habitos da po-
pulacao beneficiada. Parece que na maior
parte das unidades a populagao, segundo
esse estudo do MDS, tende a incorporar
os RP’s a suas estratégias de apropriacao
do espago urbano e, em algumas unida-
des, esse uso esta mais ligado as relacoes
de trabalho, como € o caso de unidades
situadas em zonas centrais economica-
mente dinamicas (comeércio e servicos,
principalmente)®’. Nesses casos, 0s usua-
rios tendem a frequentar regularmente os
RP’s, acompanhados de colegas de traba-
lho. Em outras unidades, a localizacao do
equipamento favorece um uso familiar ou
comunitario, incorporando filhos meno-
res, parentes e vizinhos.

Parece logico ressaltar a necessidade
de se levar em conta no planejamento
do MDS®” (2008) (2005) os impactos que
vao aléem da politica de seguranca ali-
mentar em stricto sensu. Como pode ser
constatado pela analise geral dos resulta-



dos, uma parcela ponderavel dos usuarios
encontra-se fora de uma condicao de ex-
trema pobreza ou inseguranga alimentar.

No que tange ao nivel de instrugao dos
usuarios dos RP’s, 27% destes chegaram
até a 4° série do ensino fundamental, os
outros 47% possuem nove ou mais anos
de escolaridade. A respeito da frequencia,
observou-se que 45% dos usuarios sao as-
siduos frequentadores desses estabeleci-
mentos. Outra parcela, quase um quarto
(27%), afirma que frequenta esse tipo de
restaurante “de vez em quando”. Apenas
6% raramente comem nesses locais, e 6%
estavam la pela primeira vez. Em relagao
a quantidade de vezes por semana que fa-
zem refeicbes em restaurantes populares,
39% dizem fazer suas refeicdes cerca de
cinco vezes por semana em restaurantes
populares. Na média dos entrevistados, a
frequencia de visitas € de 3,7 vezes por se-
mana. Segundo pesquisa do IBOPE? (2009)
chegaram encomendada pelo Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome sobre o perfil dos usuarios de res-
taurantes populares, 13% ganham mais de
3 salarios minimos, 39% recebem entre 1
e 3 salarios e 31% dos entrevistados tem
vencimentos de até 1 salario minimo.

Outra vertente dessa politica destaca
que, no ano de 2008, a Associacao Bra-
sileira das Empresas de Refeicoes Coleti-
vas ABERC? (2009) contabilizou 180 mil
pessoas empregadas diretamente no setor,
um fornecimento de 13,7 milhdes de re-
feicoes/dia pelas empresas prestadoras de
servicos e um faturamento de 9,5 bilhoes
de reais no ano. Segundo Collares et al.'
(2007), o setor de alimentacao coletiva
um setor percebido como “de passagem”,
em que os individuos ficam pouco tem-
po; apresenta alta rotatividade, alto ab-
senteismo e baixa atratividade, causados
pelas limitacbes quanto a motivagao e ao
reconhecimento profissional. Nos estudos
de Cavalli et al.'" (2007)e Aguiar et al."?
(2010), os Restaurantes Populares situados
em Bangu, Central do Brasil, Duque de
Caxias, Maracana, Niteroi e Nova lguacu
possuiam em meédia 57 trabalhadores e
distribuiam 3 mil refeicoes/dia; os de Bar-
ra Mansa, Campos dos Goytacazes e Ita-
borai, 33 trabalhadores e 1500 refeicoes/
dia.
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Quanto se amplia a visao da Politi-
ca alimentar e sua repercussao na saude
bucal, a literatura demonstra que o gru-
po usuario de RP’s carece de orientagao
para manutencao de uma boa salde bu-
cal e de um sistema de referenciamento
para suprir suas necessidades bucais ja
instaladas, que impedem a boa digestao,
fonética, estética e autoestima devido a
necessidade de restauracbes e proteses
fiel e devidamente adaptadas. Num es-
tudo de Marques et al.'* (2008)de caso-
-controle de base hospitalar, realizado
entre 1998 e 2002 na area metropolitana
de Sao Paulo, SP, o sangramento gengi-
val, auséncia de consultas com dentistas e
uso regular de enxaguatorios bucais foram
fatores associados com cancer oral, inde-
pendentemente de tabagismo e consumo
de bebidas alcoolicas. Para Rappoport'
(1997), o trauma constante também tem
sido incriminado como responsavel pelo
aparecimento de neoplasias orais. Nesse
sentido, os dentes com conservagao pre-
caria, com restos radiculares ou proteses
mal adaptadas, conduzem a um trauma-
tismo cronico numa determinada regiao e
podem ser responsabilizados no desenca-
deamento dessas novas formacodes orais.
Entretanto, fica dificil estabelecer uma re-
lacao causal entre a ma higiene dentaria e
a presenga de uma neoplasia, em virtude
de que a grande maioria da populagao em
NOSso pais nao tem acesso a uma assisten-
cia odontologica adequada e, portanto, o
estado de conservagao dos dentes & qua-
se sempre muito precario. Consequente-
mente, a existencia de restos dentarios
pontiagudos ou de proteses nao ajustadas
quase sempre esta sobreposta a ocorren-
cia de cancer bucal e outros fatores que
poderiam também estar envolvidos no seu
desenvolvimento sao o consumo de ta-
baco, bebidas alcoolicas e desnutricao,
dentre outros. Os agentes carcinogenicos
externos, fisicos ou quimicos, ainda para
Rappoport' (1997), devem agir nas celu-
las mais profundas do epitélio, onde as
divisoes celulares ocorrem com maior in-
tensidade, visando a reposicao de células
descamadas. Dessa maneira, esses agen-
tes devem ter que encontrar alguma fa-
cilidade para atravessar as camadas mais
superficiais.
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METODOS

Esta pesquisa utilizou metodologia ex-
ploratoria, através das palavras-chave utili-
zadas nos descritores, assim como: Direito
sanitario ® Direito do trabalhador e Satide
bucal e Politicas pUblicas de satide. Junta-
mente foram analisadas as politicas gover-
namentais adotadas nos Gltimos 20 anos e
buscou-se uma correlacao com o Estado de
Direito e Salde presente na legislacao, di-
cotomizando os fundamentos dessas duas
ciencias e também se procurou discutir
pontos em comum entre ambas.

Do Ponto de vista do direito

Segundo a Constituicao Federal Brasi-
leira’ de 1988, Art. 196 — “A saude & di-
reito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e economicas
que visem a redugao do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servicos para sua
promogao, protecao e recuperagao.” Ja
do ponto de vista do que é salide para a
Ameérica Latina, o codigo sanitario perua-
no'® (1995) diz: “A Satde & um Bem que
nao pode ser renunciado juridicamente”
e numa visao internacional, Resolucao
WHA - 23-41 da Organizagao Mundial da
Satde'” (1970) relata: “o direito a salide &
um direito fundamental do homem”.

Moraes'® (1979), ao constatar a cate-
goria juridica “Bem de Personalidade”,
ressalta uma condigao que, a seu juizo,
tipifica-o: - o Bem em questao € tao cor-
respondente ao Sujeito que este dele ne-
cessita valer-se para “lograr normal de-
senvolvimento de vivencia social”. E por
logica, caracterizado um Bem de Perso-
nalidade, reconhece-lhe imediatamente o
correspondente Direito da Personalidade.

Ha, pois, para Pasold'*2°, uma conexao
entre um Bem de Personalidade verificado
como tal e o Direito da Personalidade res-
pectivo, sendo este inalienavel, irrenunci-
avel, inextinguivel (a nao ser pela morte
do titular), intransmissivel e imprescritivel,
além disso, o Direito a Satide tem conexao
sinérgica com, pelo menos, trés outros Di-
reitos da Personalidade: o Direito a Vida,
o Direito ao Corpo e o Direito a psique.

Melo' (1978) em seu artigo exemplifi-
ca como “Direito Politico” o “conjunto de
normas de Direito PUblico que regulam a

organizagao e o funcionamento das insti-
tuicoes politicas, dispoem sobre os pode-
res do Estado e disciplinam as acoes dos
representantes desses poderes”; enquanto
que "usada no plural, a expressao indica
faculdades que a lei confere aos cida-
daos”. "Direitos Politicos" sao espécies de
“Direitos Individuais” e os Direitos Indivi-
duais, ainda segundo Melo?' (1978), sao
os Direitos Fundamentais explicitados na
norma juridica maior, sendo esta a Cons-
tituicao. Mas por obviedade, percebe-se o
inverso, o Direito Fundamental nao cons-
tante na Carta Magna nao é Direito Indivi-
dual, nao & Direito Politico e, diante desse
rigor juridico, a Satide & um Direito que
em alguns paises se consagra como Direi-
to Individual, mas nao no Brasil da Emen-
da Constitucional n° 1, de 17/10/1969%.

Discussao da importancia para a
satde

Diante do exposto, sendo a satide um
direito constitucional presente na Carta
Magna brasileira, podendo ser este um
“bem de personalidade”, podemos pensar
que a satude & um “direito politico”, pois,
apesar das ideologias dos partidos, este
deve estar nas politicas publicas tanto de
Estado quanto de Governo. Dessa forma,
como esta presente na atual legislacao,
politicas publicas de Estado devem investir
um percentual minimo em satide e progra-
mas de governos deveriam ter a presenga
da salde na formulagcao, na organizagao
e no acompanhamento dos mais diversos
programas politicos, porque, sendo estes
publicos, como sao de direito fundamen-
tal e podem ser inerentes direta ou indi-
retamente a area da saude, deveriam ser
consultados orgaos técnicos e cientificos,
nas mais diversas instancias, profissoes e
especialidades, pois nas politicas atuais,
certamente sem a consultoria de profissio-
nais de salide (neste caso dos restaurantes
populares, a satide bucal) nao foram con-
sultados, sendo este um programa politi-
co e institucional de seguranga alimentar
e nutricional podendo gerar satide fisica
devido ao acesso a alimentos com valo-
res nutricionais necessarios ao desenvol-
vimento e manutencao das capacidades
vitais. Certamente deixam de promover
salde bucal porque nao foi prevista no
projeto inicial, nem na organizacao nem



no acompanhamento da construcao de
ambientes que estimulem a higiene bucal
dentro dos espacos dos restaurantes popu-
lares, pois, alem dos banheiros pequenos
nao suportarem a demanda, € preciso que
estes estejam saneados de modo a propor-
cionar que seus usuarios sintam-se a von-
tade para escovar seus dentes dentro dos
restaurantes. Ressaltamos as expressoes
“saneado” e “adequado” para o “estimu-
lo”, pois a boca & uma porta de acesso
para doengas sistemicas e nao devemos
permitir o acesso a ela durante a escova-
cao dentogengival, evitando-se que uma
contaminagao cruzada seja proporciona-
da por coliformes presentes nos sanitarios
e, consequentemente, pelas maos dos
usuarios dos restaurantes populares que
fazem sua higiene nos atuais banheiros.

CONCLUSOES

Dessa forma, urge a criagao de espagcos
proprios para a higiene bucal, que nao se-
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jam os banheiros atuais presentes nos 90
(noventa) restaurantes populares em todo
o Brasil, mas sim a construcao de “esco-
vodromos” nos programas dos RP’s.

Nos demais programas politicos & ne-
cessaria a avaliagao, organizagao prévia
a implementagcao e também acompanha-
mento de profissionais de salde, pois estes
poderao avaliar tais programas sob uma
nova Otica, mesmo que estes nao estejam
diretamente ligados a sua area de atuacao.
Esta € uma forma de garantir que politi-
cas sociais e economicas visem a reducao
do risco de doenga e de outros agravos e
promovam o acesso universal e igualitario
as acoes e servicos para sua promogao,
protecao e recuperacao, texto atualmente
presente na C.F. de 1988.

Agradecimento: Ao  professor
pesquisador do DIHS/ ENSP/ FIO-
CRUZ, Luiz Carlos Fadel de Vas-
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DENTAL MANAGEMENT OF PATIENTS TREATED WITH INTRAVENOUS
BISPHOSPHONATES. A CASE REPORT

TRATAMENTO ODONTOLOGICO DE PACIENTES EM USO DE
BISFOSFONATOS INTRAVENOSOS. RELATO DE CASO
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ABSTRACT

Bisphosphonates are drugs used for the inhibition of osteoclastic bone resorption. Their therapeutic use is indi-
cated for Paget’s disease, hypercalcemia of cancer, bone metastases, and osteoporosis. The main side effect of
these drugs is osteonecrosis of the jaw, which is difficult to control. The aim of the present study was to report
a patient, who was referred to the Special Needs Clinics of the Ribeirao Preto Dental School, University of Sao
Paulo, for dental treatment. His medical history revealed a diagnosis of multiple myeloma with bone marrow
transplantation in November 2007. Since then, he has been using zometa every 3 months. After physical ex-
amination and complementary exams, a diagnosis of angular cheilitis, erythematous candidiasis, caries, local-
ized chronic periodontitis, pulp necrosis and partial edentulousness was established. The treatment plan was
based on control of angular cheilitis candidiasis, basic periodontal therapy, supportive periodontal therapy,
endodontic treatment, and partial mandibular and maxillary dentures. All invasive procedures were performed
with antibiotic prophylaxis. The patient is under treatment and care is being taken to avoid osteonecrosis of
the jaws. The authors highlight the need for knowledge of the side effects of bisphosphonates to prevent such
effects and to maintain the oral health of the patients.

DESCRIPTORS: Bisphosphonates ® Osteonecrosis ® Dental care ® Mouth rehabilitation.

RESUMO

Os bisfosfonatos sao drogas empregadas para inibicao da reabsorcao osteoclastica. Seu uso terapeutico esta
indicado na doenga de Paget, hipercalcemia, metastases 0sseas e osteoporose. Dentre os efeitos colaterais
dessas drogas destaca-se a osteonecrose dos maxilares; lesoes de dificil controle. Apresenta-se um caso de pa-
ciente que foi encaminhado ao servigo de atendimento odontologico a pacientes com necessidades especiais
(DAPE) da Faculdade de Odontologia de Ribeirao Preto - USP para tratamento odontologico. A historia médica
revelou mieloma multiplo submetido a transplante de medula 6ssea em novembro de 2007, e desde entao
usando zometa a cada 3 meses e carbonato de calcio (CaCO3). Apos exame fisico e exames complementares
estabeleceu-se o diagnostico de: queilite angular, candidiase eritematosa, carie, periodontite localizada, ne-
crose pulpar, desdentamento parcial. Como plano de tratamento foi proposto: controle da queilite angular e
candidiase, terapia periodontal, tratamento endodontico e confeccao de protese parcial removivel superior e
inferior. Todos os procedimentos invasivos foram feitos sob antibioticoprofilaxia. O paciente encontra-se em
tratamento, e cuidados estao sendo tomados para evitar a ocorréncia de osteonecrose. Os autores destacam
a necessidade do conhecimento dos efeitos colaterais dos bisfosfonatos, no intuito de prevenir tais efeitos e
manter a satide oral de seus pacientes.

DESCRITORES: Bisfosfonatos ® Osteonecrose ® Assistencia odontologica ¢ Reabilitacao bucal
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INTRODUCTION

Bisphosphonates (BPs) are inhibitors of
bone resorption and angiogenesis which
are used for the treatment of diseases that
affect bone metabolism, since they direc-
tly or indirectly inhibit osteoclastic bone
resorption. Their therapeutic use is indica-
ted for Paget’s disease, hypercalcemia of
cancer, bone metastases, and secondary
osteoporosis due to menopause and to the
chronic use of corticosteroids'2. The most
important side effect of these drugs is oste-
onecrosis of jaw (ON])), lesions which are
difficult to control and cause high morbi-
dity> 4.

ONJ is diagnosed based on clinical and
imaging findings®°. These lesions are cha-
racterized by necrotic exposure of jaw bo-
nes, without clinical evidence of healing
for at least 8 weeks in patients using BPs,
without exposure to head and neck radio-
therapy®*. They are usually asymptomatic,
but may be associated with pain, purulent
secretion, swelling, tooth mobility, and
paresthesia3.

The radiographic examination is usu-
ally nonspecific and inconclusive in the
early stages of bone necrosis, but magne-
tic resonance is the best technique for the
early detection of osteonecrosis and for
the establishment of the differential diag-
noses with other bone diseases such as
osteomyelitis, hematologic malignancies,
bone tumors and abscesses®.

ONJ can occur after any invasive pro-
cedure involving alveolar bone, especially
in the posterior mandible site*®’. Dentoal-
veolar surgery is the main cause of these
alterations®?'°, However, other invasive
procedures have been reported to cause
osteonecrosis, such as invasive periodon-
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tal surgery, dental implants, and the pre-
sence of advanced periodontitis®'°.

Currently, there is no definitive thera-
py for ONJ and the relationship between
physicians, dentist and other specialists
involved in the care of the patient is funda-
mental for a correct management of these
conditions'" 2. Some authors recommend
curettage of bone sequestration associated
with systemic antibiotics'®, while others
suggest conservative therapy because of
the possibility of dissemination following
manipulation of the necrotic bone®. In
fact, the most important approach is pre-
vention''. However, in order to reduce the
risk for ONJ, the interruption of oral BP 3
months before and after the dental surgery
should be considered, in case either low
risk of fracture or stable systemic condi-
tion of the patient'.

The aim of the present study was to
describe the dental management of a pa-
tient taking BPs and to warn about the ne-
cessary precautions to be taken during the
care of this group of patients.

CASE REPORT

A 70-year-old male patient was refer-
red to the Special Needs Clinics of the Ri-
beirao Preto Dental School, University of
Sao Paulo, for dental treatment. His medi-
cal history revealed a diagnosis of multiple
myeloma and a bone marrow transplant in
November 2007. Since then, he has been
using zoledronic acid (Zometa, Novartis)
every 3 months and CaCO; he has arterial
hypertension controlled with captopril 50
mg daily, and asthma controlled with the
continuous use of formoterol/budezonide
12/400 every 12 hours. After physical exa-
mination and complementary exams, a
diagnosis of angular cheilitis, erythema-

Figure 1. Clinical presentation at the first visit (a and b)
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Figure 2. Clinical presentation during prosthodontic treatment (a), and after positioning of the

dental prosthesis (b)

Figure 3. Clinical presentation after prosthodontic treatment (b) comparing with clinical presen-
tation of the patient 40 years ago (a)

tous candidiasis, caries, localized chronic
periodontitis, pulp necrosis and partial
edentulousness was established (Figure 1).
The treatment plan was based on control
of angular cheilitis candidiasis, basic pe-
riodontal therapy, supportive periodontal
therapy, endodontic treatment and cro-
wns in teeth'?' and??, and mandibular
and maxillary partial dentures (Figure 2).
All invasive procedures were performed
with antibiotic prophylaxis (amoxicillin
1g, in a single dose 1 hour before the pro-
cedure). The patient is currently under tre-
atment and care is being taken to avoid
ONJ (Figure 3).

DISCUSSION

The present report emphasizes the

importance of knowledge about the side
effects of BPs affecting the jaws, since the
occurrence of ONJ has a negative influen-
ce on quality of life and promotes signifi-
cant morbidity in affected patients'>.

The ONJ associated with the use of BPs
was first described by Marx14 (2003) in
his report of 36 cases using intravenous
zoledronate or pamidronate, as described
in the present patient, who is being trea-
ted with zolecronic acid every 3 months
for the control of hypercalcemia related to
multiple myeloma. Since this initial report
an increasing number of literature reports
have suggested that BPs may be associa-
ted with ONJ31315,

The pathogenesis of ONJ and the pre-



dominant occurrence of these lesions in
the jaws are not yet well understood. BPs
are a group of synthetic analogues of inor-
ganic pyrophosphate with a high affinity
for calcium'. These drugs are deposited in
the mineralized bone matrix during long
periods of time, and their mechanism of
action is based on their effect on hydro-
xyapatite, resulting in impaired osteoclas-
tic bone resorption®. In addition, BPs re-
duce the release of bone calcium induced
by stimulating factors released by tumor
cells''®. Some BPs, particularly zoledronic
acid, incorporate nitrogen in their mole-
cule, showing an inhibitory effect on cell
proliferation and tumor angiogenesis. All
this can contribute to the inhibition of
bone resorption leading to an increase in
bone mass'’.

Most of the studies about the adverse
effects of BPs on the jaws are related in
particular to those given intravenously
(IV)?1314 However, patients receiving oral
BPs are also at risk for developing ONJ. In
general, these patients seem to have less
severe manifestations of necrosis and res-
pond more readily to stage-specific treat-
ment regimens than patients receiving BPs
IV15,18.

The dental treatment for this group of
patients aims to minimize the risk of de-
veloping ONJ'". Thus, it is recommended
that, if the systemic conditions of the pa-
tient permit, the initiation of BP therapy
should be delayed until dental health is
optimized”'*?°. This decision must be
made in conjunction with the treating
physician, dentist and other specialists
involved in the care of the patient. All of
non-restorable teeth with a poor prognosis
should be extracted, and any other neces-
sary dentoalveolar surgeries should also
be completed at this time'".

Patients receiving BPs IV who present
non-restorable teeth due to endodontic in-
volvement may be treated by removal of
the crown and by endodontic treatment of

ISSN 1983-5183

the remaining roots?'. Patients presenting
alveolar bone loss attributable to chronic
periodontal disease should also be treated
since periodontal disease itself is a risk
factor to developing of ONJ°. In both the
above situations, we recommend antibio-
tic prophylaxis. The rationale for this is
the possibility of bone being infected with
microorganisms from the mouth, since the
bone of patients receiving oral BPs beco-
mes avascular.

Basic and supportive periodontal tre-
atment, caries control and conservative
restorative dentistry are critical to main-
taining functionally sound teeth, as shown
in the present patient. This level of care
must be continued indefinitely, and the
intervals between visits should be establi-
shed based on each case'. Full or partial
dentures must be planned with minimal
trauma to the mucosa and these patients
should be examined for areas of mucosal
trauma, especially along the lingual flan-
ge region. In addition, it is very important
that this group of patients be advised about
the importance of dental hygiene and re-
gular dental evaluations, and specifically
instructed to report any alterations in their
mouth'".

This paper demonstrated that it is possi-
ble to do dental treatment in patients using
bisphosphonates without causing ONJ as
long as the treating professional takes care
to avoid these effects. Thus, the authors hi-
ghlight the need for knowledge of the side
effects of bisphosphonates in order to pre-
vent such effects and to maintain the oral
health of the patients.
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ABSTRACT

Antroliths are depositions composed of minerals, such as calcium phosphate, located around a foreign body
into the sinuses; the maxillary sinus is most affected by antroliths, followed by the frontal sinus. The aim of this
study was to report the case of the patient JVS, a 63-year-old male with no health disorders who was referred
to the oral and maxillofacial surgery department of a reference hospital in Fortaleza, CE, Brazil, as a victim of a
motorcycle accident. On physical examination, it was found that the patient exhibited fracture of the left maxil-
lary and zygomatic bones. Upon examination by computed tomography imaging, besides the fracture lines,
a hyperdense area of well-defined limits in the left maxillary sinus was observed. In surgical treatment, after
fixation of facial fractures, a Caldwell-Luc access without lower meatal antrostomy was performed for foreign
body removal and sinusectomy with restoration of sinus drainage. The foreign body was sent for histopathologi-
cal study, which suggested the presence of an exogenous antrolith of the left maxillary sinus. Thus, it can be
concluded that a careful analysis of imaging tests may show unusual changes found in the antral cavity, even
without the occurrence of any clinical symptoms.

DESCRIPTORS: Surgery, oral ® Paranasal sinuses ® Foreign bodies

RESUMO

Antrolitos sao constituidos de deposicoes minerais como o fosfato de calcio em torno de um corpo estranho
dentro dos seios paranasais, dentre os quais o seio maxilar constitui-se o mais acometido, seguido do seio
frontal. O objetivo do presente trabalho & relatar o caso do paciente J.V.S., sexo masculino, 63 anos, normossis-
témico, vitima de atropelamento motociclistico, que foi encaminhado para o servigo de cirurgia e traumatolo-
gia bucomaxilofacial de um hospital de referéncia em Fortaleza, CE, Brasil. Ao exame fisico, constatou-se que
o paciente portava fratura dos ossos maxilar e zigomatico esquerdos. Ao exame imaginologico por tomografia
computadorizada, alem das linhas de fraturas, foi visualizada uma area hiperdensa de limites bem definidos
em seio maxilar esquerdo. No tratamento cirlirgico, apos a fixagao das fraturas faciais, foi realizado acesso de
Caldwell-Luc sem antrotomia meatal inferior para remogao do corpo estranho e sinusectomia com restabeleci-
mento da drenagem sinusal. O corpo estranho foi enviado para estudo histopatologico que apresentou laudo
sugestivo de antrolito exogeno no seio maxilar esquerdo. Dessa forma, pode-se concluir que a analise criteriosa
dos exames de imagem pode evidenciar alteracbes incomuns encontradas nas cavidades antrais, mesmo sem
a ocorréncia de nenhuma sintomatologia clinica.

DESCRITORES: Cirurgia bucal  Seios paranasais ® Corpos estranhos
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INTRODUCTION

Calcareous bodies in the paranasal si-
nuses and nasal cavity are rare but well-
-recognised phenomena. Among these,
maxillary antroliths can be highlighted.
Antroliths are calcified bodies that are for-
med as a result of the deposition of mine-
rals around a core within the sinus cavity'.

This type of dystrophic calcification is
rare, and its origin can be endogenous as
mucus, pus and blood clots, or exogenous
as roots, dental materials, and vegetable
substances, among others?.

Approximately 25% of cases of foreign
bodies (FB) in the paranasal sinuses are
affected by accident and 60% are iatro-
genic. This form occurs during dental,
ophthalmic or otorhinolaryngological
procedures. Among the involved parana-
sal sinuses, the maxillary sinus is the most
affected (75%), followed by the frontal
sinus (18%)* *. The anatomical proximi-
ty between the upper posterior teeth and
the maxillary sinus contributes to possible
oroantral communications and the subse-
quent inoculation of FB to its interior® °.

Although the pathogenesis of antroliths
is not well understood, the major factors
that may be related are a long duration of
infection, insufficient sinus drainage and
the presence of FB’.

it D Joss Frots L

Figure 1 — Axial CT scan indicating the pre-
sence of hyperdense foreign body
and narrowing in the posterior
region of the left maxillary sinus,
as well as fracture lines in the
anterior wall and lateral sinus,
suggestive of bilateral Le Fort Il
fracture.
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This study aims to report a case of re-
moval of an antrolith that was located in
the left maxillary sinus during corrective
surgery due to facial trauma.

CASE REPORT

Patient JVS, a 63-year-old male victim
of a motorcycle accident with no related
health disorders, was referred to the oral
and maxillofacial emergency department
of a hospital for emergency trauma cases
in the state of Ceara, Brazil.

During anamnesis, the patient reported
that he had undergone extraction 30 years
ago. He also reported that after the surgery,
he came to have some discomfort in the
left side of the face and casual secretion
by the alveolar ridge. The intraoral exami-
nation showed an edentulous condition
without clinical signs of gingival swelling,
and extraoral examination revealed a loss
of projection in the region of the left zygo-
matic bone and the infra-orbital rim gap.

After completion of the initial clinical
examination, a computed tomography
(CT) of the face was performed in axial and
sagittal incidences. Fractures of the maxil-
lary and zygomatic bones were detected.
In addition to fractures, a hyperdense area
in the posterior region of the left maxillary
sinus with well-defined borders was iden-
tified (Figure 1).

The treatment involved the surgical
reduction and fixation of these fractures
with the performance of rigid internal fixa-
tion with 1.5 mm miniplates in the region
of the fronto-zygomatic suture and a 2.0
mm system in the left zygomatic pillar. For
removal of the foreign body, after fixation
of the fractures, an antrostomy of the left
maxillary sinus was performed through the
Caldwell-Luc access without lower meatal
antrostomy to promote the drainage of all
sinus content (Figure 2)" 89,

The removed material had a hardened
consistency, was firm to palpation, and
was 2.4 cm in diameter, with a darkened
coloration. After removal of the material
within the maxillary sinus, a total sinusec-
tomy was performed to remove all infec-
ted sinus mucosa'®. After performing all
the necessary sutures, postoperative me-
dications, consisting of antibiotics (cepha-

BEZERRA AV
MELLO MJR
LIRA RC

SILVEIRA DX

ANDRADE GS
SILVA BR
AGUIAR ASW

ASYMPTOMATIC
ANTROLITH IN

MAXILLARY SINUS.
REPORT OF A CASE

b

g

REV.
UNIV

. CIiD.

255

ODONTOL.

PauLoO

2013
60,

3 25(3)

SET-DEZ

SKo

254 -



BEZERRA AV
MELLO MJR
LIRA RC
SILVEIRA DX
ANDRADE GS
SILvA BR
AGUIAR ASW

ASYMPTOMATIC
ANTROLITH IN
MAXILLARY SINUS.
REPORT OF A CASE

256

OponTOL.,
Cip. SAo
PauLo
2013; 25(3): 254-
60, SET-DEZ

REV.
UNTV.

ISSN 1983-5183

Figure 2 — Calcified and blackened foreign body removed from the left maxillary sinus via

Caldwell Luc access.

losporin 1 gram intravenous (IV) every 6
hours), anti-inflammatory drugs (ketopro-
fen 100 mg, diluted in 100 ml of saline
solution (SS) 0.9% 12/12 hours, dexame-
thasone 4 mg IV every 12 hours) and anal-
gesics (dipyrone 500 mg diluted in 18 ml
of SS 0.9%), were prescribed.

The foreign body was removed and
threaded. The presence of a tooth root
was detected in its interior (Figure 3). The
clinical and surgical diagnosis of an an-
trolith caused by a piece of tooth root was
suggested; the root was possibly released
within the maxillary sinus with a probable

PR TLL bl g T AL

evolution of 30 years. The material was
sent for histopathological examination,
which revealed amorphous eosinophilic
material under basophilic lines of mate-
rial deposition, which did not resemble
cement or any dental or osteoid tissue (Fi-
gure 4), with the final diagnosis consistent
with the diagnosis initially proposed.

DISCUSSION

The mucus produced within the ma-
xillary sinus plays an important role as a
protective colloid, and thus the presence
of minerals are not found in high concen-

Figure 3 — Fragmentation of the calcified foreign bodly, 2.4 cm in diameter, revealing the pres-
ence of a residual root within the calcification.
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Figure 4 — Histopathology showing amorphous eosinophilic material lines in the basophi-
lic material deposition that do not resemble limestone, cement, or any dental or

osteoid tissue.

trations, even in an environment rich in
calcium. However, the inflammatory pro-
cess impedes ciliary movement and the
barrier ability of the sinusal mucosa as it
proceeds. These conditions can cause sta-
sis in the mucosal secretions to modify the
environment and encourage the concen-
tration of inorganic salts''. The antrolith
is formed from the successive deposition
of minerals in the form of concentric rings
around an FB into the sinuses’. The main
components are calcium phosphate, cal-
cium carbonate, organic matter and wa-
ter7,11,12.

The antroliths can be classified as true
and false, depending on the aetiology. In
the first case, their origin is endogenous
and can be formed around blood, mucus,
pus, red blood cells or leukocytes. Exoge-
nous antrolith injuries are defined as false,
and can develop around a foreign body,
such as teeth, tooth roots, gauze, rocks,
glass, paper, vegetables, beans, seeds, and
even pearls of osseointegrated implants®'"
13141516 However, some authors consider

that teeth or dental roots are endogenous
causes'>'”'8 because they are constituent
parts of the body.

The injury may have a variable consis-
tency and be covered with a granulation
tissue that has a rich blood supply; it may
also vary in colour from black to grey or
white. Some studies have shown that the-
re is no gender or age predilection, and
its symptoms can be variable. In some
cases, patients may be asymptomatic, or
they may report pain in the affected hemi-
facial or the frontal regions’. Facial pain,
nasal obstruction, epistaxis, accumulation
of purulent or bloody secretions are some
of the signs and symptoms commonly
associated with these calcareous masses
in symptomatic cases. In cases with no
symptomatology, the discovery of antroli-
ths often happens accidentally after routi-
ne imaging exams®'>1%,

Radiographically, antroliths are ob-
served as radiopaque masses that vary in
size and shape, with irregular borders, and
they occasionally may be accompanied
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by sinus opacification caused by mucosal
oedema, polyps and fluid. For the asses-
sment of quality and precise location, at
least two radiographic projections of the
lesion or a computed tomography (CT) of
the sinuses are recommended'® ™.

In the differential diagnosis of radio-
paque lesions of the maxillary sinus in
imaging exams, antroliths may resemble
osteomas, odontomas, ossifying fibromas,
calcifying odontogenic cysts fibrosarco-
mas, teeth, aspergillosis, manifestations
of fungal diseases, exostoses, radiopaque
foreign bodies and inflammatory cysts'? .

In a study conducted in 2003, 28 an-
troliths were reported from 1927 to 2002,
demonstrating that these occurrences are
rare’. In this study, the authors reported
that 16 cases had a history of tooth extrac-
tion, which suggests an important role for
dental procedures in the aetiology of an-
troliths.

Oroantral communication is mainly a
complication of tooth extraction, which
contaminates the sinus cavity with the mi-
crobiota of the oral cavity, resulting in the
appearance of maxillary sinusitis> '*. Seve-
ral studies have demonstrated that odon-
togenic sinusitis is polymicrobial'. In the
case presented, prophylactic antibacterial
therapy was not performed, so the patient
had no risk of sinus infection at surgery.

Studies have shown that approximate-
ly 91% of foreign bodies inside the ma-
xillary sinus are the result of unsuccessful
dental procedures, among which dental
fragments, remnants of dental materials
(amalgam dental fragments, extrusion of
calcium hydroxide in the interior the root
canal system) and osseointegrated im-
plants can be found' 2> 2. The objects
most commonly released into the maxilla-
ry sinus are fractured roots or teeth**. The
palatal root of the maxillary first molar is
most commonly displaced to the maxilla-
ry sinus during an extraction procedure*.
The penetration of foreign bodies into the
interior of the paranasal sinuses during
dental procedures may result from poor
surgical planning and surgical inexperien-
ce.

In the case presented here, the pre-
sence of oroantral communication over
approximately 30 years, associated with

the tooth root within the maxillary sinus,
allowed for the penetration of saliva, food
residues and even probable accumulation
of blood, which led to focal chronic ma-
xillary sinusitis and the progressive growth
of the calcareous mass. As the patient did
not seek dental care to resolve his problem
due to the lack of symptoms, the foreign
body could only be identified and remo-
ved after its visualisation with a CT scan
for diagnosis of the facial trauma.

The Caldwell-Luc access is a well-esta-
blished procedure that promotes access to
the jaws and is indicated for the removal of
cysts and intra-sinus tumours, foreign bo-
dies, oroantral fistula, osteonecrosis of the
jaw, epistaxis control, fungal mycoses and
facial trauma'® . In standard Caldwell-
-Luc access surgery, the lower meatal
antrotomia (LMA) is typically held to pro-
mote postoperative drainage of the bloody
content of the maxillary sinus. However,
this procedure has been criticised because
it induces another surgical wound and po-
ses an additional risk of injury to the naso-
lacrimal duct. Although endoscopic sinus
surgery is applied in some cases of sinu-
sitis, there are still some cases in which
the direct approach of the affected sinus is
mandatory, as in cases of fistula, oroantral
or intra-sinusal odontogenic lesions, or in
the presence of large foreign bodies'.

Surgical treatment of antroliths is indi-
cated not only for the removal of the cal-
careous mass but also to promote proper
treatment of the coexisting sinus disease”
26,27, 28,29 - A retrospective study was con-
ducted with the results of Caldwell-Luc
surgeries without LMA for the treatment of
maxillary sinusitis of odontogenic origin
during the period from 2004 to 2010. The
authors concluded that this modification
of the technique would provide a more
comfortable postoperative period with a
low probability of complications®.

Histopathological examination confir-
med the clinical suspicion of an antrolith,
as the tooth root was observed to be asso-
ciated with a large amount of calcareous
material.

CONCLUSIONS

Antroliths are rare pathological con-
ditions and should be taken into consi-



deration in the differential diagnosis of
radiopaque paranasal injuries. The surgi-
cal approach by Caldwell-Luc access is a
safe and effective procedure for the remo-
val of the calcareous mass, as well as for
the removal of associated sinusal mucosa
and the restoration of normal sinus drai-
nage and ventilation. A careful analysis of

ISSN 1983-5183

imaging tests may show changes that are
not common, especially those found in
the paranasal cavities, even if no clinical
symptoms occur.
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