Volume 23 - Numero 1
REVISTA D E Janeiro/Abril 2011

j‘- =
[ 4

S

b

Il

NEA

3-*

FdJd

"3 ""D'ONTOLOGIA

da Universidade Cidade de Sao Paulo

% UNIVERSIDADE
CIDADE DE S.PAULO
.+ ODONTOLOGIA

5



Catalogagcao-na-publicacao

Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sao Paulo
v.23, n.1 (jan/abr 2011) - Sao Paulo: Universidade Cidade de Sao
Paulo; 2011.

Quadrimestral

Continuagao da Revista da Faculdade de Odontologia
daF.Z. L., v.1,1989 e Revista de Odontologia da Unicid.

ISSN 1983-5183

1. Odontologia — Periodicos I. Universidade Cidade de Sao
Paulo. Curso de Odontologia.

CDD 617.6005
Black D05

Publicado de acordo com a nova ortografia.



EDITORIAL

Prezados Leitores

O conhecimento & um dos pilares que sustentam a humanidade através dos séculos. O ser
humano, para sua sobrevivencia, necessita de elementos fundamentais, os quais sao respal-
dados por novas descobertas e evolugbes tecnologicas.

A busca do saber inovador e a atuagao perante os experimentos com resultados previstos
ou inesperados tem permitido a sociedade, como um todo, desfrutar de novos raciocinios
ideologicos e de produtos ou bens de consumo.

Para se ter conhecimento, & necessario que haja um instinto indagador, em que o homem
seja ativo na produgao do saber, bem como saiba utiliza-lo nas suas diferentes atuacdes no
mundo do trabalho.

A leitura € um instrumento, ou melhor, uma ferramenta fundamental para a construgao do
conhecimento, nas mais distintas areas, pois permite ao homem tomar ciéncia dos conceitos
passados, atuar com os ensinamentos presentes, prever e construir concepgoes intelectuais
futuras.

A Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sao Paulo tem a responsabilidade de
auxiliar, ou seja, respaldar os academicos e profissionais da Odontologia na sua formagao,
pela reciclagem e pelo conhecimento de novos conceitos tedricos e técnicos, visando a uma
atuacao clinica multiprofissional com qualidade.

Prof. Dr. Claudio Froes de Freitas
Diretor do Curso de Odontologia
da Universidade Cidade de Sao Paulo
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AVALIACAO CEFALOMETRICA DA ALTURA FACIAL ANTEROINFERIOR
CEPHALOMETRIC AVALIATIONS OF THE LOWER ANTERIOR FACIAL HEIGTH

Mustapha Amad Neto’
Ana Carla Raphaelli Nahas-Scocate”
Israel Chilvarquer™
Paulo Eduardo Guedes Carvalho™
Carlos Augusto de Oliveira Santos™

RESUMO

Introducao: O presente estudo objetiva analisar cefalometricamente, em telerradiografias, a real participagao
dos componentes maxilar, mandibular e dentoalveolar superior e inferior na constituicao da altura facial
anteroinferior. Métodos: Foram utilizadas 40 telerradiografias de uma amostra composta por pacientes com
maloclusoes de Classe | e Classe Il de Angle, com idade variando entre 18 e 28 anos, sem terem sido submeti-
dos a tratamento ortodontico prévio e com a medida AFAI de 45 mm a 80 mm e ANB de 0° a 8°. Nos cefalo-
gramas foram realizadas sete medidas lineares e duas angulares, que foram analisadas estatisticamente pelo
coeficiente de correlagao de Pearson e o teste “t” de Student para a verificagao de correlagdes significantes
entre as diversas variaveis estudadas (valor de p < 0,05). O teste de Kolmogorov-Smimov determinou os indices
de proporcionalidade para a altura da denticao e para a altura facial inferior. Resultados: Os resultados evi-
denciaram correlagao positiva entre a altura facial anteroinferior (ENA-Me) e os componentes dentoalveolares
superior e inferior (1s-A e 1i-Pm), e correlagdo entre as bases dsseas maxilar (ENA-A) e mandibular (Pm-Me).
Conclusao: Concluiu-se que os componentes dentoalveolar e 0sseo estao interligados na constituicao da AFAI,
de modo que, na deficiencia de um e/ou de outro, a maloclusao se expressa em sentido vertical.

DESCRITORES: Ortodontia ® Ma Oclusao e Cefalometria.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to assess cephalometricaly the real contribution of maxillary and man-
dibulary components, as well as superior and inferior dentoalveolar structures in the composition of antero-
inferior facial height by means of cephalometric tracings on teleradiographs. Methods: Forty teleradiographs
were obtained from a group of patients diagnosed with Angle’s Class | and Il malocclusions with ages ranging
from 18 to 28 years with no previous orthodontic treatment and with an AFAI measure from 45 mm to 80 mm,
while the ANB angle varied from 0 to 8 degrees. Seven linear and two angular measures were performed at the
cephalograms and subsequently submitted to statististical analyses using Pearson’s Correlation Coeficient and
Student’s t test to evaluate the correlation between the various variables with a confidence interval of p<0,05.
Kolmogorov-Smimov test was used to determine the proportionality rates for dentition height and inferior
facial height. Results: Results showed a positive correlation between antero-inferior facial height (ENA-Me)
and superior and inferior dentoalveolar components (1s-A e 1i-Pm), as well as a correlation between maxillar
(ENA-A) and mandibular (Pm-Me) osseous bases. Conclusion: It was concluded that osseous and dentoalveolar
components are interrelated in the constitution of AFAI in such way that when one or the other is deficient,
malocclusion is manifested in a vertical direction.

DESCRIPTORS: Orthodontics ® Malocclusion ¢ Cephalometry.

* Professor e Coordenador de Cursos de especializacao pela UNINGA, Universidade Estadual do Ceara (UECE), SOEBRAS, APCD
** Professora Associada do Curso de Mestrado em Ortodontia da Universidade Cidade de Sao Paulo (UNICID).
*** Professor associado da diciplina de radiologia da fousp. Responsavel academico curso noturno
**+* Professor Associado de Ortodontia dos programas de Graduagcao e Mestrado da Universidade Cidade de Sao Paulo (UNICID)
#rxxx Professor Associado do curso de pos graduacao em ortodontia Cecap - Juazeiro do Norte
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INTRODUGAO

As medidas cefalométricas utilizadas
na identificacao das desarmonias dento-
esqueléticas que avaliam a relagao verti-
cal anteroinferior deixam davidas quanto
a real participagao da maxila, da mandi-
bula e dos processos dentoalveolares na
sua composicao. O conhecimento dessa
relacao & de suma importancia no plane-
jamento ortopédico facial, possibilitando,
durante o tratamento, o redirecionamento
correto do sentido de crescimento das ba-
ses 0sseas. Adicionalmente, durante o tra-
tamento ortodontico das maloclusoes, a
correta mecanica aplicada sobre os com-
ponentes dentoalveolares superior e infe-
rior auxilia na estabilidade pos-tratamento
(Cabrera et al.’, 2010)

Na tentativa de definir os componentes
esqueléticos e dentoalveolares que mais
interferem na altura facial anteroinferior
(AFAI), varios autores tem procurado iden-
tificar qual a participacao da base Ossea
maxilar e mandibular e da regiao alveolar
na composicao dessa altura (Stuani et al.?,
2000, McNamara®, 1984, Janson et al.*,
1994, Martina et al.>, 2005). De acordo
com a literatura, as regides anterossupe-
rior e anteroinferior (pré-maxila e sinfise)
apresentam-se diminuidas em pacientes
com alturas faciais diminuidas, e aumen-
tadas em pacientes com alturas faciais
aumentadas. Quando da mordida aberta
anterior em pacientes com padrao hori-
zontal de crescimento, a compensagcao
vertical no auxilio ao fechamento da mor-
dida & mais favoravel devido a maior am-
plitude da sinfise (Beckmann et al.¢, 1998,
Ceylan e Eroz’, 2001).

Diante desses dados e considerando a
importancia da real composicao da altu-
ra facial anteroinferior, fixou-se o objeti-
vo deste estudo na identificacao da ma-
neira como a maxila, a mandibula e os
elementos dentoalveolares a influenciam,
no sentido de, em beneficio da pratica,
trazer uma colaboragao para aprimorar o
tratamento ortodontico e/ou ortopédico e
atingir melhores resultados estéticos e fun-
cionais.

MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi desenvolvido obe-

ISSN 1983-5183
decendo a todos os preceitos estabele-
cidos pelo Comite Nacional de Etica em
Pesquisa, e esta aprovado sob o numero
13314707.

Foram utilizadas telerradiografias, em
norma lateral, obtidas do arquivo de do-
cumentacoes pertencentes a Clinica de
Pos-graduacao em Ortodontia do Instituto
Mineiro de Ensino Odontologico, na cida-
de de Uberaba — MG. Para a composigao
da amostra, foram inicialmente seleciona-
das 380 radiografias de um acervo con-
tendo 1.500 documentagdes ortodonticas.
No entanto, apenas 40 radiografias foram
selecionadas para este estudo, por aten-
derem aos seguintes critérios de inclusao,
preestabelecidos: pacientes adultos com
dentadura permanente completa, sem
historico de trauma e que apresentassem
valores cefalométricos das medidas AFAI
de 45 mm a 80 mm e ANB de 0° a 8°, sem
graves desarmonias faciais que sugerissem
tratamento cirlrgico. Todos os pacientes
apresentavam maloclusoes de Classe | ou
Il de Angle, na faixa etaria dos 18 aos 38
anos de idade, sendo 22 do género mas-
culino e 18 do feminino, sem terem sido
submetidos a tratamento ortodontico pré-
vio. Essa selecao objetivou simular a reali-
dade do consultorio odontologico, quan-
do da procura por tratamento ortodontico
pelos pacientes adultos.

Todas as radiografias foram obtidas
a partir do mesmo aparelho de raios X
(ASAHI oroentgen ind. So, Ltda.) com re-
gime de trabalho de 90 Kvp, 10 mA e 0,6s.
Utilizou-se o cefalostato para o correto
posicionamento dos pacientes, tendo-se
como referéncia o plano de Frankfurt pa-
ralelo ao solo. Os tracados cefalométricos
foram realizados pelo mesmo operador. O
conjunto de pontos e plano de referencia
adotado possibilitou a interpretacao de
nove mensuracoes cefalométricas, sendo
sete lineares (Fig. 1) e duas angulares (Fig.
2):

Na-ENA - Altura facial anterossuperior

ENA-Me - Altura facial anteroinferior

ENA.Xi.Pm - Altura da denticao

ENA-A - Altura alveolar superior

A-Pm - Distancia linear entre os pontos
A e Protuberancia Mentoniana.

Pm-Me - Distancia linear entre os pon-
tos Protuberancia Mentoniana e Mento-
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FIGURA 1 - Medidas lineares: Na-ENA, ENA-Me, ENA-A, A-Pm, PM-Me, Is-A, li-Pm.

FIGURA 2

Medidas angu-
lares: Na-Cf-A,
ENA-Xi-Pm.




niano.

Incisivo superior-A - Distancia line-
ar entre a incisal do incisivo superior e o
ponto A.

Incisivo inferior—Pm - Distancia linear
entre a incisal do incisivo inferior e o pon-
to Protuberancia Mentoniana.

Na.Cf.A - Altura maxilar

Todas as medidas cefalométricas line-
ares foram obtidas tendo como referen-
cia um plano perpendicular ao plano de
Frankfurt (Capelozza Filho et al.?, 2004).

Para avaliacao do erro do método, dez
radiografias da amostra experimental fo-
ram selecionadas aleatoriamente, sendo
retracadas uma semana apds o tragado
inicial. Os resultados das primeiras e das
segundas mensuracoes foram submeti-
dos a uma comparagao estatistica, com
a finalidade de verificar a confiabilidade
dos resultados desta pesquisa. Para tal,

ISSN 1983-5183
utilizaram-se dois métodos estatisticos:
1. analise do coeficiente de correlacao
de Pearson e 2. teste de Dahlberg. Foram
considerados estatisticamente significati-
vos os resultados com valores de p< 0,05.

Aplicou-se o coeficiente de correlacao
linear de Pearson (r) para a verificagao de
possiveis correlacbes existentes entre as
variaveis estudadas e o teste t de Student,
para constatar se as correlacbes eram es-
tatisticamente significativas. O nivel de
confianga utilizado foi de 5%. O teste de
Kolmogorov-Smimov foi empregado para
determinar os indices de proporcionali-
dade para as alturas da denticao e facial
inferior.

RESULTADOS

Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre as primeiras e as segun-
das mensuragoes pelos testes utilizados
para a verificagao do erro metodologico,

Tabela 1 — Teste de Dalbergh para avaliacao do erro do método.

Tabela 1a — Calculo do erro.

. 11-PM mm Na-ENA  mm ENA-A  Mm A-Pm mm 1S-A mm
Paciente
2 1 2 1 2 1 2 1 2
2 25,0 25,0 48,0 48,5 5,0 5,0 42,5 42,5 21,5 21,5
3 24,0 24,0 49,0 49,0 6,0 6,0 42,5 42,5 20,5 20,5
4 23,5 23,5 54,5 54,5 5,0 4,5 42,5 42,0 23,0 23,0
5 28,0 28,0 54,0 540 11,0 11,0 42,5 42,5 18,0 18,0
6 31,5 31,5 55,0 55,0 6,0 6,0 51,0 51,5 23,0 23,0
7 31,5 31,0 58,0 58,0 10,5 10,5 53,0 53,0 27,0 27,0
8 29,5 29,5 59,0 59,0 7,5 7,5 440 44,0 20,0 20,0
10 28,0 28,0 57,0 57,0 4,5 4,5 49,5 49,5 23,0 23,0
18 30,5 30,5 64,0 64,5 4,0 4,0 51,5 51,5 25,0 25,0
36 33,3 34,0 57,0 57,0 7,5 8,0 59,0 59,0 28,0 28,0
Dahlberg 0,3 0,2 0,2 0,2 0,0
Tabela 1b- Calculo do erro.
. PM-ME mm ENA-XI-PM  Graus ENA-ME mm Na-CF-A  Graus
Paciente
1 2 1 2 1 2 1 2
2 13,0 13,0 37,0 37,0 61,0 60,5 50,0 50,0
3 16,5 16,5 38,0 38,0 64,5 65,0 48,5 48,5
4 15,5 15,5 38,0 38,0 63,0 63,0 53,5 53,5
5 16,5 16,5 44,0 44,0 70,5 70,0 66,0 66,5
6 12,5 12,5 46,0 46,0 70,0 70,0 51,5 51,5
7 14,0 14,0 46,5 46,5 78,0 78,0 60,0 60,0
8 19,0 19,0 37,0 37,0 71,0 71,0 58,0 58,0
10 15,0 15,0 44,0 44,0 69,0 68,5 58,0 58,0
18 15,5 15,5 43,0 43,0 71,0 71,0 58,0 58,0
36 14,5 14,5 48,5 48,5 81,5 82,0 54,5 55,0
Dahlberg 0,0 0,0 0,4 0,2
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pois o indice de erro ficou dentro dos pa-
droes de confiabilidade, mostrando que a
metodologia utilizada foi adequada (Ta-
bela 1).

A analise descritiva dos dados esta ex-
posta na Tabela 2. A Tabela 3 evidencia
a existencia de correlacao entre as nove
grandezas cefalométricas, por meio do
coeficiente de correlacao “r” de Pearson
e o teste t de Student, indicando as cor-
relagbes estatisticamente significantes. Na
Tabela 4, observam-se os indices de pro-
porcionalidade da altura facial inferior e
de seus componentes dentarios e alveola-

res, mostrando que 1i-PM & 1,3159 vezes
maior que A-1s (32% maior) e ENA-Me
e 1,7120 vezes maior que Tli-Me (71%
maior).

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

ENA-Me x ENA-A e ENA-Me x Pm-Me

Observou-se, na analise dos resultados,
que existe correlacao positiva entre as me-
didas que avaliam a altura facial anteroin-
ferior total e suas correspondentes bases
osseas maxilar (ENA-A) e mandibular (Pm-
Me). Isso mostra que, quando ha compen-
sacao vertical, na forma de sobremordida,

Tabela 2 - Analise descritiva das nove variaveis estudadas.

Estatistica descritiva

N Minimo

Idade 40 18,00
Na-ENA 40 47
ENA-A 40 3
ENA-Me 40 47
A-Pm 40 42
Pm-Me 40 9

Is-A 40 15,00
li-Pm 40 23
Na.Cf.A 40 27
ENA.Xi.Pm 40 35

Maximo Média Desvio
38,00 26,4475 6,10695
65 54,59 4,279
14 6,68 2,411
84 70,76 7,488
60 49,59 5,326
21 14,49 2,777
29,00 23,513 3,4334
34 28,76 3,291
67 56,16 6,367
76 45,94 9,719

Tabela 3 - Teste de correlacao de Pearson e teste t de Student.

Matriz de correlagao para as variaveis quantitativas

NaENA ENAA ENAMe APm
dade " 137 =210 122 -,048
p 401 ,193 454 767
r -,093 151 217
Na-ENA 569 353,178
r 500 019
A_ ’ 7
ENA-A p 0,001,909
r 610
A_ !
ENA-Me o 1000
A-Pm '
p
r
Pm-Me
p
Is-A '
p
li-Pm '
p
Na.CfA '
p

PmMe Is-A li-Pm Na.Cf.A ENA.Xi.Pm
363,121 ,088  -,240 -,041
021,458 ,590 136 ,802
224,054 ,188 148 175
165,739 246 1362 1281
,060 -161 391 1428 1350
714,322,012 ,006 027
346,460 604 ,021 287
,029 ,003 ,000 ,899 ,072
-003 ,494 ,419 ,081 ,285
988 ,001 ,007 618 ,075
169 -099  -137 121

298 545 ,400 457

421 -163 374

,007 315 017

136 1347

,402 ,028

178

273

p=<0,05
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Tabela 4 - Teste de proporcionalidade Kolmogorov-Smirnov.

Ind.“I::i)forc. Ind.“I:L?Sporc. Ind. Proporc. AFA  Ind. Propoc. AFA

ALPMYATS)  (Adsyti-pyy (TFMEVENAMe)  (ENA-Me)/(1i-Me)
Principal 1,3159 ,7738 ,5885 1,7120
Desvio Padrao ,18682 ,10233 ,04852 ,16312
Minimo ,98 ,53 ,40 1,42
Maximo 1,90 1,02 ,71 2,48
Percentuais 25 1,1912 ,7228 ,5626 1,6422
50 1,2977 ,7706 ,5903 1,6942
75 1,3835 ,8395 ,6090 1,7774

mesmo quando o plano mandibular se en-
contra inclinado, a compensagao vertical
ocorre pela compensagcao dentoalveolar,
e nao apenas pelo componente 0sseo.
Ja em casos de mordida aberta anterior,
embora a altura das bases Osseas esteja
aumentada, o trespasse vertical interinci-
sivos negativo evidencia a falta de com-
pensacao dentoalveolar.

ENA-A x 1i-Pm e 1s-A x Pm-Me

A correlacao ENA-A x 1i-Pm mostrou-
se positiva; no entanto, 1s-A x Pm-Me nao
se correlacionou, evidenciando que nao
se aconselha avaliar medidas dentoalveo-
lares com medidas 0sseas independentes.

ENA-A x Na.Cf.A e ENA-A x ENA.
Xi.Pm

Houve correlagao positiva entre a al-
tura facial superior (Na.Cf.A) e a altura
do osso maxilar (ENA-A), mostrando que,
quando a altura maxilar aumenta, o ponto
A se desloca inferiormente, aumentando
assim o componente dsseo maxilar (Amad
91999, Amad '°, 2000). Da mesma forma,
a altura facial inferior (Ricketts'', 1978),
representada pela medida ENA.Xi.Pm,
também se correlaciona positivamente
com a altura do osso maxilar (ENA- A).
Uma vez que os pontos A e ENA se deslo-
cam para inferior ou superior, as medidas
que levam em consideragcao esses pontos
se alteram na mesma proporgcao e no mes-
mo sentido.

ENA-Me x A-Pm

Os resultados mostram que a altura
facial anteroinferior (ENA-Me) se corre-
laciona com a altura da denticao (A-Pm),
evidenciando que esta Gltima acompanha
as variacoes da AFAL. Também se verifi-
cou que a altura dentoalveolar & signifi-
cantemente maior em pacientes com al-

tura facial aumentada, indiferentemente
do tipo de maloclusao (Classe | ou Il de
Angle), o que vem corroborar os achados
deste estudo e indica que ha correlagao
entre a estrutura esquelética e a dentoal-
veolar (Cabrera et al.’, 2010).

ENA-Me x 1s-A e ENA-Me x 1i-Pm

De acordo com os resultados, existe
correlacao positiva entre a medida que
avalia a altura facial inferior (ENA-Me) e
os componentes dentoalveolares superior
e inferior, pois, quando a AFAIl aumenta,
a distancia dos incisivos as suas respecti-
vas bases 0sseas tende a aumentar, como
forma de compensacao dentoalveolar, na
tentativa de obter contato entre os incisi-
vos (Ellis e McNamara'?, 1984). Isso tam-
bém explica a compensagao do processo
dentoalveolar anterior na obtencao de
uma oclusao normal para os casos de ten-
dencia a mordida aberta anterior esque-
letica, causada pela divergéncia do plano
mandibular. (Isaacson et al."*, 1971), em
seus estudos, também estabelecem uma
correlacao importante entre o aumento
da altura da face e o aumento do angulo
PM.SN, com maior incremento no terco
inferior, e atribuem esse aumento aos pro-
cessos alveolares da maxila e da mandibu-
la. Com base nessa justificativa, buscou-se
obter um indice de proporcionalidade en-
tre altura facial anteroinferior (ENA-Me) e
altura dentoalveolar inferior (1i-Me), que
€ a somatoria de 1i-Pm com Pm-Me, de
1,71, podendo ser representada por ENA-
Me =1i-Me x 1,71.

A-Pmx 1s-A e A-Pm x 1i-Pm

Da mesma forma como a AFAI de Mc-
Namara®, (1984) mostra correlacao entre
as alturas dentoalveolares, também a al-
tura da denticao, medida linearmente, se
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mostrou correlacionada com essas alturas,
comprovando a compensacao dentoalve-
olar no equilibrio do tergo inferior. O in-
dice de proporcionalidade dentoalveolar
anteroinferior pode indicar qual regiao
mais sofreu com o habito, se a superior ou
a inferior, auxiliando, assim, no planeja-
mento do tratamento.

1s-A x 1i-Pm

Os resultados evidenciaram que ha
correlacao entre as alturas dentoalveo-
lares superior (1s-A) e inferior (1i-Pm), e
mostram que a compensagao dentoalve-
olar na altura facial anteroinferior se da
positivamente com os incisivos buscando
um contato com o antagonista, na tentati-
va de obter uma oclusao funcional ante-
rior. Com base nessa evidencia, buscou-
se avaliar o indice de proporcionalidade
entre essas duas medidas, tendo-se verifi-
cado que 1i-Pm & 1s-A x 1,32, o que cons-
titui, assim, uma contribuicao cefalométri-
ca, na tentativa de permitir a correcao de
discrepancias verticais dentoalveolares na
regiao anterior.

ENA.Xi.Pm x 1s-A e ENA.Xi.Pm x 1i-
Pm

A medida da altura da denticao (ENA.
Xi.Pm), quando correlacionada com as
alturas dentoalveolares superior (1s-A) e
inferior (1i-Pm), mostrou-se positiva, cor-
roborando a ideia da tendéncia a com-
pensacao dentoalveolar na tentativa de
obter uma oclusao funcional nos diversos
tipos de maloclusoes no sentido vertical.

DISCUSSAO

No diagnostico e tratamento dos di-
versos tipos de maloclusdes dentarias e
esqueléticas, muitos aspectos, como a
oclusao estatica e funcional do paciente,
a estética, a harmonia facial e os fatores
etiologicos envolvidos devem ser consi-
derados para que os objetivos da meca-
nica ortodontica e/ou ortopédica possam
ser alcancados com sucesso ao final do
tratamento. A altura facial anteroinferior,
dimensao atribuida a distancia do ponto
ENA ao ponto Me, que pode ser influen-
ciada pelo componente esquelético e/ou
dentoalveolar, & um aspecto importante
que deve ser avaliado durante o diag-
nostico e o plano de tratamento, devido
a fatores que podem alterar essa distancia

(Handelman', 1996).

Nota-se uma evidente dissociacao dos
fatores dentarios e esqueléticos na com-
posicao da altura facial anterior. Na malo-
clusao esquelética, a relacao deficiente da
altura facial anteroinferior com a anteros-
superior pode ser originada pelo aumento
da distancia entre a Espinha Nasal An-
terior e o Mento, ou pela diminuigao da
altura facial superior (McNamara®, 1984,
Ricketts'', 1978). Adicionalmente, o tres-
passe vertical interincisivos positivo pode
nao estar relacionado com altura facial in-
ferior diminuida, assim como o trespasse
vertical interincisivos negativo pode nao
estar relacionado com altura facial infe-
rior aumentada. Ao avaliar a composicao
das alturas verticais da face (Locks et al."?,
2005), se a proporgcao obtida for de 42%
para a altura facial superior e 58% para a
inferior, nao fica esclarecida a relacao en-
tre a altura facial maxilar (altura da espi-
nha nasal anterior a incisal do incisivo su-
perior) e a altura facial mandibular (altura
da incisal do incisivo inferior ao ponto
Me). No entanto, ao avaliar a proporgao
entre a altura facial total e a altura facial
inferior e, levando-se em conta a influén-
cia que a forma da sinfise (Ceylan e Eroz’,
2001) exerce sobre a AFAI, & possivel uti-
lizar um indice de proporcionalidade en-
tre a AFAIl e a altura dentomandibular que,
segundo os resultados deste estudo, deve
ser de 1,71. Ou seja, para melhor definir
o plano de tratamento, quando a modifi-
cacao esquelética da altura facial inferior
for necessaria, deve-se dirigi-lo para a re-
giao maxilar, quando houver um aumento
da altura vertical anterior da maxila; ou,
quando houver um aumento vertical da
regiao anterior da mandibula, deve-se di-
rigi-lo para a regiao mandibular.

Diante de um paciente com AFAI au-
mentada e sobremordida quando se faz
necessaria sua correcao com a intrusao
dos incisivos, sugere-se, pelo indice de
proporcionalidade, definir se a intrusao
devera ocorrer na arcada superior ou na
inferior. Nesse caso, se a medida do inci-
sivo inferior ao ponto Pm for maior que a
medida do incisivo superior x 1,32, isso
significa que houve extrusao dos incisivos
inferiores como causa da sobremordida,
devendo ser estes os intruidos. Nos casos



em que essa proporgao for menor, houve
um processo de extrusao dos incisivos su-
periores na composicao da sobremordida.

Uma das causas do aumento da altura
facial anteroinferior € o aumento da altura
alveolar posterior. Segundo trabalhos ava-
liados (Martina et al.’>, 2005, Beckmann
et al.’, 1998), quando se mede o indice
alveolar superior e inferior, sugere-se uma
compensagcao da mordida aberta por meio
do aumento da altura mandibular, o que
seria possivel com a extrusao dos incisi-
vos. No entanto, essa terapia nao tem se
mostrado estavel, estando sujeita a recidi-
va. Outros tipos de terapias para essas ma-
loclusbes sao a extracao de pré-molares,
com a mesializacao dos molares, ou mes-
mo a extracao de molares, na tentativa de
se obter uma rotacao anti-horaria da man-
dibula, para diminuir a AFAI. Contudo, se
esses pacientes mostrarem um indice da

ISSN 1983-5183
altura mandibular desproporcional, essa
rotacao pouco vai interferir na altura facial
anteroinferior, uma vez que nao diminui
a altura mandibular, indicando-se, entao,
para esses casos, uma correcao cirurgica
da altura do mento (Janson et al.*, 1994).

CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos e
a metodologia empregada, a composicao
da altura facial anteroinferior & influen-
ciada, de forma harmonica, pelos compo-
nentes dentoalveolar e 0sseo. Ambos es-
tao interligados na composicao da AFAI,
de modo que, na deficiencia de um e/ou
de outro, a maloclusao se expressa em
sentido vertical. Pelo indice de proporcio-
nalidade, a altura dentoalveolar inferior &
32% maior que a superior, e a altura facial
anteroinferior &€ 71% maior que a altura
dentoalveolar inferior.
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RESUMO

Introducao: O objetivo deste estudo & avaliar as propriedades do escoamento e radiopacidade de dois cimen-
tos endodonticos, Endofill e EZ-Fill de acordo com a especificagao numero 57 da ADA. Método: Para analise
do escoamento foram feitas 20 amostras divididas em GRUPO 1 (Endofill) e GRUPO 2 (EZ-Fill). Para tal 0,5
ml do cimento era depositado no centro de uma placa de vidro de 10 X 10 cm. Decorridos 3 minutos, outra
placa de vidro e um peso de chumbo, totalizando 120 g, foram colocados sobre o material. Apds 10 min o peso
foi removido e a média do diametro maior e menor dos discos obtidos foi determinada por um paquimetro.
Para a analise da radiopacidade 10 anéis metalicos foram utilizados: 5 do Grupo 3 (EZ-Fill) e 5 do Grupo 4
(Endofill) foram preenchidos com os cimentos. Os corpos de prova foram radiografados com uma escala de
aluminio com 10 degraus uniformes. Para a obtengao das radiografias foi utilizado um aparelho de raio X
Dabi Atlante a uma distancia foco objeto de 400 mm e tempo de exposicao 0,1 seg. As radiografias foram
digitalizadas, armazenadas em um microcomputador e analisadas através de um software especifico. Os dados
foram submetidos ao teste t de Student a 5% apresentando diferenga significante (p<0,0001). Resultados: Os
resultados encontrados demonstraram escoamento superior a 25 mm em ambos os cimentos dos grupos 1 e 2
e radiopacidade superior a 3 mm de aluminio dos grupos 3 e 4, cumprindo-se a especificagao nimero 57 da
ADA. Conclusao: O cimento Endofill apresentou escoamento superior, enquanto o cimento EZ-Fill apresentou
maior radiopacidade.

DESCRITORES: Cimentos dentinarios ® Escoamento ® Raios-X e Radiografia ¢ Digitalis

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this study is to evaluate the flow properties and radiopacity of two root canal
sealers filling, the Endofill (Grossman of cement) and EZ-Fill according to ADA specification number 57 for
filling materials). Methods: 20 samples were divided into two groups: Group 1 (Endofill), Group 2 (EZ-Fill).
Each group was composed of 10 samples. For the analysis of flow 0.5 ml of material was loaded into a
disposable syringe and deposited in the center of a placar glass 10 cm X 10 cm. 180 seconds after the start of
operation, another plate of glass and a weight of lead were placed over the material, totaling 120 g. 10 min-
utes after the beginning of the mixture the weight was removed and the average diameter of the largest and
smallest of the disc obtained was determined by a caliper. For the analysis of radiopacity, 10 metal rings, 5 of
Group 3 (EZ-Fill) and 5 of Group 4 (Endofill) containing holes of 2 mm in height and 10 mm in diameter were
filled with cement. The samples were radiographed together with a ranger of 99% aluminum (alloy 1100)
with 10 uniform steps (T mm to 10 mm thick). To obtain the radiographs an X-ray apparatus Dabi Atlante (70
kvp, 8 mA) was used to a focus object distance of 400 mm and exposure time 0.1 seconds. The radiographs
were digitized using a Kodak scanner — LS 85 Film Digitizer, USA, stored in a microcomputer and analyzed
by a specific software for reading images (Image )). The data were submitted to the Student t test at 5% show-
ing a significant difference (p < 0.0001). Results: The results obtained were: flow higher than 25 mm in both
cements of Group 1 (Endofill 54.69 mm) and Group 2 (EZ-Fill 42.41 mm) and radiopacity of Group 3 (EZ-Fill)
equivalent to 10 mm of aluminum and Group 4 (Endofill) equivalent to 7 mm aluminum. It was concluded
that the cement Endofill showed a higher flow than the cement EZ-Fill and the EZ-Fill cement presented a
higher radiopacity of the cement Endofill.

DESCRIPTORS: Dental cements ® Root canal therapy ® Endodontics
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INTRODUGAO

Para alcangar o sucesso do tratamento
endodontico faz-se necessario o restabe-
lecimento da integridade dos tecidos pe-
rirradiculares e preservacao da estrutura
dentaria, proporcionado pelo selamento
apical do dente, pelo fechamento dos es-
pagcos entre cone de guta percha e parede
dentinaria e o selamento coronario. Estes
objetivam o selamento tridimensional do
canal, eliminando vias de recontamina-
cao (Almeida’, 2005).

O objetivo da obturacao do sistema de
canais radiculares € o total preenchimento
dos espagos vazios no interior do dente,
os quais foram gerados atraves do pro-
cesso de sanificacao dos canais (Soares e
Goldberg?, 2001).

Como auxiliadores e verificadores da
exatidao da obturagao, ainda hoje utiliza-
se a imagem radiografica. E o Unico ele-
mento que se dispoe para verificacao do
selamento hermético do canal. Radiogra-
ficamente a obturacao tende o mais proxi-
mo possivel do CDC, sem extravasamento
excessivo ou falta de material obturador,
na presenca de um canal patente (Oliveira
et al3, 2001).

O material escolhido para a obtura-
cao do sistema de canais radiculares é a
guta percha, utilizada juntamente com
um cimento. Ambos sao os que melhor
se adaptam aos critérios exigidos e, ain-
da assim, nao fornecem rotineiramente
um selamento impermeavel ao sistema de
canais radiculares, que acabam sofrendo
infiltracbes em maior ou menor extensao.
(Cohen e Burns*, 2000).

Um bom cimento endodontico deve ter
as seguintes caracteristicas: ser biocompa-
tivel, bem tolerado pelos tecidos perirra-
diculares, preencher irregularidades do
canal, auxiliar no controle bacteriano, au-
xiliar no assentamento do principal mate-
rial obturador, ter sua adesividade aumen-
tada diante da remogao da smear layer e
melhorar a possibilidade de obtencao de
um selamento impermeavel. Se o cimento
tiver baixa viscosidade, tera bom escoa-
mento, porque preenche irregularidades
do canal e espagcos entre materiais e pa-
rede dentinaria. O bom escoamento, alia-
do a acao antimicrobiana, melhora a ca-
pacidade de descontaminagao do canal,

eliminando micro organismos presentes
em areas nao alcancadas pela instrumen-
tacao. (Siqueira et al.>, 2000).

Novos cimentos e novas técnicas de
obturagao estao sendo pesquisados na
tentativa de se conseguir o desejavel se-
lamento apical. As novas tendencias dos
cimentos estao relacionadas a penetracao
nos tubulos dentinarios abertos, a neutra-
lizacao ou destruicao de microrganismos
e seus subprodutos, a uniao das fases or-
ganica e inorganica da dentina, ao fortale-
cimento do sistema radicular e a inducao
de resposta cementaria regenerativa. (Es-
trela®, 2004).

O presente estudo preocupou-se em
comparar o escoamento e a radiopacida-
de de dois cimentos endodonticos, utili-
zando como referencia a especificacao
numero 57 da Association’, (1983).

METODOS

Escoamento:

O escoamento dos cimentos endodon-
ticos Endofill (Dentsply — Herpo, Industria
e Comeércio, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e
EZ Fill (EDS - Essential Dental Systems,
USA) foi testado, utilizando-se o método
da espalmabilidade ou extensibilidade de
acordo com a Especificagao n® 57 da As-
sociation’, (1983). Esse método refere-se a
capacidade de espalmar ou de tornar pla-
na a superficie de uma preparacao quando
submetida a uma forga, como, também, a
facilidade com que essa se espalha e se
estende mediante pressao.

Foram pesados 3 gramas de cimento
em balanca de precisao (Shimadzu do
Brasil Comércio Ltda, Ax200, 2006, Classe
I, portaria INMETRO 065-2003) e em se-
guida mediu-se 0,20 ml do liquido. Cada
cimento foi espatulado seguindo a orien-
tacao dos fabricantes, até conseguir-se a
consisténcia clinica ideal. Entao, 0,5ml de
cada cimento foi captado com o auxilio
da seringa descartavel (BD — Becton Di-
ckison) e depositado no centro da placa
de vidro de dimensoes 10 X 10 cm (Vidra-
caria Ritz). Apos decorridos aproximada-
mente 3 minutos do inicio da espatulagao,
colocou-se centralmente por sobre o ci-
mento obturador um conjunto composto
por outra placa de vidro e carga adicional
que consiste em peso de chumbo, (casa



de material de pesca) totalizando 120 gra-
mas. Removeu-se o peso adicional apos
10 minutos do inicio da mistura.

Foram realizadas dez amostras de cada
cimento totalizando 20 amostras. Foram
divididas em 2 grupos: Grupo 1- cimento
Endofill e Grupo 2 — cimento EZ Fill.

Para medicao do comprimento dos dis-
cos obtidos atraves do escoamento dos ci-
mentos endodonticos foi utilizado o méto-
do convencional recomendado pela ADA,
em que 0 maior € 0 menor comprimento
do disco formado & medido, com o auxilio
de um paquimetro digital (MITUTOYO -
Sul Americana Ltda).

Radiopacidade

Para a realizacao da avaliacao da ra-
diopacidade dos cimentos endodonticos
estudados, foi seguida a especificacao n°
57 da Association’, (1983). Foi utilizado
um anel metalico de 10 mm (Serralheria
Iguatemi — Rio de Janeiro/R)) de diametro
interno por 2 mm de altura. Foram reali-
zadas 5 amostras por grupo, totalizando
10 amostras divididas em 2 grupos: Grupo
3 — Cimento EZ-Fill e Grupo 4 — Cimento
Endofill, que foram manipulados de acor-
do com a orientacao dos seus respectivos
fabricantes. Os cimentos foram compac-
tados em cada anel e colocados sobre
uma placa de vidro JON Comeércio de
produtos Odontologicos Ltda, Sao Paulo,
SP, Brasil), havendo, entre eles, uma folha
de papel celofane (Cromus — Maua/SP),
foram colocadas sobre o cimento outra
folha de papel celofane e outra placa de
vidro. Assim os cimentos foram deixados
até endurecerem.

Uma escala de aluminio de espessura
variavel (1 a 10 mm) foi utilizada como re-
ferencia para medir a radiopacidade, pos-
sibilitando a comparagao das espessuras
da amostra com a escala de aluminio apos
as tomadas radiograficas.

As radiografias foram obtidas através
do aparelho Dabi Atlante Spectro, 70 Kvp,
9 mA, em filme radiografico periapical
(Kodak Dental Brasil) e oclusal (Kodak
Dental Brasil), com os anéis de cimento e
a cunha metalica em filmes radiograficos
separados. Os cimentos foram agrupados
de 5 em 5 anéis para serem radiografados
(Grupos 3 e 4) a uma distancia foco-filme
de 400 mm e um tempo de exposicao de
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1 segundo. Foram feitas tres radiografias
para cada grupo com 5 amostras, (tres
radiografias para o Grupo 3 e tres para o
Grupo 4).

Os filmes foram processados manu-
almente: 2 minutos de revelacao (Kodak
Dental brasileiro — CAT 1562826), 30
segundos de enxague e 5 minutos de fi-
xacao (Kodak Dental brasileiro — CAT
8610248) e lavagem durante 10 minutos
em agua corrente. E deixados secar espon-
taneamente. As radiografias do material e
da cunha foram digitalizadas através do
aparelho Kodak LS 85 Film digitizer USA
— nmero de série A0024 - Laboratorio de
Ciencias Radiologicas — UER] (digitaliza-
cao de 3000 pixels por linha), armazena-
das em um microcomputador (Laboratorio
de Ciéencias Radiologicas — UER)) e pos-
teriormente foi realizada a leitura através
de um programa de computador proprio
(Image J, Laboratorio de Ciencias Radiolo-
gicas — UER)). Assim, foi determinada a es-
pessura de aluminio equivalente ao corpo
de prova de cada cimento avaliado.

A medicao da radiopacidade para cada
grupo das amostras dos cimentos e cada
milimetro da escala de aluminio foi reali-
zada em tres pontos diferentes. Foram ob-
tidas tres medidas de opacidade em cada
anel de cimento, nas tres radiografias, em
pontos diferentes, para obter-se a média
de opacidade de cada grupo. A média de
opacidade foi obtida a partir da soma e
divisao dos valores de opacidade dos 5
aneéis de cada amostra de radiografia, para
cada cimento diferente, totalizando 10
anéis.

3 - RESULTADOS

Escoamento

Os resultados obtidos foram discos
com diametros superiores a 25 mm, cor-
respondendo a recomendagao da especifi-
cacao nimero 57 da Association’, (1983).
De acordo com a metodologia aplicada,
a analise dos dados mostra que o maior
halo no sentido vertical e horizontal foi
alcangado pelo cimento Endofill.

Os valores dos halos formados pelo
escoamento do cimento Endofill (Grupo
1) pode ser observado no Grafico 1 e os
valores do EZ fill (Grupo 2) no 2. A me-
dia aritmética entre os valores horizontal e
vertical de cada halo formado para os dois
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GRAFICO 1 - Valores (mm) dos halos formados pelo escoamento do cimento Endofill.

Diametro Vertical

M Diametro Horizontal

il

GRAFICO 2 - Valores (mm) dos halos formados pelo escoamento do cimento EZ-fill.

Tl

Diametro Vertical

H Didmetro Horizontal

grupos podem ser avaliados no Grafico 3.

Os dados do grafico acima foram ana-
lisados estatisticamente pelo teste t de
Student a 5%, que revelou que existe di-
ferenca estatisticamente significante entre
o escoamento dos dois tipos de cimentos
(P<0,0001). Como pode ser observado,
o0 escoamento do cimento Endofill (Gru-
po 1) foi superior ao EZ Fill em todas as
amostras.

Radiopacidade

Os resultados obtidos através da leitu-
ra, realizada pelo programa de computa-
dor, foram correspondentes a 0,83 de opa-
cidade para o Grupo 3 (cimento EZ-Fill)

equivalente a 10 mm de aluminio e 1,15
de opacidade para o Grupo 4 (cimento
Endofill) equivalente aproximadamente a
7 mm de aluminio, correspondendo a re-
comendagao da especificagao nimero 57
da Association’, (1983) que determina que
um cimento nao deve apresentar radio-
pacidade inferior equivalente a 3 mm de
aluminio. De acordo com a metodologia
aplicada, a analise dos dados mostra que
o material mais radiopaco foi o cimento
EZ-Fill — Grupo 3.

Cada grupo de 5 anéis foi radiografado
tres vezes (imagens 1, 2 e 3) e estao re-
presentados pelas amostras |, Il e Il para
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GRAFICO 3 - Valores (mm) da média aritmética do escoamento dos cimentos Endofill e EZ-fill

THE L

Cimento Endofill

W Cimento EZ Fill

GRAFICO 4 - Valores (mm de aluminio) da média aritmética da radiopacidade dos cimentos

Endofill e EZ-ill (grupo 3 e 4).

Cimento Endofill; Cimento Endofill:

1,118 3;
— — W _Cimento Endofill:—
2;
- [ ] [
Cimento Endofill
W Cimento EZ Fill
FIGURA FIGURA
1 — Radio- 2 — Radio-
grafia do grafia do
cimento cimento
. Endofill. EZ Fill.
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FIGURA 3 - Radliografia da cunha.

o Grupo 3 (cimento EZ-Fill) e IV, V e VI
para o Grupo 4 (cimento Endofill). A soma
total dos valores do cimento EZ-Fill & de
4,14 e a sua média aritmética & de 0,83
de opacidade e a soma total dos valores
do cimento Endofill € de 5,76 e a média
aritmética € de 1,15 de opacidade.

No Grafico 4, observam-se os valores
finais das médias aritméticas de cada ci-
mento e sua equivaléncia em milimetros
de aluminio.

Os dados foram analisados pelo teste t
de Student a 5% que revelou diferenga es-
tatisticamente significante entre a opacida-
de dos dois tipos de cimento (P<0,0001).

DISCUSSAO

A propriedade do escoamento &€ um
fator determinante no sucesso de uma ob-
turacao hermética do sistema de canais
radiculares e, assim o presente estudo ele-
geu esta metodologia também utilizada
por Siqueira et al.> (2000) e Savioli et al.®
(1994).

A radiopacidade & também uma pro-
priedade fisica indispensavel aos cimentos
endodonticos, pois permite a visualizacao
e avaliagao radiografica da obturagao do
sistema de canais radiculares, sendo o
método clinico mais utilizado. O presente
estudo optou por raio X convencional e
nao pelo digital, por ser aquele o método
mais utilizado pelos cirurgioes-dentistas e
que representa um menor custo.

A determinacao do escoamento do ci-
mento pode ser realizada por muitas téc-
nicas como viscosidade, penetrabilidade,
espalmabilidade e extrusao. O método
utilizado neste trabalho foi a espalmabi-
lidade, seguindo orientagbes e normas in-
ternacionais da especificacao nimero 57
da ADA” (1983). A recomendacao é que
o disco formado pelo cimento deve ter no
minimo 25 mm de diametro.

De acordo com os resultados encontra-
dos nesta pesquisa, o Grupo 1 - Endofill

GRAFICO 5 — Equivaléncia em milimetros de aluminio dos cimentos: grupos 3 e 4 — EZ-Fill e

Endofill.

e
=
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obteve um escoamento significativamente
superior ao Grupo 2 - EZ Fill. O estudo
realizado por Guimaraes et al.?, (1999)
avaliou o escoamento de seis cimentos,
comparou o Endofill, Sealer 26, N-Ri-
ckert, Ketac-Endo, Sealapex e Pulp Canal
EWT. Os autores também demonstraram
que o Endofill tem um bom escomento,
pois concluiram que o maior escoamento
apresentado foi do Pulp Canal EWT, se-
guido do Endofill, Sealer 26 e N-Rickert
e que os cimentos Ketac Endo e Sealapex
nao apresentaram escoamento algum.

Para a determinacao da radiopacidade
dos cimentos foi ultilizado um método pa-
dronizado para medir, através de radiogra-
fias, a radiopacidade de cimentos endodon-
ticos e compara-los de acordo com normas
internacionais da especificacao 57 da Asso-
ciation’, (1983) para materiais obturadores
de canais radiculares, onde o cimento deve
ter opacidade de, no minimo, o equivalente
a 3 mm de aluminio. Essa metodologia foi
utilizada por outros autores, entre eles Elias
e Costa'®, 2003; Costa et al.'', 2002; Baksi
et al.’?, 2008; Tasdemir et al.®, 2008; entre
outros. Foram analisados dois grupos de ci-
mentos, Grupo 3 (cimento EZ-Fill) e Grupo
4 (cimento Endofill)., A escala de aluminio,
em 10 degraus, foi escolhida como padrao
de referéncia, pois permite a comparagao
das espessuras das amostras com a escala
em radiografias, como foi observado por
Costa et al.'', 2002, que pesquisaram e
encontraram espessuras de equivalencia
em mm de aluminio de quatro cimentos
endodonticos diferentes: Pulp Canal Sea-
ler — 14,6 mm; Tubliseal — 10,3 mm; AH
Plus — 14,7 mm e Sealapex — 5,7 mm. Oli-
veira et al®, 2001, também pesquisaram a
radiopacidade de tres diferentes cimentos:
Sealapex, Sealer 26 e Endofill e chegaram a
conclusao de que o cimento Endofill apre-
sentou radiopacidade superior aos outros,
seguido do cimento Sealer 26 e do Seala-
pex. Elias e Costa'®, 2003, estudaram a ra-
diopacidade dos cimentos endodonticos
Endofill e Sealer 26 e concluiram que o
cimento Endofill apresentou maior radiopa-
cidade (10 mm de aluminio) que o cimento
Sealer 26. Os dados encontrados ratificam
os encontrados neste estudo.

A analise da radiopacidade pode ser
realizada por duas metodologias: atraves
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do aparelho fotodensitometro, o qual &
utilizado para registrar a leitura das ima-
gens radiograficas dos cimentos, e através
da utilizagao da radiografia digital. Nesta
pesquisa, as radiografias foram digitaliza-
das, em um computador e analisadas em
um programa que traduz a imagem em va-
lores de tons de cinza da intensidade pi-
xel, o qual permitiu que uma analise mais
detalhada da imagem fosse feita.

Baksi et al.'* (2008), pesquisaram as
diferencas em valor equivalente de alumi-
nio de cimentos endodonticos. Os autores
compararam a radiopacidade dos cimen-
tos Acroseal, Diaket, Guttaflow, Pulp Ca-
nal Sealer e Roekoseal atravées da radio-
grafia digital e convencional. A densidade
optica dos cimentos foi avaliada através
da transmissao densitométrica e esta tra-
duzida em valores de cinza, determinan-
do a analise digital. Concluiram que as
medicdes dos valores de equivalencia de
aluminio digital sao inferiores aos corres-
pondentes aos valores densitométricos
(medidos através de um aparelho densi-
tométrico), considerando que nao houve
diferenca estatistica significante para a
avaliacao dos cimentos.

Tasdemir et al.’* (2008) avaliaram a
radiopacidade de novos cimentos endo-
donticos por radiografia digital e as equi-
valéncias de aluminio encontradas foram:
AH Plus — 10,41; Epiphany - 8,20; Diaket
— 6.50; Guttaflow — 4,90 e Adseal — 3,09.

Os cimentos utilizados nesta pesquisa
foram adquiridos em lojas de venda de
materiais odontologicos, ou seja, tomou-
se cuidado para que fossem utilizados
sem influencia dos fabricantes.

Os relatos existentes na literatura sobre
a radiopacidade do cimento EZ-Fil sao
muito escassos, devido, provavelmente,
ao fato de se tratar de um novo cimento
obturador de canal. Neste estudo a radio-
pacidade do EZ-Fill foi equivalente a 10
mm de aluminio e a do Endofill equiva-
lente a 7 mm de aluminio.

Em relagao as propriedades de escoa-
mento e radiopacidade, os dois cimentos
estudados cumpriram as especificacoes da
ADA. Por ser o EZFill um cimento novo,
outras pesquisas avaliando e comparando
as propriedades desse cimento obturador
devem ser realizadas.
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CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos e na
metodologia empregada, pode-se concluir

dias aritméticas das amostras e das
analises estatisticas.

O cimento EZ-Fill apresentou ra-
diopacidade superior ao cimento

que: . .

1. Tanto o cimento Endofill quanto o Endofill, levando-se em con5|derfi—
EZ-Fill apresentaram discos de es- cao os resultados obtidos através
coamento superior a 25 mm, cum- das médias aritméticas das amostras
prindo a Especificagao numero 57 e das analises estatisticas.
da Association’ (1983). Tanto o cimento Endofill quanto o

2. O cimento Endofill apresentou es- EZ'F”‘l apresentaram radi(?pacidade
coamento superior ao cimento EZ- superior a 3 mm'de zilumlmo, cum-
Fill, levando-se em consideragao os pr|n~do a/determlnabcao da ESPeF‘f"
resultados obtidos através das me- cacao numero 57 da Association’

(1983).
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AVALIACAO DO ASPECTO SUPERFICIAL E DA EXOTERMIA DE RESINAS
RESILIENTES

ASSESSMENT OF RESILIENT RESINS SURFACE AND EXOTERMIC REACTION

Dalva Cruz Lagana'
Newton Sesma”
Américo Mendes Carneiro Junior™
Rafaela Pagin Lourengo™”

RESUMO

Introducao: Devido a preocupagao com a influéncia da topografia da resina na retencao mecanica de micror-
ganismos na superficie da protese, este trabalho se propde analisar e discutir o desempenho de quatro marcas
comerciais de resinas resilientes para uso clinico, quanto a lisura superficial e sua exotermia. Métodos: Foram
preparadas 80 amostras de 4 marcas comerciais, sendo 20 amostras de cada grupo: Grupo A (resina Coe-Soft),
Grupo B (resina Dentusoft), Grupo C (resina Soft Confort Dencril) e Grupo D (resina Trusoft). As amostras foram
observadas em microscopio dtico com relagao ao seu aspecto superficial exotermia da reagao de polimeriza-
cao foi aferida por termdmetro de radiacao infravermelha. Resultados e Conclusoes: Observadores concluiram
que o Grupo C apresentou um aspecto superficial mais regular e uniforme e que todos os grupos sao seguros
em mucosa oral por nao apresentarem exotermia significativa.

DESCRITORES: Propriedades de superficie ® Reembasadores de protese dentaria ® Protese dentaria

ABSTRACT

Introduction: Due to concern about the influence of the topography of the resin in mechanical retention of
microorganisms on the surface of the prosthesis, this study proposes to examine and discuss the performance of
four commercial brands of resilient resins for clinical use as surface smoothness and its exothermicity. Methods:
It have been prepared 80 samples of four commercial brands, 20 samples from each group: group A (resin Coe-
Soft), group B (resin Dentusoft), group C (resin Soft Confort Dencril) and group D (Trusoft resin). The specimens
were observed by an optical microscope with respect to their surface appearance and the exothermicity of the
reaction was measured by infrared radiation thermometer. Results and conclusion: Observers concluded that
group C had a surface appearance more regular and uniform and that all groups are safe in the oral mucosa for
not having a significant exotherm.

DESCRIPTORS: Surface properties ® Denture liners ® Dental prosthesis
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INTRODUGAO

Com o aumento da longevidade, torna-
se cada vez maior a populagao idosa em
todo o mundo. No Brasil, a principal ca-
racteristica do crescimento do grupo po-
pulacional com mais de 65 anos € a ra-
pidez com que o mesmo se processa. As
projecoes indicam que o pais inicia o sé-
culo XXI com a populagao idosa crescen-
do quase oito vezes mais que a de jovens
e quase duas vezes mais que a populagao
em geral (Marchini et al.", 2001). Junta-se
a esse dado o fato de 15% (cerca de 25
milhdes de pessoas) da populagao brasi-
leira ser totalmente desdentada e muitos
nao terem acesso a informacao e progra-
mas educacionais (Pinheiro?, 2001).

Essa faixa etaria de pacientes geral-
mente apresenta peculiaridades que de-
mandam uma atencao especial para sua
condigcao de salide geral e bucal. Com o
aumento da vida média, o conceito de
qualidade de vida torna-se mais impor-
tante e a satide bucal tem papel relevante
para o idoso, uma vez que o comprome-
timento da sade bucal pode afetar nega-
tivamente seu bem-estar fisico, mental e
social.

Uma preocupagao crescente dos pes-
quisadores € a influéncia da topografia da
resina na retencao mecanica de microrga-
nismos na superficie da protese (Nikawa
et al.?, 2003). Varios trabalhos comprova-
ram que a resina apresenta irregularidades
que favorecem a colonizagao por bacte-
rias e fungos e indicaram que uma super-
ficie lisa € fundamental para o controle da
placa (Radford et al.#, 1998, Taylor et al.?,
1998, Verran e Maryan®, 1997).

O aclmulo de placa bacteriana no
dorso da sela provoca o aparecimento da
estomatite protética. Com isso, mais de
70% dos individuos portadores de prote-
ses totais apresentam essa lesao na muco-
sa subjacente a base protética, o que de-
sencadeia o processo de reabsorcao 0ssea
do rebordo residual no qual a protese se
assenta (Zanetti et al.”, 1996). Sabe-se do
grande prejuizo que isso representa, pois
a medida que a reabsorcao ocorre, maior
a dificuldade para se manter a estabilida-
de da protese na boca do paciente. A falta
de estabilidade gera desconforto e altera

substancialmente o processo mastigatorio,
pela alteracao da quebra e absorgao dos
alimentos, causando comprometimento
geral do organismo.

Como a maioria das doencas infeccio-
sas envolve inicialmente a colonizacao e
penetracao das superficies mucosas por
microrganismos, € de suma importancia
promover a protecao necessaria nessa eta-
pa.

Os materiais resilientes, devido as suas
propriedades viscoelasticas, agem como
absorventes de impactos, reduzindo e dis-
tribuindo as cargas mastigatorias para os
tecidos adjacentes as proteses. Seu uso
oferece mais conforto ao paciente e tem
sido indicado para reembasamento de
proteses totais e parciais removiveis apos
a instalacao de implantes (Garcia e Jones?,
2004). Entretanto, apesar desses atributos
positivos, a colonizagao de fungos e bac-
térias na superficie desse material pode
resultar em infeccbes da mucosa, como a
estomatite protética, aléem de candidoses
orais, gastrointestinais e pulmonares (Ni-
kawa et al.?, 1998, Nikawa et al.'°, 2000,
Pires et al.'", 2002).

Quando do emprego da técnica de re-
embasamento direto, a temperatura gera-
da pela resina decorrente da exotermia da
reacao de polimerizacao nao deve agredir
os tecidos orais. Alem disso as resinas re-
silientes devem ter um carater temporario
na boca, pois seu grau de porosidade &
maior, o que promove maior acumulo de
microrganismos em sua estrutura, tornan-
do-a impropria para o uso em periodos de
tempo mais prolongados.

Diante disso, este trabalho avaliou tan-
to a exotermia de resinas resilientes indi-
cadas para reembasamentos diretos quan-
to o aspecto superficial dessas resinas.

METODOS

1. Confeccao dos corpos de prova

Foram preparadas 80 amostras de 4
marcas comerciais de resinas resilientes
autopolimerizaveis, divididas em 2 con-
juntos de 40 amostras, sendo que, em
cada conjunto, 10 amostras formavam o
Grupo A, com a resina CoeSoft (GC Amé-
rica Inc., Chicago, IL, EUA), 10 do Grupo
B, com a resina Dentusoft (Dental Medra-
nos S.A., Buenos Aires, Argentina), 10 do



Grupo C, com a resina Soft Confort Den-
cril (Dencril Com. e Ind. de Plasticos Ltda.,
Caieiras, Sao Paulo, Brasil) e 10 do Grupo
D, com resina Trusoft (Harry J. Bosworth
Company, Skokie, lllinois, EUA). Os com-
ponentes de todas as marcas apresentam-
se na forma de po e liquido (Figura 1).

O primeiro conjunto de 40 amostras foi
utilizado para observacao em microsco-
pio e avaliacao da superficie das resinas.
O segundo conjunto de 40 amostras foi
empregado na verificagcao de temperatura
de polimerizacao, sendo que todos os cor-
pos de prova foram preparados segundo
as recomendacoes dos fabricantes.

Para a confecgao dos espécimes do pri-
meiro conjunto foram misturados po e li-
quido da resina em um recipiente plastico
descartavel, vertendo-se, a mistura den-
tro do montador de corpo de prova, com
32 mm de diametro (Extec fast mounting
cups, modelo PK/10, Extec Corp., EUA).
Esses corpos de prova foram imersos em
um plastificador de godiva com agua a
temperatura de 35°C/ 36°C para simular as
condicdes bucais e deixados pelo tempo
recomendado pelos fabricantes. Apos esse
tempo de imersao em temperatura bucal,
os corpos de prova foram removidos do
plastificador e mantidos sobre a bancada
para complementar a polimerizagao.

O segundo conjunto de amostras foi
deixado polimerizando no interior do
montador de corpo de prova sobre a ban-
cada, sem imergi-los em agua, para nao
haver interferencia na afericao da tempe-
ratura maxima de polimerizacao.

2. Observacao da superficie da resina
em microscopio

ApOs a presa final, os corpos de prova
de resina foram removidos do interior do
montador de corpos de prova e observa-
dos em microscopio otico de 40x de au-
mento, equipado com epifluorescencia
(Nikon E-800, Tokio, Japao), no Labora-
torio de Ciencias da Universidade Cidade
de Sao Paulo.

Dois observadores calibrados analisa-
ram por duas vezes a superficie da resina
que ficou em contato com a base lisa do
dispositivo para montagem de corpos de
prova, sem conhecer qual grupo estavam
avaliando, e selecionaram dois espécimes
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de cada grupo: um com o aspecto mais
rugoso e o outro com o aspecto mais liso.

Esses espécimes foram fotografados
com camera digital de 10 Megapixel (Ca-
non, Rebel-XTi) e aumento de 5 vezes para
efeito de comparagao entre os grupos.

3. Avaliacao da temperatura durante a
polimerizacao

A temperatura inicial de cada corpo
de prova foi aferida pelo Termometro de
Radiacao Infravermelha (Eurotron, mo-
delo Miniray 100XL, com Certificado de
Calibragao LAPIR 033/10, emitido pelo
INMETRO), no momento em que a resina
foi vertida dentro do montador de corpos
de prova. Durante todo o processo de po-
limerizagao da resina, a temperatura foi
aferida de 30 em 30 segundos e os valores
maximos da temperatura comparados a
temperatura inicial.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

1. Temperatura de polimerizacao

As médias das temperaturas iniciais e
finais maximas dos corpos de prova estao
representadas na Tabela 1. Foi observado
um comportamento semelhante em todos
os corpos de prova, sem aumento signifi-
cativo de temperatura que pudesse carac-
terizar uma reacao exotérmica da resina.

Diante desses resultados, pode-se con-
siderar que a polimerizacao de qualquer
uma das marcas de resina resiliente ava-
liadas (nacionais e importadas) pode ocor-
rer dentro da cavidade oral dos pacientes
de maneira segura para os tecidos orais.

Apesar do alto indice de pessoas par-
cial e/ou totalmente desdentadas presen-
tes na populagao brasileira, muitos sao os
fatores que interferem para que esse sério
problema seja de dificil resolucao, quais
sejam: extensao territorial do pais e suas
caracteristicas  politico-sociais-regionais;
situacao econdmica da maior parte dessa
populagao; falta de um programa gover-
namental mais efetivo na area da preven-
cao; a falta e a pletora dos profissionais
cirurgioes-dentistas nas diversas regioes,
tanto nas mais desenvolvidas como nas
mais carentes; a falta de melhor formacao
desses profissionais pelas universidades
promovendo uma visao mais social (Mar-
chini et al.?, 2001).

LAGANA DC
SEsmA N

CARNEIRO JUNIOR AM

LOURENGO RP

AVALIAGCAO
DO ASPECTO

SUPERFICIAL E

DA EXOTERMIA
DE RESINAS
RESILIENTES

$

25

REVISTA DE
ODONTOLOGIA DA
UNIVERSIDADE
Ci1DADE DE SAo0

PAULO
2011;
23-9,

23(1):
JAN-ABR



LAGANA DC

SEsSmAa N

CARNEIRO JUNIOR AM
LOURENCO RP

AVALIAGAO

DO ASPECTO
SUPERFICIAL E
DA EXOTERMIA
DE RESINAS
RESILIENTES

26
o
REVISTA DE

ODONTOLOGIA DA
UNIVERSIDADE
CIDADE DE SA0
PauLo

2011; 23(1):

23-9, JAN-ABR

ISSN 1983-5183

Aliam-se a tais fatores as deficiencias
encontradas pelas empresas nacionais
que atendem ao mercado odontologico
no suprimento de materiais necessarios a
restauragao dos arcos dentais. Estas, ge-
ralmente, sao microempresas, que nao
possuem respaldo nas pesquisas em busca
de uma tecnologia que as tornem compe-
titivas com os fabricantes externos. Além
do mais, existe outro fator social que &€ o
da nao geragao de empregos a populagao
brasileira, dado que o espago & ocupado
pelas estrangeiras. Dessa forma, os cirur-
gioes-dentistas ficam a mercé dos produ-
tos importados, que possuem, de modo
geral, precos elevados, nao condizentes
com a situacao economica e social da po-
pulagao necessitada.

Atualmente, as resinas disponiveis no
mercado sao importadas, e acarretam
um elevado custo desse material. Conse-
quentemente, grande parcela da popula-
€30 nao tem acesso aos beneficios que a
resina pode oferecer, como nos casos de
hiperplasias, reembasamentos pos-cirr-
gicos e outros procedimentos, causando
impactos sociais negativos no grande nu-
mero de pacientes portadores de protese
(Pinheiro?, 2001).

2. Analise comparativa do aspecto su-
perficial das resinas

As figuras a seguir representam dois

espécimes de cada grupo, selecionados
pelos observadores, sendo um com o as-
pecto mais liso e o outro, com o aspecto
mais rugoso (Figuras 2 a 5).

As amostras apresentaram poucas di-
ferencas quanto a porosidades quando
examinadas ao microscopico otico. Esse
resultado pode ter ocorrido devido ao ri-
gor aplicado na manipulagao das resinas,
seguindo as orientacbes dos fabricantes.

Nesse sentido, a manipulacao da resi-
na Soft Confort requer atencao especial,
pois de acordo com as recomendacdes do
fabricante, se o profissional desejar maior
rigidez e resisténcia da resina, esta deve
ser colocada em agua a 100° C por 10min.
Esse procedimento é de dificil realizacao
dentro de um consultorio e pode levar a
formacao de poros se a temperatura ultra-
passar 100.8° C, devido a evaporagao de
monomeros residuais (Anusavice'?, 1998).

Tabela 1: Média das temperaturas iniciais e
maximas dos corpos de prova

Média das Média das
Resinas temperaturas temperaturas
iniciais maximas
Coe- Soft 23,4°C 23,5°C
Dentusoft 24,4°C 24,4°C
Soft Confort 22,6°C 22,7°C
Trusoft 22,9°C 23,0°C

o O O O

o O O O

grupo B-
Dentusoft

grupo A-
CoeSoft

grupo C-
SoftConfort

grupo D-
Trusoft

grupo A- grupo B-

CoeSoft

grupo C-
SoftConfort

grupo D-

Dentusoft Trusoft

40 amostras para avaliagdo da superficie

| CONJUNTO 1

40 amostras para avaliagdo da exotermia

CONJUNTO 2

Figura 1: Distribuicao dos corpos de provas nos grupos de pesquisa

Figura 2: Crupo A — Resina Coe Soft: aspecto liso (esquerda); e aspecto rugoso (direita)



Apesar de ser o Unico material, até o
momento, empregado na confeccao de
bases protéticas, a resina acrilica apresen-
ta alguns inconvenientes quando em uso
na cavidade oral dos pacientes, inerentes
ao proprio material: € um isolante térmi-
co, portanto impede as sensacoes de calor
e frio dos alimentos e acumula placa bac-
teriana no seu interior por ser uma estrutu-
ra porosa, CoOmo mostram as pesquisas re-
alizadas com observacao em microscopia
eletronica de varredura (Feltrin'®, 1989,
Sesma'#, 2002). Essa porosidade observa-
da nesses estudos clinicos nao foi compar-
tilhada no presente estudo realizado em
laboratorio com observacbes em micros-
copio otico.

Ainda, segundo a avaliacao dos obser-
vadores, os corpos de prova do Grupo C
(Soft Confort Dencril) apresentaram uma
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superficie mais uniforme e regular com
maior lisura superficial quando compara-
dos aos demais grupos.

Este estudo apresentou o comporta-
mento de resinas resilientes in vitro. E de
extrema importancia que uma investiga-
cao clinica avalie se a lisura superficial
observada nos corpos de prova ira refletir
em menor colonizacao bacteriana dessas
resinas.

CONCLUSOES

Nenhuma das resinas estudadas apre-
sentou exotermia, sendo, por isso, seguras
para uso em mucosa bucal.

Na avaliagao da superficie das resinas,
os observadores indicaram que a resina
Soft Confort Dencril (Grupo C) apresentou
um aspecto mais regular, uniforme e liso,
quando comparada aos outros grupos.
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Figura 3: Grupo B — Resina Dentusoft: aspecto liso (esquerda) e aspecto rugoso (direita)

Figura 4: Grupo C - Resina Soft Confort Dencril: aspecto liso (esquerda) e aspecto rugoso

(direita)
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Figura 5: Grupo D — Resina Trusoft: aspecto liso (esquerda) e aspecto rugoso (direita)
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CAUSAS E SINTOMAS DA HALITOSE: ESTUDO DO CONHECIMENTO ENTRE
PACIENTES DO CURSO DE ODONTOLOGIA

CAUSES AND SYMPTOMS OF HALITOSIS: A STUDY OF KNOWLEDGE
AMONG PATIENTS OF THE DENTISTRY COURSE

Ana Claudia de Abreu*
Patricia Aleixo dos Santos Domingos**
Andrea Abi Rached Dantas***

RESUMO

Introducao: O estudo avalia o conhecimento sobre causas e sintomas da halitose de pacientes da Clinica de
Odontologia do Curso de Graduagao do Centro Universitario de Araraquara - UNIARA, bem como analisa a
eficiencia de folheto educativo na mudanga de comportamento quanto a prevengao do mau halito. Métodos:
Para isso, um questionario pré-codificado, composto por questoes sobre o tema foi aplicado em 2 momentos:
antes e apos 30 dias da realizacao do experimento. A amostra foi composta por 30 pacientes, divididos em 2
grupos: GA — controle (respondeu ao questionario); GB — respondeu ao questionario e recebeu o folheto para
leitura e novamente respondeu ao questionario, passados 30 dias da aplicagao do folheto. Os grupos foram
comparados por meio da coleta dos dados e analise descritiva da distribuicao de frequéncias. Resultados:
Os resultados mostraram que, de maneira geral, o conhecimento sobre halitose se mostrou controverso em
alguns aspectos, principalmente, em relacao as causas e formas de prevencao; nao foi observada melhora no
conhecimento sobre halitose para o grupo que recebeu o folheto. Conclusao: Tanto os profissionais quanto a
populacao devem ser mais bem orientados em relagdo aos fatores fisiologicos e patologicos da halitose para
atuarem na prevencao de seus efeitos individuais e sociais.

DESCRITORES: Halitose, prevencao e controle ® Odontologia preventiva

ABSTRACT

Introduction: This study aims to evaluate the knowledge about the causes and symptoms of halitosis of patients
in the clinic of Dentistry of the University Center of Araraquara - UNIARA and analyze the effectiveness of an
educational booklet on behavior change in relation to preventing bad breath. Methods: For that, a pre-coded
questionnaire, was applied in two phases: before and after 30 days of the study. The sample consisted of 30
patients divided into two groups: GA - control group (only answered the questionnaire); GB - answers question-
naire and received the booklet to read and answer the questionnaire again, after 30 days of booklet application.
The groups were compared by means of data collection and descriptive analysis using distributions of fre-
quency. Results: The results showed that, in general, knowledge about halitosis by the studied population was
controversial in some respects, especially with regard to the causes and prevention methods; no improvement
was observed about halitosis for the group who received the booklet compared with the control group. Conclu-
sion: It may be concluded that professionals and the population must be better focused on the physiological and
pathological halitosis, so that they may act to prevent individual and social effects.

DESCRIPTORS: Halitosis, prevention e control ® Preventive dentistry
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INTRODUGAO

A preocupagao com o mau halito nao
€ um problema que surgiu com a socieda-
de moderna. No periodo antes de Cristo,
0s antigos ja apresentavam indicios de in-
comodo com o mau halito. Titus Martius
Plautus (254-184 a.C.) classificou o fedor
emanado da boca entre as muitas razoes
de infidelidade conjugal. Na Ucrania, era
recomendado que a pessoa ficasse em pé
de frente para a lua, recolhesse a terra de-
baixo do calcanhar e esfregar os dentes
com ela. Na Europa central, as folhas de
alecrim eram mascadas, apos as refeicoes,
para amenizar o odor desagradavel de
alguns alimentos (Kolbe e Britto', 2004).
Outras sugestoes encontradas na literatu-
ra sao os bochechos com a propria urina
dos pacientes para solucionar o problema
(Fernandes et al.?, 2007).

Atualmente, a Odontologia esta vol-
tada, principalmente, para a prevencao e
diagnostico das doencgas bucais, como a
carie dental, as doengas periodontais e os
problemas relacionados as mas oclusoes,
dispondo ainda de grande preocupagao
com a estética do sorriso. Nao menos im-
portante, o mau halito tem se apresentado
com papel de destaque na Odontologia
como um problema de satide publica, de
dificil diagnostico devido a suas causas
multifatoriais. A halitose causa um trans-
torno na vida social, afetiva e profissio-
nal do individuo, refletindo na sua satde
emocional (Calil et al.?, 2006, Gorender*,
2004).

O termo halitose deriva do latim, em
que halitos significa “ar expirado” e osis
uma “alteracao patologica” o que pode,
simplesmente ser descrito como “halito
desagradavel” (Hine®, 1957). E uma al-
teracao que pode ser de origem local ou
sistemica, caracterizada pelos odores de-
sagradaveis emanados. Na maioria dos
casos, estes sao resultados do metabolis-
mo da microbiota bucal (Moreno et al.°,
2005).

Estudos mostraram que a degrada-
cao de aminoacidos, principalmente dos
que contem enxofre, advindos da dieta
em consequéencia da metabolizagao das
bactérias presentes na boca, na maioria
as gram-negativas anaerobicas de varios
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substratos sulfurados, produzem os Com-
postos Sulfurados Volateis (CSV). Esses
compostos sao, principalmente, forma-
dos pela juncao de sulfeto de hidrogenio
(H2S), metil mercaptana (CH3SH) e o di-
metil sulfeto (CH3SCH3), sendo estes em
maior quantidade. Estao presentes, ainda,
em menor quantidade, acidos butinico,
propionico, valérico e cadaverina, que
sao os principais responsaveis pelo cheiro
desagradavel emitido (Leite e Montene-
gro’, 2006). Os principais microrganismos
produtores do CSV sao a bacteroide for-
sythus, a treponema denticola e Porphyro-
monas (Calil et al.?, 2006).

A placa dental e a saburra lingual sao
os maiores responsaveis pelo odor fétido,
e os principais locais onde as bactérias
produtoras de CSV habitam (Derceli et
al.8, 2005). Consequentemente, a altera-
cao dos maus habitos de higiene bucal, ou
a falta desta, diminuem os nichos para as
bactérias que produzem CSVs.

A saburra lingual se caracteriza por
uma camada esbranquicada que se adere
ao dorso da lingua, em maior proporgao
no terco posterior, composta, principal-
mente, por restos alimentares, células epi-
teliais mortas, bactérias e enzimas ativas
que participam do processo de digestao,
dentre outras coisas. Essa camada esbran-
quicada ajuda a diminuir o paladar, em
decorrencia das papilas gustativas estarem
obstruidas (Derceli et al.?, 2005). Tal fato
ocasiona o aumento de sal e aglcar na
dieta, o que agrava e aumenta os casos de
hipertensao arterial e da diabete mellitus
(Montenegro et al.?, 2006).

Dentre as inUmeras causas que podem
desenvolver a halitose, em sua maioria
relacionadas com a produgao dos CSV,
existem duas categorias: causas locais,
relacionadas a cavidade bucal e causas
gerais, de origem sistemica (Fernandes et
al2, 2007).

Relacionados as causas de origem lo-
cal, podem-se citar os processos cariosos
e suas sequelas, placa bacteriana, gengivi-
te, lingua fissurada, pegas protéticas mal
adaptadas, alteracbes na composicao da
saliva e as fontes de halitose mais relevan-
tes, que sao a lingua saburrosa e as perio-
dontopatias (Albuquerque et al.’°, 2004).

As causas ainda podem ser de origem
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sistemica, como as respiratorias (sinusite,
amidalite, rinites, bronquites e abscessos)
e digestivas (neoplasias, erupcao gastrica,
Ulcera duodenal e retencao alimentar) ou
de alteracoes metabolicas como diabetes,
alteracoes hormonais e causas de xerosto-
mias (Fernandes et al.?, 2007).

A saliva € uma excelente aliada a lim-
peza mecanica da cavidade bucal: isso,
a diminuicao do fluxo salivar influencia
consideravelmente. Estudos mostraram
que, durante o sono, o fluxo salivar & mais
baixo e a producao dos CSV aumenta,
devido ao acumulo de células epiteliais e
restos alimentares (Kolbe e Britto!, 2004).

A halitose pode se agravar, dependen-
do do horario, como ao levantar de ma-
nha, pois existe a presenca da halitose
matinal, devido a diminuicao do fluxo sa-
livar, dependendo da idade do paciente,
sendo que o paciente jovem halito mais
adocicado e paciente mais velho apre-
senta halito forte e pesado. Pode ocorrer
também em mulheres gravidas, em peri-
odo de amamentacao e durante o ciclo
menstrual, que sao periodos de intensa
alteracao hormonal.

Os cirurgioes-dentistas nao devem dei-
xar de prestar atencao no fator estresse e
ansiedade. Estudos realizados com ratos
mostraram que o estresse provocado nes-
ses animais induzem a grande aumento
nas concentracoes de CSV na cavidade
bucal (Koshimune et al.’', 2003).

A halitose se transforma em transtorno
na vida das pessoas, visto que os portado-
res sentem dificuldade em identificar, de-
vido a capacidade que nosso nariz tem de
se acostumar com o cheiro em pouco tem-
po, sendo percebido apenas no primeiro
contato. Muitas vezes, os portadores da
halitose desconhecem possui-la, causan-
do interferéncia na sua vida social, afetiva
e profissional. Por ser uma doenga multi-
fatorial, o tratamento da halitose & dificul-
tado, sendo preciso, primeiramente, iden-
tificar a possivel causa, recomendando-se
para todos os casos uma boa higienizagao
oral, incluindo a limpeza mecanica do
dorso da lingua que, infelizmente, & um
costume pouco exercido.

Um estudo comparando a limpeza da
lingua, no qual diversos instrumentos fo-
ram testados como gaze, escova dental e

limpador de lingua convencional, mostrou
que o raspador lingual apresenta melhor
rendimento, pois elimina maior quantida-
de de saburra lingual, devido a sua anato-
mia desenvolvida para melhor adaptacao
da lingua, sendo até mais confortavel para
o paciente, diminuindo a incidencia de
ansia de vomito, seguido da escova dental
e da limpeza digital com uma gaze, que
se mostrou ser o método menos eficien-
te (Cerri e Silva'?, 2002). Outro trabalho
publicado na literatura comparou quatro
marcas comerciais, disponiveis no mer-
cado brasileiro: Periogard®, Listerine®,
Cepacol® e Plax®. Os pesquisadores con-
cluiram que, apesar de todas serem efica-
zes na reducao dos CSV, o Periogard®,
composto de clorexidina 0,12%, continua
sendo a melhor opgcao (Carvalho et al."?,
2003).

Dessa forma, o presente estudo tem,
prioridade, investigar os conhecimentos
da populagao de pacientes atendidos na
Clinica de Atendimento do Curso de Gra-
duacdao em Odontologia do Centro Uni-
versitario de Araraquara — UNIARA, sobre
a halitose.

Diante disso, o presente estudo tem o
objetivo de avaliar o conhecimento so-
bre as causas e sintomas da halitose de
pacientes frequentadores da Clinica de
Odontologia do Curso de Graduagcao
do Centro Universitario de Araraquara -
UNIARA, bem como analisar a eficiencia
de um folheto educativo na mudanca de
comportamento em relacao a prevencao
do mau halito.

METODOS

A realizacao deste estudo esteve vin-
culada a aprovagao do Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario de
Araraquara — UNIARA, sob protocolo n°
909/09, estando a participagao dos pa-
cientes vinculada ao correto preenchi-
mento e assinatura do Termo de Consenti-
mento Pré-Informado.

O planejamento amostral foi nao pro-
babilistico, sendo a amostra selecionada
por interesse e composta por 30 pacien-
tes adultos, com faixa etaria entre 30 e 50
anos, de ambos os sexos, frequentadores
regulares da Clinica de Atendimento do
Curso de Graduagao em Odontologia
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Tabela 1 - Distribuicao da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos participantes, segundo o
grupo avaliado de acordo com diferentes aspectos pessoais. Araraquara, 2009.

Aspectos Pessoais A o b
n Yo N %
Sexo
Masculino 6 40,0 7 46,6
Feminino 9 60,0 8 53,4
Grupo de Idade
30 - 34 anos 4 26,6 1 06,6
35 -39 anos 3 20,0 2 13,3
40 - 50 anos 8 53,4 12 80,1
Escolaridade

Ensino Fundamental incompleto 3 20,0 4 26,6
Ensino Fundamental completo 3 20,0 3 20,0
Ensino Médio 6 40,0 8 53,4
Ensino Superior 3 20,0 0 00,0
TOTAL DE PARTICIPANTES 15 100,0 15 100,0

do Centro Universitario de Araraquara —
UNIARA. Os pacientes foram seleciona-
dos pela faixa etaria descrita acima.

O instrumento de medida empregado
foi um questionario, contendo questoes
objetivas, as quais possuiam somente uma
resposta correta.

E importante salientar que o instrumen-
to utilizado foi previamente validado e
apresentou boa concordancia (k =0.92).

O questionario foi aplicado na sala de
espera da Clinica Odontologica do Centro
Universitario de Araraquara — UNIARA,
onde os participantes da pesquisa respon-
deram individualmente.

ApOs a validagao do instrumento de
medida, a pesquisa foi realizada da se-
guinte forma:

* Inicialmente, todos os participan-
tes selecionados para a pesquisa (n
= 30) receberam um questionario
composto por perguntas objetivas
sobre os temas citados, o qual foi
respondido sem nenhuma orienta-
cao, para nao haver interferéncia
do pesquisador e entregue com a
devida identificacao.

e Em seguida, os participantes foram
divididos em dois grupos:

Grupo A (GA) - 15 pacientes, per-
tencentes ao grupo-controle da
pesquisa. Responderam ao ques-

tionario aplicado inicialmente e
apos duas semanas.

Grupo B (GB) - 15 pacientes res-
ponderam ao mesmo questionario,
no momento inicial da pesquisa, e
cada um deles recebeu o folheto
autoexplicativo sobre as causas da
halitose e instrucbes orais sobre
sua prevengao. Alguns leram ime-
diatamente e outros levaram para
casa. Passados trinta (30) dias, o
formulario foi reaplicado.

RESULTADOS

Os dados obtidos com as respostas
fornecidas pelos participantes da pesqui-
sa ap0Os a aplicagao do questionario nos
grupos A e B, foram categorizados e apre-
sentados pela distribuicao de frequéncias,
com o auxilio do programa Excel, sendo
demonstrados nas tabelas, a seguir:

A Tabela 1 mostra a distribuicao dos
participantes avaliados, de acordo com
os dados relativos aos aspectos pessoais:
sexo, grupo de idade e escolaridade. Com
relacao ao sexo, verificou-se a predomi-
nancia do sexo feminino (60,0% e 53,4%)
sobre o masculino (40,0% e 46,6%) em
ambos os grupos avaliados.

Observa-se que a idade dos participan-
tes variou entre 30 a 50 anos, sendo os
maiores indices encontrados na faixa eta-
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Tabela 2 - Distribuicao de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos participantes, segundo o
grupo, das respostas fornecidas quanto ao comportamento de salide geral e habitos

alimentares. Araraquara, 2009.

Questoes/Respostas A : b :

Antes Depois Antes Depois
Come gordura ou comida temperada?
Nao 4(26,6) 9(60,0) 7(46,6) 7(46,6)
Sim 11(73,4) 6(40,0) 8(53,4) 8(53,4
Fica muito tempo sem comer ou costuma nao realizar refeicoes?

Nao 8(53,4) 8(53,4) 6(40,0) 8(53,4)

Sim 7(46,6) 7(46,6) 9(60,0) 7(46,6)

Consome bebida alcodlica com frequéencia?

1 vez por semana 4(26,6) 4(26,6) 4(26,6) 5(33,3)
2 vezes por semana 4(26,6) 2(13,3) 2(13,3) 0(00,0)
Diariamente 7(46,6) 1(06,6) 0(00,0) 0(00,0)
Nao respondeu 0(00,0) 8(53,4) 9(60,0) 10(66,7)

Fuma?

Nao 13(86,7) 13(86,7) 14(93,4) 14(93,4)

Sim 2(13,3) 2(13,3) 1(06,6) 1(06,6)

TOTAL DE PARTICIPANTES 15 100,0 15 100,0

Tabela 3 — Distribuicao de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos participantes, segundo o
grupo, das respostas fornecidas quanto ao comportamento de saude geral. Arara-

quara, 2009.

Questoes/Respostas

Tem diabetes? Antes
N3o 12(80,0)
Sim 2(13,3)
Nao sei 1(06,6)
Respira pela boca?

Nao 10(66,6)
Sim 3(20,0)
Nao sei 2(13,3)
Ronca durante o sono?

Nao 9(60,0)
Sim 3(20,0)
Nao sei 3(20,0)
TOTAL DE PARTICIPANTES 15

GA GB
Depois Antes depois
12(80,0) 13(86,7) 13(86,7)
2(13,3) 2(13,3) 2(13,3)
1(06,6) 0(00,0) 0(00,0)
9(60,0) 7(46,6) 6(40,0)
5(33,3) 5(33,3) 9(60,0)
1(06,6)) 3(20,0) 0(00,0)
9(60,0) 8(53,4) 7(46,6)
3(20,0) 3(20,0) 3(20,0)
3(20,0) 4(26,6) 5(33,3)
100,0 15 100,0

ria de 40 a 50 anos, tanto para o Grupo
A (53,4%) como para o Grupo B (80,1%).

No que diz respeito ao grau de esco-
laridade, notou-se que 20,0% do Grupo
A responderam possuir ensino superior,
sendo predominante a porcentagem de
pessoas com ensino médio (40,0%). No
Grupo B, observou-se que 53,4% haviam
cursado ensino médio e nenhum dos parti-
cipantes havia cursado o ensino superior.

Ao serem questionados sobre seus ha-
bitos alimentares, a Tabela 2 mostra que,
no primeiro momento de avaliacao, 11
(73,4%) individuos do Grupo A responde-
ram que consomem alimentos gordurosos
e temperados, enquanto que no Grupo B
8 (53,4%) pessoas fizeram essa afirma-
cao. No momento posterior, o Grupo A
mostrou diminuicao nesse consumo e o
Grupo B se manteve inalterado (40,0% e



53,4%, respectivamente).

Em relagao ao habito de realizar pou-
cas refeicoes ao dia (muito tempo sem
comer ou pular refeicoes), notou-se, no
primeiro momento, que houve semelhan-
ca na porcentagem de respostas positivas
(53,4%) e negativas (46,6%) para esse as-
pecto no Grupo A e no Grupo B, sendo
que as respostas positivas foram mais fre-
quentes (60,0%). Ja em um segundo mo-
mento, tanto o Grupo A como o Grupo B
mantiveram o comportamento inicial.

No que se refere ao consumo de be-
bidas alcoolicas, observou-se, no momen-
to inicial, que grande parcela (46,6%) do
Grupo A assumiu tal habito diariamente,
enquanto que, no Grupo B, 60,0% dos
entrevistados nao responderam a pergunta
e 26,6% responderam consumi-las 1 vez
por semana. Na segunda avaliacao, houve
diminuicao da porcentagem de individuos
(06,6%) do Grupo A para o consumo dia-
rio e o Grupo B se manteve praticamente
sem alteracao.

Outro habito avaliado foi o consumo
de cigarro. Quando questionada sobre o
fumo, notou-se que a maioria da popula-
cao estudada nao era fumante (86,7% e
93,4%) para os dois grupos (GA e GB, res-
pectivamente).

A Tabela 3 apresenta os resultados en-
contrados para as questoes referentes a
salide geral e alteracbes sistemicas. Os
participantes foram questionados a res-
peito do diagnostico de diabetes e, nas
duas vezes em que foram entrevistados, a
maioria do Grupo A e do B afirmou nao
apresentar este problema de satde (80,0%
e 86,7%, respectivamente).

No que diz respeito a respiracao bucal,
verificou-se que no Grupo A as respostas
foram negativas para a maioria dos entre-
vistados (60,0% e 66,6%, nos momen-
tos antes e depois, respectivamente). No
Grupo B, houve maior distribuicao das
respostas entre “sim”, “nao” e “nao sei”
(46,6%, 33,3% e 20,0%, respectivamen-
te) no inicio da pesquisa, porém, apos
serem apresentados ao folheto explicati-
vo, houve alteracao na porcentagem das
respostas, observando-se que 40,0% deles
disseram nao respirar pela boca e 60,0%
confirmaram esse habito.

Ainda em relacao ao comportamento

ISSN 1983-5183
de salde geral, o questionario abordava
o assunto ronquidao. Nos resultados en-
contrados, verificou-se para ambos os mo-
mentos da pesquisa que, de maneira ge-
ral, significativa parcela dos participantes
(20 a 33,3%) nao sabia relatar sobre terem
notado se roncavam durante o sono e,
por outro lado, a maioria respondeu nao
apresentar o problema ao dormir (60,0 e
53,4%).

Na Tabela 4, em que sao abordadas
questoes relativas a satde bucal, resul-
tados semelhantes foram verificados na
populacao estudada relativos a sensagao
de sabor desagradavel na cavidade bucal,
mesmo apos a escovagao.

Ao serem questionados sobre o sangra-
mento gengival, a maioria dos integrantes
do GA respondeu negativamente (73,3%)
antes e depois dos 30 dias de intervalo
entre as avaliacdes, enquanto que no GB,
maior parcela do grupo notava esse sinto-
ma no momento inicial (20,0%), havendo
aumento das respostas positivas no mo-
mento final de avaliacao (40,0%).

No que se refere a prevengao da gen-
givite, por meio do uso do fio dental, os
entrevistados foram indagados sobre a
frequencia de utilizagao. Os resultados
encontrados mostraram que, na primeira
aplicacao do questionario a resposta mais
comum para ambos os grupos foi do uso
diario (46,6% e 40,0%, respectivamen-
te), sendo que o uso por 2 ou mais vezes
ao dia também foi respondido por outros
46,6% do GA. No segundo momento, as
porcentagens de respostas para uso diario
diminuiram e para uso 2 ou mais vezes ao
dia aumentou, tanto no GA como no GB
(53,4% e 46,6%, respectivamente).

Em relacao a presenca de “tartaro”
ou calculo dental, & importante salientar
que muitos participantes da pesquisa nao
souberam responder a pergunta, por nao
terem certeza se apresentavam a placa
mineralizada ou nao (GA - 33,3% e GB
—40,0%). Todavia, apos 30 dias, notou-se
que mais pessoas afirmaram nao possuir
calculo na cavidade bucal (GA — 46,6% e
GB - 66,6%).

Para a pergunta que se referiu a presen-
ca de saburra no dorso da lingua, obteve-
se resposta “nao” para significativa parce-
la da populagao estudada, em ambos os
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Tabela 4 — Distribuicao de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos participantes, segundo o
grupo, das respostas fornecidas quanto aos habitos de higiene bucal e conhecimen-

to sobre a halitose. Araraquara, 20009.

_ GA GB
Questoes/Respostas ) .
Antes Depois Antes depois
Sente gosto ruim na boca apds escovagao?
Nao 12(80,0) 12(80,0) 11(73,3) 12(80,0)
Sim 3(20,0) 3(20,0) 4(26,6) 3(20,0)
Sua gengiva sangra?
Nao 11(73,3) 11(73,3) 6(40,0) 7(46,6)
Sim 1(06,6) 2(13,3) 3(20,0) 6(40,0)
As vezes 3(20,0) 2(13,3) 3(20,0) 2(13,3)
Com qual frequéncia usa o fio dental?
1 vez ao dia 7(46,6) 5(33,4) 6(40,0) 4(26,6)
2 ou mais vezes ao dia 7(46,6) 8(53,4) 5(33,4) 7(46,6)
1 vez por semana 0(00,0) 1(06,6) 2(13,3) 2(13,4)
Nao usa 1(06,6) 1(06,6) 2(13,3) 2(13,4)
Tem tartaro?
Nao 5(33,3) 7(46,6) 6(40,0) 10(66,6)
Sim 5(33,3) 4(26,6) 3(20,0) 3(20,0)
N3o sei 5(33,3) 4(26,6) 6(40,0) 2(13,3)
Apresenta camada esbranquicada sobre a lingua?
Nao 10(66,6) 11(73,3) 11(73,3) 11(73,3)
Sim 5(33,3) 4(26,6) 4(26,6) 4(26,6)
Usa aparelho ortodontico ou protese?
Nao 13(86,7) 12(80,0) 7(46,6) 9(60,0)
Sim 2(13,3) 3(20,0) 8(53,4) 6(40,0)
O que faz para prevenir o mau halito?
Mascar chiclete 2(13,3) 2(13,3) 2(13,3) 3(20,0)
Tomar agua 2(13,3) 4(26,6) 2(13,3) 0(00,0)
Higienizacdo bucal 11(73,3) 9(60,0) 11(73,3) 12(80,0)
Voce acredita que tem mau halito?
Nao 9(60,0) 9(60,0) 7(46,6) 9(60,0)
Sim 2(13,3) 2(13,3) 3(20,0) 4(26,6)
N3o sei 4(26,6) 4(26,6) 5(33,3) 2(13,3)
TOTAL DE PARTICIPANTES 15 100,0 15 100,0

momentos de investigacao (GA — 66,6-
73,3% e GB — 73,3%).

Foi observado também que relevante
numero de participantes deste trabalho
relatou utilizar-se de algum dispositivo re-
tentor de placa bacteriana, como aparelho
ortodontico ou protese (aproximadamente
80,0% no GA e entre 46 e 60% no GB).

No que diz respeito as formas adotadas
para a prevengao do mau halito, as res-
postas encontradas foram: 13,3 a 20,0%

se utilizavam de goma de mascar (chicle-
tes); 13,3 a 26,6% tomavam agua para
disfarcar o odor da cavidade bucal; e,
de 60 a 80% dos entrevistados relataram
empregar a higienizagao bucal adequada
como medida preventiva.

Por fim, os individuos da pesquisa fo-
ram questionados a respeito de sua opi-
niao sobre possuir ou nao o mau halito.
Notou-se que muitas pessoas nao sabiam
relatar sobre si mesmas (GA - 26,6% e GB



- 33,3%), porém, muitos se consideravam
livres do problema (60,0% de ambos os
grupos apos 30 dias de avaliacao).

DISCUSSAO

A halitose & considerada um proble-
ma de satde publica por ser passivel de
ser prevenida, poder causar certo grau de
morbidade e os meios de prevencao ainda
nao serem adequadamente utilizados.

Embora seja um assunto bastante dis-
cutido desde a antiguidade e ja tendo sido
apresentados varias alternativas para di-
minuicao dos seus sintomas, como o con-
sumo de alimentos ou substancias (gengi-
bre, hortela, agua, alecrim, entre outros)
que mascarem o mau odor bucal, nota-se
que a preocupagao & maior em utilizar
medidas paleativas do que as condutas
adequadas de higienizacao e mudanga
de habitos. Assim, o profissional ainda
apresenta, nos dias atuais, dificuldade em
conscientizar a populagao no combate
desse fendbmeno que ocorre em grande
numero dos pacientes (Faber'¥, 2009).

Para que se possa prevenir esse grande
incomodo que afeta os pacientes, torna-
se necessario conhecer suas possiveis
causas. Os principais fatores de suscepti-
bilidade a halitose foram investigados no
presente estudo e encontra-se na literatura
o fator idade como sendo uma das causas
do problema. Isso ocorre devido a varia-
coes fisiologicas conforme o envelheci-
mento dos individuos, assim como altera-
coes hormonais, o que pode ser observado
em mulheres durante o periodo menstrual
ou na gravidez e amamentacao. Nos ido-
sos, uma caracteristica bastante peculiar e
que, muitas vezes, pode ser considerada a
causa da halitose € a presenca de sulcos e
fissuras na lingua, pois favorecem maior
deposito saburroide e, por isso, a higiene
desses pacientes deve ser muito mais cui-
dadosa e detalhada (Derceli et al.8, 2005).

No presente estudo, em que a maioria
da populagao estudada era composta de
mulheres entre 40 e 45 anos, nao foi ob-
servada relacao direta entre esses fatores
relacionados com sexo e idade, uma vez
que, ao serem indagados sobre acredita-
rem serem portadores do mau halito, mais
da metade dos entrevistados nao se consi-
deravam afetados pelo problema.
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Outro aspecto discutido nas pesquisas
esta relacionado ao consumo de alimen-
tos muito temperados ou gordurosos, alem
do cigarro e de bebidas alcoolicas. Auto-
res como Faber' (2009) consideram que
a problematica do mau halito & multifato-
rial, ja que o envolvimento pode ser esta-
belecido a partir de dietas variadas (pasto-
sas ou liquidas), habitos (fumo, bebidas),
problemas psicossociais, endocrino-me-
tabolicos. Periodos de crises emocionais
também podem acarretar mudangas no
halito, jejuns prolongados ou pela manha
(Fernandes et al.2, 2007).

Os resultados encontrados neste estu-
do mostraram que pequena parcela dos
participantes relatou ser fumante e con-
sumidora frequente de bebida alcoolica.
Além disso, muitas pessoas apresentavam
o habito de nao realizar refeicoes e se ali-
mentar de comida gordurosa e/ou tempe-
rada. Isso mostra que, por um lado, o fato
de nao serem fumantes as fez acreditar
que isso era um importante motivo para
nao apresentarem mau halito; por outro
lado, a alimentagao poderia comprometer
o odor emanado pela cavidade bucal. A
literatura confirma que o uso de cigarro,
charuto, caximbo, maconha, etc, acar-
reta no halito odor semelhante ao fumo
usado e, em alguns casos, o mau halito
é extremamente desagradavel (Crispim e
Sampaio'®, 1999). No que diz respeito ao
tipo de alimento consumido, no que se re-
fere aos condimentos e seu intenso aroma,
dentre as causas gerais, tem-se uma mistu-
ra de substancias volateis procedentes do
intestino por absorcao e eliminacao pul-
monar como cebola, alho, certas bebidas
e acidos gordurosos (Faber'*, 2009).

As doencgas sisttmicas também sao im-
portante fator desencadeador de halitose,
embora as maiores causas sejam de ori-
gem bucal. De maneira geral, todas as do-
engas que proporcionam xerostomia nos
pacientes, como diabetes e hipertensao,
muitas vezes como efeito adverso do me-
dicamento de controle da doenga cronica,
podem ser potencializadoras do mau ha-
lito. Neste trabalho, notou-se que poucos
individuos apresentavam diabetes, sendo
este outro fator motivador das respostas
negativas para presenca de halitose.

A respiragao bucal associada ao ronco
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durante o sono também sao considerados
elementos que influenciam na diminuicao
do fluxo salivar e, por isso, podem estar
diretamente relacionados com a halitose.
Os participantes desta pesquisa relataram
inicialmente, em sua maioria, nao serem
respiradores bucais, porém, no grupo em
que o folheto explicativo foi aplicado, ob-
servou-se alteracao dessa resposta ao final
da pesquisa, quando muitos se conscien-
tizaram de serem portadores desse habito.
Em relagao ao ronco, ressalta-se que este
nao foi um aspecto constante na popula-
cao estudada.

Ao se considerar os fatores causadores
da halitose, podem-se salientar as infec-
coes, doencas periodontais, a ma higiene
bucal incluindo as proteses removiveis,
restauracoes e proteses defeituosas (Cos-
ta'®, 1987, Abdo'’, 2002). Dentre estes,
a doenga periodontal ja foi bastante in-
vestigada e ainda mostra controveérsias
nos resultados das pesquisas. A literatura
(Orth et al.’8, 2003) ressalta que a terapia
periodontal se mostrou efetiva na diminui-
cao dos valores de Compostos Sulfurados
Volateis, mesmo sem interferir na quanti-
dade de saburra lingual formada. Os auto-
res também observaram que a quantidade
desses gases, medidos por meio de cro-
matografia gasosa, foi significativamente
maior em pacientes portadores de doenca
periodontal, indicando a possibilidade da
metil-mercaptana agir como um acelera-
dor para a progressao da doenca perio-
dontal. Uma possivel explicacao para a
relacao entre a doenga periodontal e ha-
litose & que as bactérias que produzem os
CSV sao predominantemente anaerobicas
gram-negativas, similares as envolvidas
com a patogenese da periodontite (Hine®,
1957). Assim, o tratamento periodontal
nao leva a alteracoes nos niveis de com-
postos sulfurados volateis em pacientes
com periodontite agressiva. No presente
estudo, verificou-se que o conhecimento
sobre as causas da halitose relacionadas a
doenga periodontal era precaria, uma vez
que os voluntarios nao apresentaram res-
postas que sugerissem relacao direta entre
mau halito e a gengivite. Além disso, gran-
de nimero de pessoas afirmou nao utilizar
o fio dental frequentemente e, ainda as-
sim, se consideravam livres do problema

bucal.

Nesse contexto, torna-se importante
ressaltar que existe um fator direto desen-
cadeante da halitose, sendo este o mais
negligenciado pelos portadores dos sinto-
mas de mau halito. Tal condicao seria a
presenca da saburra lingual, que se carac-
teriza por massa esbranquicada e viscosa
que se adere ao dorso da lingua, em maior
proporgcao no seu terco posterior, formada
por células epiteliais descamadas, bacté-
rias e restos alimentares (Calil et al.?, 2006,
Leite e Montenegro’, 2006). E o principal
agente etiologico da halitose e forma-se
basicamente quando ha diminuicao do
fluxo salivar, descamacao epitelial acima
dos limites fisiologicos ou, ainda, em am-
bos os casos. Existe um estudo mostrando
varias formas de promover a diminuicao
da formagao da saburra lingual como, por
exemplo, aumentando o fluxo salivar ou
diminuindo a descamagao de células por
meio do tratamento de suas causas (Lima
et al.’, 2006).

A saburra lingual formada se mantéem
aderida por tres motivos principais, a sa-
ber: aumento da concentracao de mucina
na saliva, células epiteliais descamadas
ou a presenca de microrganismos anaero-
bicos proteoliticos (Peruzzo et al.?°, 2006).

Diante desse fato, nota-se a fundamen-
tal importancia da remogao da saburra
lingual por meio da higienizagao do dor-
so da lingua como medida preventiva do
mau halito. O tratamento profilatico reco-
menda que o cirurgiao-dentista estabele-
ca uma orientacao basica dos principios
de higiene com a correta utilizagao do fio
dental, bem como nas técnicas de esco-
vacao (lingua e elementos dentarios). Ha-
vendo ainda uma terapéutica mascarado-
ra, utilizando-se elementos odorificantes
(colutorios, aerossois) que disfarcariam o
problema do mau halito (Crispim e Sam-
paio', 1999, Mariano et al.*', 1999).

Seja qual for a causa da halitose, a hi-
giene bucal & fundamental para o suces-
so do tratamento, aléem da eliminagcao de
sua respectiva causa. E imperativo que
além da escovagao e do uso do fio dental
promova-se a periodica limpeza da lin-
gua apos as refeicoes e ao deitar, evitan-
do o acumulo bacteriano (Kolbe e Britto!,
2004, Navas et al.??, 2009). Com o avanco



das pesquisas sobre halitose, sabe-se hoje
que o tratamento primario deve ser base-
ado no combate a causa que determina a
producao de gases volateis causadores do
mau halito e complementagao com higie-
ne adequada.

Existem pesquisas (Conceigcao et al.?*,
2005, Cerri e Manti?*, 2000) mostrando
que a melhor opgao para remogao da sa-
burra lingual esta nos raspadores. O uso
da escova dental com a finalidade de lim-
par a lingua & limitado, pois esta & apro-
priada para soltar a saburra lingual, poréem
pouco eficiente em remove-la.

Desse modo, os raspadores linguais
apresentam maior eficacia nas pesquisas
que os comparam com outros métodos de
higiene da lingua (Cerri e Manti**, 2000).

Dentre os motivos indicados para o
uso dos raspadores linguais, estao: facili-
dade de uso, sensacao de limpeza maior,
nao provocar ferimentos, abranger toda a
superficie lingual de uma so vez, menor
quantidade de movimentos necessarios
para a higiene e menor estimulo para os
reflexos de ansia. Todavia, ha autores que
constataram que, na opiniao da popula-
€30, a escova dental & mais utilizada por
alguns motivos como: ser mais pratica, ja
que € o mesmo instrumento de higiene
usado para os dentes e, embora provoque
mais ansia, consideram sua limpeza mais
eficaz que a do raspador (Chaim?®, 2001).

Entretanto, & nesse ponto que se nota
grande ineficiencia na prevengao do mau
halito, pois os pacientes geralmente se uti-
lizam de alternativas para eliminar o odor
como pastilhas, solucbes para bochecho,
gomas de mascar e dentifricios (Abdo',
2002). Neste trabalho, os voluntarios rela-
taram, quando questionados sobre o fator
de prevencao da halitose, que o método
utilizado por eles era, em maior escala, a
higienizacao bucal em si, tendo uma pe-
quena parcela se dividido entre o consu-
mo de gomas de mascar e agua.

O que se pode perceber com esta in-
vestigacao entre pacientes e o levanta-
mento da literatura pertinente ao assunto
€ que o mau halito & incontestavelmente
um impedimento ou um fator de incompa-
tibilidade dos contatos pessoais e, muitas

ISSN 1983-5183
vezes, torna-se causa de isolamento so-
cial, levando o individuo a um afastamen-
to voluntario, no caso de se considerar um
portador da halitose, ou discriminatorio,
quando outras pessoas se afastam do indi-
viduo que a possui (Crispim e Sampaio'®,
1999). Em sua maioria, os voluntarios en-
trevistados neste estudo acreditavam nao
serem portadores de mau halito, e outros
relataram desconhecer serem ou nao por-
tadores desse problema, com poucos con-
fessando possuirem esse mal. Isso reforca
a crenga de que muitas pessoas que per-
tencem ao grupo de portadores do mau
halito, no entanto, ainda ignoram os sinto-
mas em si proprios (Silveira et al.?¢, 2006).
Tal acontece, principalmente, pelo fato do
olfato se adaptar por tolerancia, passando
a nao registrar mais a presenca do odor
predominante. Tal fendbmeno ocorre apos
cerca de um minuto sem perder a capaci-
dade de detectar novos odores que surjam
no ambiente.

Desse modo, considera-se que o pre-
sente estudo deve ser ampliado para que
alem da avaliacao dos conhecimentos so-
bre halitose, a populagao também seja in-
vestigada quanto aos habitos alimentares
e de higiene, de uma forma mais detalha-
da, que possam interferir no aumento da
producao de compostos sulfurados vola-
teis pelas bactérias presentes na cavidade
bucal, particularmente, na saburra lingual.

CONCLUSAO

Frente ao exposto, conclui-se que:

* O conhecimento da populagao es-
tudada sobre halitose se mostrou
controverso em alguns aspectos,
principalmente no que diz respeito
as causas e formas de prevengao.

e Nao foi observada melhora no co-
nhecimento sobre halitose para o
grupo que recebeu o folheto, em
comparagao com o grupo-controle;

e Tanto os profissionais como a po-
pulacao devem ser melhor orienta-
dos quanto aos fatores fisiologicos
e patologicos da halitose, para que,
assim, possam atuar na prevencao
de seus efeitos individuais e sociais.
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RESUMO

Introducao: O hemangioma & uma lesao vascular, podendo representar uma neoplasia benigna dos vasos
sanguineos, um hamartoma ou uma malformagao vascular (Neville et al. ', 1998, Marcucci ?, 2005). O he-
mangioma representa 8% das lesbes da cavidade oral do ambulatorio da Universidade Cidade de Sao Paulo.
(Prado et al. 3, 2010). Métodos: foram avaliados 178 prontuarios da Clinica de Odontologia da Universidade
Cidade de Sao Paulo no periodo de 2005 a 2010. Na analise avaliou-se o genero acometido, a faixa etaria, a
localizag@o e tamanho da lesao, e a quantidade de aplicagbes de oleato de etanolamina para regressao total
da lesao Resultados: O género masculino foi o mais acometido com 54% dos casos, a 6% e a 7* décadas foram
as mais prevalentes com uma média de 62 anos, o labio inferior foi a regiao anatomica mais acometida e em
38% dos casos apenas uma aplicacao foi necessaria para a regressao total da lesao.

DESCRITORES: Epidemiologia ® Hemangioma ¢ Medicina bucal ® Doengas da boca

ABSTRACT

Introduction: The hemangioma is a vascular lesion, which may represent a benign tumor of blood vessels, a
hamartoma or a vascular malformation (Neville et al. ', 1998, Marcucci 2, 2005) . Hemangioma accounts for
8% of lesions of the oral cavity (Prado et al. 3, 2010). Methods: We evaluated 178 medical records of clinical
dentistry at the University City of Sao Paulo in the period 2005 to 2010. The analysis assessed the affected
gender, age, location and size of the lesion, and the number of applications of ethanolamine oleate to total
regression of the lesion Results: Male gender was the most affected with 54% of cases, the 6th and 7th decade
were most prevalent with a mean of 62 years, the lower lip was the anatomic region most affected, an applica-
tion was necessary in 38% of cases for regression of the lesion.

DESCRIPTORS: Epidemiology ® Hemangioma e Oral medicine ® Mouth diseases
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INTRODUGAO

O hemangioma & uma lesao vascu-
lar, podendo representar uma neoplasia
benigna dos vasos sanguineos, um ha-
martoma ou uma malformagcao vascular
(Neville et al.', 1998, Marcucci?, 2005).
O hemangioma representa 8% das lesoes
da cavidade oral atendidas no ambulato-
rio da Universidade Cidade de Sao Paulo
(Prado et al.?, 2010).

Sua caracteristica clinica pode ser uma
bolha ou uma mancha de contetido san-
guinolento, avermelhada ou azulada que
desaparece  momentaneamente a com-
pressao digital ou vitropressao, retornan-
do ao seu volume primitivo, podendo-se
assim, estabelecer o diagnostico clinico.
(Boraks*, 2001, Toledo et al.>, 2004). Sao
pulsateis e tem temperatura mais elevada
que os tecidos adjacentes, seu tamanho &
variavel indo de poucos milimetros até va-
rios centimetros, podendo até causar uma
assimetria facial (Boraks*, 2001).

Essas proliferacoes de vasos podem ser
herdadas (genéticas), sendo comumente
detectadas na infancia ou ao nascimento,
ou adquiridas, decorrentes de traumas,
tendendo, assim, a serem assintomaticos
(Neville et al.’, 1998).

O tratamento dos hemangiomas pode
ser realizado de diversas maneiras, de-
pendendo de sua extensao e localicaliza-
cao (Neville et al.’, 1998) (Boraks*, 2001).
Para as lesbes menores e periféricas pode-
se optar por esclerose quimica, excisao
cirlrgica convencional, laserterapia, ra-
dioterapia, eletrocoagulagao e crioterapia
(Seo et al., 2009). Nas lesdes maiores e/
ou intradsseas, o tratamento deve ser atra-
vées de embolizacao ou obliteracao da le-
sao e dos vasos adjacentes, se necessario
(Assis et al.”, 2009, Loureiro et al.?, 2010).

ISSN 1983-5183

A esclerose quimica com Oleato de
Etanolamina apresenta excelentes resul-
tados em hemangiomas da cavidade oral,
podendo necessitar de mais de uma apli-
cagao para regressao total do tumor. (Seo
et al.®, 2009, Ribas et al.?, 2004, Johann et
al.'°, 2005).

O objetivo deste trabalho & apresentar
um estudo retrospectivo de cinco anos em
pacientes diagnosticados com hemangio-
mas na cavidade oral tratados com oleato
de etanonolamina.

METODOS

Para realizacao do estudo epidemiolo-
gico do tratamento de hemangiomas com
oleato de etanolamina foram avaliados
178 prontuarios da Clinica de Odontolo-
gia da Universidade Cidade de Sao Paulo
no periodo de 2005 a 2010.

Todos os prontuarios foram padroni-
zados segundo Boraks* (2001) e aqueles
com o diagnostico de hemangioma foram
selecionados para obtencao dos dados.
Os critérios de exclusao envolveriam pre-
enchimento correto dos prontuarios com
identificacao, diagnostico, tratamento e
evolugao.

Na analise avaliou-se o genero acome-
tido, a faixa etaria, a localizacao da lesao,
e a quantidade de aplicacoes de oleato de
etanolamina para regressao total da lesao.

Todos os dados tabulados, graficos e
tabelas foram desenvolvidos no programa
Microsoft Excel 2007®.

RESULTADOS

Dos 178 prontuarios avaliados na cli-
nica odontologica durante cinco anos, 13
prontuarios foram diagnosticados como
hemangiomas da cavidade oral e tratados
com aplicacdes de oleato de etanolamina.
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Em nosso estudo, os pacientes do géne-
ro masculino com hemangiomas foram os
mais prevalentes e apresentaram 7 casos,
enquanto o genero o feminino, 6 casos
(Figura 1). A faixa etaria mais prevalente
foi entre a 62 e 72 décadas de vida, sendo
que o paciente mais novo possui 34 anos
de idade e o mais velho 76, evidenciando
uma idade média de 62 anos.

O nlmero de novos casos apresentou
seu pico de 6 casos em 2006 com decrés-
Cimo Nnos anos seguintes € um novo pico
de crescimento no ano de 2010 (Figura 2).

A localizacao dos hemangiomas na
cavidade oral teve o labio inferior como
regiao anatomica mais prevalente com 7
casos (54%), seguido da mucosa jugal, 4
casos (31%) e do labio superior e lingua
ambos com 1 caso (8%)( Figura 3). Os
tamanhos dos hemangiomas foram varia-
dos o menor encontrado foi de 2 mm e o
maior de 20 mm, produzindo uma média
de 6,8 mm.

Para a regressao completa do heman-
gioma apenas 1 aplicacao prevaleceu
com 5 casos (38%), seguida de 3 apli-
cacdes com 4 casos (31%), 2 aplicacdes
com 3 casos (23%) e 4 ou mais aplicacdes
apenas com 1 caso relatado (8%) (Figura
4).

DISCUSSAO

O aparecimento de hemangiomas
pode ser atribuido a uma alteracao vascu-
lar hereditaria diagnosticada na infancia
ou em pacientes adultos ou estar intima-
mente ligados ao trauma (Angelo et al."?,
2008). Os hemangiomas sao lesdes que
dificilmente reapareceram ou sofrem ma-
lignizacao (Ribas et al.?, 2004).

Quanto ao geénero masculino foi o mais
prevalente com 54%, concordando com
(Angelo et al."' (2008) e discordando de

N” de aplicacBes

%
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Johann et al.’® (2005) que apresentou o
género feminino com 59%. A idade mais
acometida em nosso estudo foi entre a
62 e 72 décadas de vida, discordando de
Angelo et al."" (2008), com a faixa etaria
predominante de adolescentes de 13 a 18
anos. A regiao anatomica mais acometida
foi o labio inferior concordando com o es-
tudo de Johann et al.’® (2005) e Angelo et
al."" (2008). A faixa etaria mais incidente
também pode ser atribuida as particulari-
dades dos servicos e nao estar associada a
maior prevaléncia na populagao.

O tratamento para hemangiomas &
controverso e depende da experiencia e
disponibilidade de recursos. A emboliza-
cao torna-se essencial em hemangiomas
intradsseos e hemangiomas de grandes di-
mensdes onde ha ma formacao, sao pro-
venientes de vasos de grande calibre (Lou-
reiro et al.8, 2010). A resseccao cirlrgica é
o tratamento com menos chances de reci-
diva e deve estar associado a eletrocoagu-
lacao na maioria das vezes (Toledo et al.*,
2004, Assis et al.”, 2009). A crioterapia €
um método pouco utilizado em heman-
giomas por ser muito doloroso e resultar
em atrofia cutanea ou cicatriz (Seo et al.®,
2009). A escleroterapia € o método mais
seguro tornando possivel a regressao total
ou parcial da lesao, facilitando a ressec-
cao posteriormente (Seo et al.®, 2009).

Todos os nossos casos de hemangioma
tratados com oleato de etanolamina obti-
veram resultados favoraveis com regres-
sao total da ma formacao. Johann et al.™®
(2005) obteveram sucesso em 27 casos
de hemangiomas tratados com oleato de
etanolamina nas concentracdes de 1,25%
e 2,5%, nao obtendo nenhuma significan-
cia estatistica entre os dois tipos de con-
centragao da substancia injetada. Os he-
mangiomas tratados em nosso estudo por



oleato de etanolamina nao ultrapassaram
o tamanho de 20 mm e o uso de apenas 1
aplicagao prevaleceu em 38% dos casos,
obtendo-se uma média geral de 2 aplica-
coes por paciente. No estudo elaborado
por Johann et al.’® (2005) em hemangio-
mas com até 20 mm, a média de aplica-
coes foi de 1,9 para as concentracbes de
1,25% de oleato de etanolamina e 2,2
para as concentracoes de 2,25%.

CONCLUSAO

ISSN 1983-5183
nosticados e tratados com oleato
de etanolamina, o genero masculi-
no foi o mais prevalente, a idade
média foi de 62 anos, a localizagao
anatomica mais acometida foi o la-
bio inferior, o maior hemangioma
tratado foi de 20 mm e apenas uma
aplicagao foi necessaria em 38%
dos casos.

O tratamento com oleato de etano-
lamina apresentou 100% de suces-

* Em nosso estudo de pacientes diag-

so nos pacientes com hemangio-
mas da cavidade oral.
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RESUMO

O objetivo desta revisao sistematica de literatura & avaliar indicagbes para remogcao ou nao do material de
sintese utilizado no tratamento cirirgico das fraturas da face. Utilizou-se para a revisao de literatura o indice
“Medline” com as palavras-chave “facial fracture and miniplates removal”, onde foram encontrados 06 artigos
publicados entre os anos de 1998 a 2007 e que apresentavam indicagdes para a remogao de material de sin-
tese. As principais indicagbes para a remogao foram: infeccao, dor, placas palpaveis e exposicao. Concluiu-se
que nao existem estudos definitivos quanto a melhor conduta a ser tomada, cabendo ao cirurgiao avaliar cada
caso para definir qual a melhor conduta a ser tomada.

DESCRITORES: Titanio e Traumatismos faciais ® Infeccao.

ABSTRACT

The objective of this systematic literature review is to present justifications or not, and indications for the re-
moval of plates and screws used in the treatment of facial fractures. It was used, for the literature revision, the
index “Medline” with the key-word “facial fracture and miniplates removal”, we found 06 articles published
from 1998 to 2007 that presented indications for the removal of synthesis material. The main indications for the
removal were: infection, pain, palpable plates and plate exposure. The conclusion was that definitive studies,
regarding the best conduct to be taken, still don’t exist. The surgeon must evaluate each case to define the best
conduct to take.

DESCRIPTORS: Titanium e Facial injuries ® Infection.
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INTRODUCAO

No tratamento das fraturas do comple-
xo maxilofacial utilizou-se grande varie-
dade de materiais de sintese, entre eles:
os fios de ago, placas e parafusos de agco
inoxidavel, ligas, titanio, e mais recente-
mente, materiais reabsorviveis. A escolha
do material a ser utilizado cabe ao cirur-
giao, que avalia a melhor indicacao em
cada caso e a disponibilidade do material.

Nao existe consenso quanto a conduta
de manter ou retirar o material de fixacao.
Em muitos Servicos nao se remove o ma-
terial de sintese ap0s a uniao 6ssea, a nao
ser em casos que apresentem indicacdes
clinicas para isso (Brown et al.', 1989,
Chaushu et al.?, 2000). Ja em outros, tem-
se realizado, como rotina, a remogao do
material, apds no minimo trés meses de
sua insercao, sem indicacbes especificas
dessa conduta (Alpert e Seligson®, 1996,
Cawood*, 1985, Champy et al.®, 1978).

Tabela 1 - Numero de placas removidas.

Autor

N° de placas

ISSN 1983-5183

Este trabalho tem como objetivo revi-
sar conceitos baseados na literatura inter-
nacional, apresentando as indicagbes e
limitacbes de cada conduta. Acredita-se
poder contribuir na decisao de remover
ou nao o material de sintese, baseando-se
em fatores objetivos e bem estabelecidos.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se uma revisao sistematica de
literatura utilizando-se o indice “Medli-
ne” com as palavras-chave “facial fracture
and miniplates removal” com os limites
“human” e “English language e “no case
report”. Foram encontrados 39 trabalhos
e, destes, selecionados os publicados en-
tre os anos de 1998 a 2007 e que apre-
sentavam indicagbes para a remogao de
material de sintese, perfazendo o total de
06 artigos. Os artigos selecionados foram
tabulados e comparados em relacao aos
motivos de remocao do material de sin-
tese.

N° de pacientes NP CS[PEEE

utilizadas removidas
Schmidt et al. 738 190 70 (9,48%)
Chaushu et al. 204 108 37 (18,13%)
Islamoglu et al. 296 66 21 (7,09%)
Bhatt et al. 308 153 32 (10,38%)
Murthy et al. 163 76 06 (3,68%)
(Rallis et al.’?, 2006) 599 280 37 (6,17%)
TOTAL 2308 873 210 (9,09%)
Tabela 2 - Motivos para a remocao do material de sintese.
(Schmidt et .
MOTIVOS al1? 1998) Chaushu  Islamoglu  Bhatt Murthy Rallis
Infeccao 06 (8,58%) 17 (46%) 06 16 (50%) 05 (83,3%) 11(29,7%)
(28,5%)

o o, 03 o, _ _
Dor 34 (48,58%) 13 (35%) (14,25%) 08 (25%)
Palpaveis 16(22,85%) 07 (19%) 04 (19%) 03 (9,3%) - 07(18,9%)
Exposicao - - 05 (24%) - - 06 16,2%)
Solicitacao do o 05 o
baciente 04 (5,71%) - - (15,7%) 08 (1,7%)
Osteomielite - - - - 01(16,7%) -
N2o-uniao - - 02 (9,5%) - - 02 (5,4%)

01

Fratura da placa - - (4, 75%) - -
Sinusite 10 (14,28%) - - - - -
Re-operacao - - - - - 02 (5,4%)
Deslocamento i i i i 01 (2,7%)

da placa
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RESULTADOS

Os resultados obtidos se encontram
nas tabelas 1 e 2.

DISCUSSAO

Para o tratamento das fraturas do
complexo maxilofacial o cirurgiao buco-
maxilofacial necessita decidir quanto a
conduta que se deve tomar em relacao a
utilizacao de matérias de sintese, normal-
mente com o uso de placas e parafusos.
Diversos trabalhos preconizam a remogcao
e outros a manutencao dos materiais de
sintese (Brown et al.!, 1989, Chaushu et
al.?, 2000, Alpert e Seligson®, 1996, Ca-
wood*, 1985, Champy et al.’>, 1978). Os
profissionais acabam guiando-se pela pro-
pria experiéncia clinica, devido aos pou-
cos trabalhos que estabelecem parametros
objetivos quanto a melhor conduta a ser
tomada.

Os Servigcos que preconizam a remo-
cao do material de sintese justificam essa
conduta por acreditarem que o material
se comporte como corpo estranho no or-
ganismo e apresente potencial de causar
problemas, e a remogao é feita como me-
dida de prevencao (Bhatt et al., 2005).

Matthew e Frame” (1998), demonstra-
ram que as particulas de metal presentes
nos tecidos proximos ao local de fixacao
das placas e parafusos de titanio e aco
inoxidavel sao fagocitadas e provavel-
mente transportadas pela via linfatica para
a regiao dos nodulos linfaticos, podendo
provocar uma reagao inflamatoria de até
média intensidade, mas os efeitos clinicos
e toxicologicos a longo prazo ainda sao
desconhecidos.

Segundo Chaushu et al.? (2000), ao se
optar em nao remover as placas e parafu-
sos, eles podem se tornar fontes de arte-
fatos em futuras radiografias, causar des-
conforto aos pacientes principalmente em
climas mais frios, e podem se tornar cos-
meticamente visiveis ou palpaveis na face
em areas que apresentam fina cobertura
de pele.

No trabalho de Bhatt et al.® (2005), 308
placas foram utilizadas em 153 pacientes;
do total de placas 32 foram removidas de
21 pacientes. As condicdes que levaram
a remogao das placas foram: infeccao,

deiscéencia, dor, solicitacao do paciente,
placas palpaveis, nao-uniao e a necessi-
dade de uma segunda intervengao como a
colocagao de implantes. Das 32 placas re-
movidas, 06 foram removidas com menos
de 12 semanas, 17 entre 13 e 52 semanas,
03 entre 53 e 104 semanas, 04 entre 105
e 156 semanas e 02 entre 157 e 208 se-
manas.

Os Servicos que adotam a conduta
de apenas remover o material de sintese,
quando existem indicacbes clinicas, se
defendem apontando que a remocao re-
quer um segundo procedimento cirurgico,
apresentando maior risco, morbidade e
custo (Chaushu et al.?2, 2000). Em 1991,
o Strasbourg Osteosynthesis Research
Group recomendou que a remogao de
placas nao funcionais & desejavel desde
que o procedimento nao envolva riscos
ao paciente (Bhatt et al., 2005).

Num estudo, Mosbah et al.? (2003) cita
como indicagbes para a remogao do ma-
terial de sintese os casos que apresentem
infeccao e deiscéncia do tecido, dor, lo-
cais em que a posicao da placa interfere
com a reabilitagao protética, fratura da
placa ou parafuso e areas em que as pla-
cas e parafusos se tornam palpaveis e que
causam desconforto ao paciente.

No estudo conduzido por Murthy e
Lehman® (2005), foi realizada revisao de
76 casos de pacientes que sofreram trau-
ma maxilofacial e foram utilizadas placas
de titanio para a fixagao das fraturas. No
total foram utilizadas 163 placas, destas
06 (3,7%) foram removidas. Das 06 pla-
cas removidas, 03 estavam em regiao de
sinfise e 03 estavam em regiao de angulo
mandibular. Cinco placas foram removi-
das devido a infeccbes ou abscessos, e
uma por osteomielite. Segundo os autores,
as razoes de terem ocorrido complicacdes
nessas areas se devem ao fato do angulo
mandibular ser insuficientemente espesso
para suportar as forcas de compressao de-
senvolvidas na area, e na regiao de sinfise
as forgcas de torcao fazem com que a fratu-
ra seja instavel.

Islamoglu et al.’® (2002) citam, em seu
trabalho, que nos casos em que a infec-
cao foi notada, primeiro foram realiza-
das a drenagem e a terapia antibiotica, e
quando nao se conseguiu tratar a infeccao



dessa maneira foi realizado a remogao das
placas e parafusos.

Segundo Chaushu et al.? (2000), das
204 placas utilizadas para fixagao, 44
(22%) foram removidas. Do total de pla-
cas, 82 (40%) eram de titanio e 122 (60%)
eram de aco inoxidavel. No entanto, os
autores citam que o material da placa
nao se constitui como um fator de risco
e afirmam que nao foi encontrada supe-
rioridade clinica das placas de titanio no
tratamento de trauma.

Haug''(1996) tem recomendado, ba-
seado na possibilidade de corrosao e es-
tresse, que as placas e parafusos de aco
inoxidavel nao devem ser considerados
como materiais permanentes em fixacoes
maxilofaciais.

Nao foi encontrado nenhum estudo
que comprovasse que o material de sin-
tese, seja ele fio de ago, placas e parafu-
sos de titanio ou aco inoxidavel, deva ser
removido por provocar reagoes adversas

ISSN 1983-5183
no paciente. Segundo Murthy e Lehman®,
(2005), desde que for realizada a técnica
adequada, incluindo curvatura apropriada
das placas e refrigeracao do osso durante
a perfuracao, as chances de complicacdes
se desenvolverem passam a ser minimas.

CONCLUSAO

Diversos autores defendem a remocao
de material de sintese em todas as situ-
acoes, para prevenir a possibilidade de
complicagdes futuras se desenvolverem;
ja outros autores acreditam que a retirada
do material de sintese deve ser feita ape-
nas em casos em que existam indicagoes
clinicas, como o desenvolvimento de in-
feccoes, abscessos e dor.

Nao existem estudos definitivos quanto
a melhor conduta a ser tomada; diante dos
estudos encontrados verificou-se a baixa
incidencia de complicacdes advindas do
material de sintese, cabendo ao cirurgiao
avaliar cada caso para definir qual a me-
[hor conduta a ser tomada.
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REsumo

A Odontologia vem tendo dificuldades nas reabilitacbes das maxilas atroficas. Para esse desafio, um dos trata-
mentos sao as fixagcbes zigomaticas, que foram propostas inicialmente por Branemark ', (1998). Suas principais
indicagcdes sao presenca de suporte dsseo anterior com necessidade de enxerto posterior; falta de suporte 6sseo
anterior para a colocacao de quatro implantes zigomaticos; pacientes que nao podem ou ndao querem enxertos;
diminuicao dos custos e maxilectomizados. A literatura mostra que esses implantes segundo cada fabricante
variam na forma, no comprimento, no tratamento de superficie e no componente anti-rotacional. Basicamente
o0s autores apresentam trés técnicas cirirgicas: a convencional, a modificada e a exteriorizada. Essas técnicas
segundo meta-analise dos autores estudados ttm um indice de sucesso médio (97,35%) em um acompanha-
mento médio de 33 meses. Com esses dados chegam-se a conclusao de que as fixacoes zigomaticas sao uma
técnica de sucesso, mas necessitam de mais estudos em longo prazo.

DESCRITORES: Implantes dentarios ® Protese dentaria fixada por implante

ABSTRACT

Odontology is having difficulty in rehabilitation in atrophic maxilla. For this challenge, one of the treatments
is the zigomatic fixation, which was initially proposed by (Branemark ', 1998). The main indications are the
present anterior maxillar bone support with requeriment a posterior graft; absence anterior maxillary bone for
the places for four zygoma implants; patients that can’t or don’t want grafts; decreases the costs and maxillecto-
mizeds. The literature shows that these implants according to each manufacturer varies in form, in length, in the
treatment of surface and the anti-rotational component. Basically the authors present three surgical techniques:
the conventional, the modified and exteriorized. These techniques according meta-analysis of the authors stud-
ied the success average is 97.35% in average follow up of 33 months. With these data we arrive conclusion
that zigomatic implant is a technique success, but needs more studies on long term.

DESCRIPTORS: Dental implants ® Dental prosthesis, implant-supported
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INTRODUGAO

A Odontologia, desde seu inicio, vem
tendo dificuldades nas reabilitacbes das
maxilas atroficas. Para esse desafio, os
pesquisadores ao longo do tempo apre-
sentaram varias propostas de tratamento,
passando pela convencional protese total
até o advento da osteointegracao, permi-
tindo a reabilitagao com implantes asso-
ciados ou nao com enxertos e, por fim,
propostas pelo Professor Branemark, as
fixacoes zigomaticas (Branemark', 1998).

As fixacbes zigomaticas sao implantes
com grande comprimento que se integram
em dois pontos, no osso zigomatico e no
rebordo alveolar e, basicamente, apos
uma correta indicacao, restam duas pos-
sibilidades de reabilitacao maxilar: a pri-
meira que necessita de pelo menos dois
implantes anteriores, associados a dois
implantes zigomaticos, podendo se ativa-
dos tardiamente ou imediatamente (Bed-
rossian et al.?, 2006); a segunda possibi-
lidade € a utilizagao de quatro implantes
zigomaticos sem a utilizacao de implantes
anteriores de preferencia, sendo ativados
imediatamente, sempre formando um po-
ligono fechado para melhor distribuicao
das cargas mastigatorias.

PROPOSICAO

Assim, a proposta deste trabalho &,
através de revisao de literatura e uma me-
ta-analise a respeito dos indices de suces-
so, discutir os aspectos de relevancia das
fixacoes zigomaticas.

MATERIAIS E METODOS

Foram realizadas pesquisas em sitios
como o Medline e o PubMed, onde os ar-
tigos mais relevantes foram selecionados.
Utilizaram-se artigos com estudos multi-
centro, relatos de caso, analises retrospec-
tivas e prospectivas.

REViIsAo DISCUTIDA

Indicacoes

Essa ferramenta para o tratamento do
edentulismo tem algumas indicagoes:

Atresia de maxila (Aparicio et al’?,
2008, Balshi e Wolfinger*, 2003, Bed-
rossian et al.’>, 2002, Branemark®, 2005,
Duarte et al.”, 2004, Farzad et al.?, 2006,

Malevez et al.?, 2004, Miglioranga et al."°,
2007, Penarrocha et al.'', 2005).

Defeitos maxilares devidos a traumas
ou tumores (Aparicio et al.?, 2008, Brane-
mark®, 2005, Landes'?, 2005). Esta foi a
indicacao inicial da técnica.

Quando os pacientes nao querem rece-
ber enxertos autogenos (Balshi e Wolfin-
ger?, 2003, Homsi e Lourenco®, 2008).

Diminuicao dos custos (Bedrossian et
al.?, 2006, Balshi e Wolfinger*, 2003).

Diminuicao do tempo de tratamen-
to (Balshi e Wolfinger*, 2003, Landes',
2005, Homsi e Lourengo'3, 2008).

Insucessos em cirurgias de enxertos
(Balshi et al**, 2003).

Menor morbidade quando comparadas
a cirurgias de enxerto (Bedrossian et al.?,
2006, Homsi e Lourengo'3, 2008).

Caracteristicas da Fixacao Zigomatica

O implante zigomatico & uma fixagao
que possui um corpo conico e/ou cilin-
drico (INP', 2008), apresentando espi-
ras em todo seu corpo (Biocare', 2008,
Conexao'’, 2008, Neodent'®, 2008, Sin'?,
2008) ou apenas nas suas extremidades
(INP'™, 2008). Com relacao a superficie,
esta pode ser lisa (Neodent'®, 2008, Sin',
2008) ou tratada (INP', 2008, Biocare'®,
2008, Conexao'’, 2008). A superficie tra-
tada associada a dupla rosca auxilia a in-
dicacao de carga imediata (Saad et al.*°,
2005)*%, o que facilita a aceitagao do tra-
tamento pelos pacientes (Balshi e Wolfin-
ger?, 2003).

Essas fixacOes tém seu comprimento
variando de 30,0 mm até 62,5 mm de-
pendendo do fabricante do implante. Es-
sas diferencas entre os fabricantes pode,
algumas vezes, exigir do profissional mais
de um sistema cirlirgico para atender a
todas as medidas. A cabeca da fixacao
zigomatica tem uma angulacao de 45°, o
que facilita a sua emergéncia oclusal so-
bre a crista maxilar. Por outro lado, outros
autores modificaram a angulacao do im-
plante de 45° para 55°, o que, segundo os
autores, melhorou a emergeéncia oclusal
e diminuiu o cantilever posterior (Boyes-
Varley et al.?!, 2003).

Consideracoes Anatomicas
Com relacao a anatomia do osso zi-



gomatico, sabe-se que as populagdes do
leste asiatico, seguidas das populagdes do
sub Saara, apresentam maior incidéncia
de osso zigomatico bipartido (Hanihara
et al.?2, 1998). Isso & um aspecto de ris-
co na instalacao das fixacbes zigomaticas,
pois & possivel haver fraturas do osso zi-
gomatico, principalmente nessas zonas
de fragilidade. Ja a espessura do osso zi-
gomatico em brasileiros varia, na média
entre 6,05 mm e 6, 613 mm respectiva-
mente (Rigolizzo et al.?, 2005). Assim,
pode-se fazer as seguintes consideragoes
a respeito da instalacao de dois implantes
zigomaticos: a exigencia de uma técnica
cirlirgica apurada devido a pequena area
de insercao e a dificuldade da instalagao
dos mesmos.

Planejamento Pré-cirargico

Com relacao ao exame fisico geral, de-
ve-se utilizar a mesma rotina pré-cirlirgica
de qualquer outro procedimento cirirgico
intraoral que necessite de anestesia local
ou geral. Alem disso, & necessario que o
paciente tenha ausencia de patologias si-
nusais, 0sseas e de tecido mole associado,
alem de ter concluido todo o preparo de
boca (Branemark®, 2005).

Também sao necessarios exames to-
mograficos (Nary?*, 2006), mas outros au-
tores se utilizaram apenas de radiografias
panoramicos, postero-anteriores de face e
cefalométricas para o planejamento e re-
alizagao das cirurgias (Branemark®, 2005,
Balshi et al.’, 2003). Atualmente, a difu-
sao dos tomografos computadorizados,
em especial os destinados apenas para a
Odontologia, permitiu uma redugao subs-
tancial dos custos desse exame, conse-
quentemente nao sendo mais permitida a
realizacao das cirurgias de implantes zi-
gomaticos sem os exames de imagem. Por
fim, deve-se sempre que necessario utili-
zar técnicas intraorais, radiografias peria-
picais (Branemark®, 2005).

Outra opgao de planejamento que au-
menta a precisao da técnica de instalagao
das fixacbes zigomaticas € a utilizagao de
guias cirlrgicos confeccionados atraves
de prototipagens obtidas apos tomogra-
fias computadorizadas com reconstrucoes
3D em volume. Esses guias apresentam
grande fidelidade (Van Steenberghe et

ISSN 1983-5183
al.>>, 2003). Alem disso, as prototipagens
podem ser importantes no planejamento,
no treinamento e na simulagao cirlrgica
das fixagoes zigomaticas (Freitas et al. %,
2005). Por fim, podem-se associar os exa-
mes clinicos com os exames de imagem e
fazer também o uso de modelos montados
em articulador e do enceramento diagnos-
tico, permitindo uma previsibilidade dos
resultados (Nary**, 2006).

Técnica Cirargica

A maioria dos autores estudados ins-
talou as FZ sob anestesia geral (Farzad
et al.8, 2006, Malevez et al.?, 2004, Lan-
des', 2005, Ahlgren et al.?’, 2006, Fer-
reira et al.®, 2005, Mozzati et al.?°, 2008).
Por outro lado alguns autores realizaram a
instalacao de 28 implantes zigomaticos e
55 implantes convencionais sob anestesia
local associada a sedacao, em ambiente
ambulatorial (Bedrossian et al.?, 2006)°.
Nao existe um consenso na literatura.

Com relacao a técnica cirlrgica pro-
priamente dita, a literatura apresenta
quatro possibilidades. A primeira técnica
descrita na literatura foi a do Professor
Branemark' (1998). Nessa técnica, cria-
se uma janela na parede lateral do seio,
perto da crista infra-zigomatica mantendo
a mucosa do seio integra. Insere-se o im-
plante zigomatico fixando-se na incisura
zigomatica. Ja Stella e Warner®® (2000)
modificaram a técnica através da realiza-
cao de um sulco na parede lateral do seio
maxilar. Esse sulco ira orientar as outras
perfuracoes até a insercao da fixacao zi-
gomatica. Essa técnica modificada & mais
conveniente proteticamente, porque, a
emergencia da fixacao zigomatica se situa
mais proxima da crista alveolar. Alem de
diminuir a morbidade, ja que evita a aber-
tura da janela sinusal (Penarrocha et al.",
2005). A terceira técnica consiste na exte-
riorizagao de todas as espiras vestibulares
(Miglioranca et al.*', 2006). A indicagao
de cada uma dessas técnicas depende da
relacao entre a crista do rebordo alveo-
lar, o seio maxilar e a regiao de insercao
do corpo do zigoma. Se esta formar pou-
ca concavidade, esta indicada a técnica
convencional; ja quando formar uma ca-
vidade média, a técnica modificada esta
indicada e, por fim, quando formar uma
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concavidade acentuada esta indicada a
exteriorizada (Miglioranca et al.?', 2006).
A técnica exteriorizada permite melhor
posicionamento protético, menor invasi-
vidade cirlirgica, menor tempo operato-
rio, ausencia de antrotomia e melhor vi-
sualizacao cirlrgica (Miglioranga et al.*',
2006).

A Gltima técnica que a literatura des-
creve se baseia apenas na utilizagao de
um posicionador metalico que diminui o
cantilever, e melhorou o perfil de emer-
gencia da protese, ja que a cabeca do im-
plante fica na regiao de 1°molar mais pro-
ximo da crista. Mas essa técnica exige um
maior cuidado para nao perfurar o assoa-
lho de orbita Boyes-Varley et al.*' (2003).

Complicacoes

Dentre as principais complicagdes pos-
cirlirgicas, a literatura descreve: a perda do
suporte 0sseo da crista marginal (Farzad
et al.®, 2006); sinusites e peri-implantite
(Aparicio et al. 3, 2008). Por outro lado,
outros autors afirmam que os implantes
zigomaticos nao causam inflamagoes si-
nusais. Assim, nao ha um consenso na li-
teratura a respeito das sinusites (Balshi e
Wolfinger?, 2003).

Ja com relagao as complicagdes tran-
soperatorias as principais sao: hematoma
suborbital, lesao no labio devida a trauma
com as brocas, nao instalagao do implante
por causa da pouca abertura de boca e a
presenca dos dentes inferiores e, por fim,
um implante zigomatico que tenha ficado
mal posicionado (Ahlgren et al.*’, 2006).

Indice de Sucesso

Através desta pequena meta-analise
entre nove autores (Ver Tabelal) foi pos-
sivel evidenciar-se que apos a instalagao
de 797 fixacdes zigomaticas em um prazo
médio de acompanhamento de 33 meses,
houve um indice de sucesso de 97,35%.

Com esses dados, chegou-se a conclusao
de que as fixacbes zigomaticas sao uma
técnica de sucesso, mas necessitam de
mais estudos em longo prazo. Essa con-
clusao esta de acordo com varios autores
(Miglioranga et al.'°, 2007, Penarrocha et
al.'', 2005, Mozzati et al.*®, 2008, Merlo
et al.*?, 2008, Al-Nawas et al.*3, 2004).

A aceitacao das reabilitacbes com fi-
xacao zigomatica foi facilitada com a
indicacao da carga imediata (Saad et
al.*°, 2005, Nary?*, 2006, Becktor et al.**,
2005). Isso so foi possivel porque a pro-
tese vai constituir uma barra rigida sobre
um poligono biomecanico, alem disso, o
0ss0 zigomatico apresenta Otima qualida-
de e rigidez (Ferreira et al.?®, 2005, Duarte
et al.>>, 2004, Hirsch et al.*®, 2004). Mas
sao necessarios estudos longitudinais com
amostras significativas para a comparagao
com a técnica de 2 estagios (Miglioranga
et al.'®, 2007, Miglioranga et al.>’, 2006).

Por fim, as indicacbes para a carga
imediata em implantes zigomaticos sao:
pacientes que fizeram uso de dentaduras
superiores a pelo menos 2 anos; auséncia
de qualquer patologia sistemica debilitan-
te; ausencia de qualquer infeccao oral;
ausencia de sinusite, ou de qualquer trata-
mento prévio; a possibilidade de insercao
de 4 a 5 implantes na pré-maxila; a pos-
sibilidade de insercao de 2 implantes zi-
gomaticos; nenhum sinal de bruxismo ou
parafungao mastigatoria; nao fumantes;
torque minimo nos implantes de 40N; boa
estabilidade primaria dos implantes (Moz-
zati et al.?°, 2008, Nakai et al.*8, 2003).

CoNnCcLUSAO

Chegou-se a conclusao de que as fixa-
cOes zigomaticas sao uma técnica de su-
cesso, mas necessitam de mais estudos em
longo prazo.



Tabela 1 - Indicacao de Carga Imediata

Autores

Branemark (1998)

Bedrossian E.;
Stumpel IIl L.;
Beckley M. et al.
(2002)

Nakai (2003)

Hirsch J-M.; Obrnell
L-O.; Henry P. J. et
al. (2004)

Malevez C.; Abarca
M.; Durdu F. et al.
(2004)

Al-Nawas et al.
(2004)

Landes C. A.

(2005) (pacientes
maxilotecmizados)
Becktor J. P. et al.
(2005)

Penarrocha et al.
(2005)

Bedrossian E.; Eng
M.; Stumpel L. et al.
(2006)

Miglioranga R. M.;
llgJ. P.; Mayo T. M.
et al. (2006)

Farzad P.;
Andersson L.;
Gunnarsson S. et al.
(2006)

Miglioranga R. M.;
Cappede A. R;;
Zamperlini M. S. et
al. (2007)

Mozzati M.;
Monfrin S. B.;
Pedretti G. et al. em
2008

Total

Meédia

N° de

pacientes

81

22

55

24

20

16

14

11

75

401
28,64

N° de FZ.

Instaladas

164

44

15

145

103

37

28

31

10

28

22

152

14

797
56,9

Acompanhamento
pOs-operatorio em
meses

120

34

12

48

12

69

18

12

30

11

24

396
33

Indice de

SuCesso
em %

97%

100%

100%

97,9%

100%

97%

82%

90,32%

100%

100%

100%

100%

98,68%

100%

97,35%

ISSN 1983-5183

Técnica
utilizada

Convencional

Convencional.

Convencional

Nao
convencional.
Nao
menciona.

Nao
menciona.
Nao
menciona.
Convencianal.

Canaleta
sinusal.

Nao
menciona.

Nao
menciona.

Nao
menciona.

Técnica
exteriorizada

Convencional.
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SINDROME DA ARDENCIA BUCAL: AVALIACAO E TRATAMENTO
BURNING MOUTH SYNDROME: EVALUATION AND TREATMENT
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REsuMmo

A sindrome da ardéncia bucal (SAB) constitui uma patologia relevante por ser definida como uma dor cronica
de dificil diagnostico e tratamento, frequente em todo o mundo e que acomete aproximadamente 15% das
pessoas idosas e de meia idade. Caracterizada pela presenca de dor por queimacao em mais de uma éarea,
como, por exemplo, os dois tercos anteriores da lingua, a metade anterior do palato duro e a mucosa do labio
superior, a SAB esta associada a sinais clinicos de normalidade e achados laboratoriais normais. Sua etiologia &
considerada controversa e denominada multifatorial por muitos estudos, os quais incluem, como agentes cau-
sais, fatores locais, neuropaticos, psicologicos e sistemicos. Tais controvérsias tornam o diagnostico diferencial
dificil, principalmente se o cirurgiao-dentista nao tiver conhecimento a respeito da sindrome. Dessa forma, o
objetivo deste artigo & apresentar, por meio de uma revisao de literatura, as principais caracteristicas da SAB,
indicar os procedimentos que podem ser Uteis ao diagnostico, alem das modalidades terapeuticas disponiveis,
no intuito de ampliar o conhecimento dos profissionais da area da salide para que os pacientes acometidos
possam beneficiar-se do tratamento adequado, apoio e confianga profissional, sempre objetivando a melhor
qualidade de vida do paciente.

DESCRITORES: Sindrome da ardéncia bucal ¢ Xerostomia ® Doengas da boca ¢ Dor

ABSTRACT

The burning mouth syndrome (BMS) is a relevant pathology that has been defined as a chronic pain with dif-
ficult diagnosis and treatment. The prevalence of BMS is estimate to be 15% of the general population, being
more common in the elderly and middle-aged. Characterized by a burning sensation in more than one area,
more frequently on the two thirds of the tongue, on the anterior half of the hard palate and on the mucosa of
the upper lip, the BMS is associated with clinical signs of normality and normal laboratory findings. For several
studies the BMS etiology is controversial because it is multifactorial since it can be caused by local, neuro-
pathic, psychological and/or systemic factors. These controversies make the diagnosis more difficult, especially
if the dentist does not have knowledge about the syndrome. Thus, the aim of this paper is to present, by means
of a literature review, the main features of BMS, indicating the procedures that may be useful for diagnosis, and
also the available therapeutic modalities in order to increasing the knowledge of health professionals so that
patients with BMS may benefit from appropriate treatment, support and professional confidence, always aiming
to better quality of life.

DESCRIPTORS: Burning mouth syndrome ¢ Xerostomia ® Mouth diseases ® Pain
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INTRODUGAO

A sindrome da ardeéncia bucal (SAB),
também denominada glossidinia, glosso-
pirose, sindrome da boca ardente, esto-
matodinia ou sindrome dos labios arden-
tes, constitui uma condicao de etiologia
multifatorial que afeta especialmente a
populagao idosa e de meia-idade. A As-
sociacao Internacional de Estudos da Dor
define tal condicao como uma sensacao
intraoral de queimagao, na qual nenhuma
causa médica ou odontologica pode ser
encontrada (Barker e Savage', 2005, Lo-
pez-Jornet et al.?, 2008). O termo sindro-
me & adotado para essa condicao devido
a presenga simultanea de diversos sinto-
mas subjetivos, como a sensacao de boca
seca, paladar alterado e ardencia nos teci-
dos orais (Grushka et al.?, 2002). Devido
a intensidade de dor raramente ser corres-
pondente a sinais clinicos, essa sindrome
tem sido considerada uma condigcao enig-
matica (Grushka et al.#, 2006, Bergdahl e
Bergdahl®, 1999).

Caracterizada como uma dor cronica
de dificil diagnostico e tratamento, a SAB
é relativamente frequente no mundo todo,
embora estudos epidemiologicos apresen-
tem resultados divergentes com indices de
prevaléncia de 0,7% a 15%, dependendo
da populacao e dos critérios de diagnos-
tico (Bergdahl e Bergdahl®, 1999). Essa
variabilidade de dados reflete a falta de
critérios diagnosticos precisos para a SAB
(Barker e Savage', 2005, Bergdahl e Berg-
dahl®>, 1999, Buchanan e Zakrzewska®,
2002, Maltsman-Tseikhin et al.?, 2007),
o que indica a necessidade de maior di-
vulgacao sobre as caracteristicas clinicas
e etiologicas dessa sindrome.

Segundo Drage e Rogers® (2003) a SAB
acomete com maior frequéncia pessoas
com idade média entre 55 e 60 anos, na
maioria mulheres no periodo pos-meno-
pausa. E de ocorréncia rara abaixo de 30
anos (Danhauer et al.?, 2002) e nunca foi
reportada em criangas (Maltsman-Tseikh-
inetal’, 2007).

Caracteristicas da sindrome

A SAB & uma condigao na qual a dor
pela queimacao esta associada a sinais de
normalidade e achados laboratoriais nor-

mais. A queimagao ocorre frequentemen-
te em mais de uma area, sendo os dois ter-
cos anteriores da lingua, a metade anterior
do palato duro e a mucosa do labio supe-
rior os locais mais afetados (Lopez-Jornet
et al.?, 2008).

O inicio da sensacao de queimagao
na SAB & geralmente subito e de baixa
intensidade. Normalmente, os pacientes
se queixam de sensacao de queimagao
semelhante a ingestao de um liquido mui-
to quente, ardéncia ou “agulhadas” na
boca (Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007,
Grushka'®, 1987). Tal sensacao pode ser
acompanhada de dorméncia, perda ou al-
teracao de paladar, boca seca, dores de
cabeca ou dores na musculatura mastiga-
toria. A sintomatologia da SAB pode ser
diaria e permanecer por muitos anos. En-
quanto a intensidade dos sintomas possui
grande variabilidade entre os individuos,
em um mesmo individuo ha pouca varia-
£ao, mesmo ao longo de anos de sintoma-
tologia persistente.

Maltsman-Tseikhin et al.” (2007) rela-
tam que a SAB tem sido divida em tres
subtipos com base na variagao diaria dos
sintomas. O tipo 1 refere-se a queixas de
ardencia todos os dias, que nao esta pre-
sente ao acordar, mas que se desenvolve
ao longo do dia, se tornando maxima ao
entardecer (frequéncia relativa: 35%). No
tipo 2 a sensagao de queimagao é presen-
te durante o dia todo, todos os dias; ocorre
em 55% dos pacientes, os quais tendem a
ser mais resistentes a terapia. No tipo 3,
a dor esta presente de forma intermiten-
te em alguns dias, com intervalos de au-
séncia de dor; afeta sitios nao usuais tais
como a garganta, a mucosa e o soalho bu-
cal (frequencia relativa: 10%).

A SAB é classificada como uma sin-
drome por causa da frequente associacao
com demais queixas, especialmente dis-
geusia, hipogeusia e xerostomia. A dis-
geusia, denominada paladar-fantasma ou
paladar distorcido, & definida como um
paladar aberrante, com gosto desagrada-
vel e persistente na boca, principalmen-
te o amargo e o metalico. A alteracao
do paladar & uma condicao comum en-
tre pacientes com SAB, embora a perda
do paladar nao o seja. Apesar das areas
afetadas pela ardéncia serem simétricas,



a alteracao do paladar pode nao ser. Ja a
hipogeusia & uma condigao comum para
paciente com boca extremamente seca e
pode ser causada por trauma, tumores ou
inflamagao dos nervos periféricos do siste-
ma gustativo.

Diferentemente de um paciente com
sindrome de Sjogren, os pacientes porta-
dores de SAB raramente apresentam redu-
cao real e drastica em seu fluxo salivar, ou
seja, hipossalivagao, salvo quando outras
doengas das glandulas salivares estao as-
sociadas a SAB. Contudo, muitos pacien-
tes idosos podem utilizar medicagcdes re-
conhecidamente associadas a reducao da
secrecao salivar, como anti-hipertensivos
e antidepressivos (Bergdahl e Bergdahl®,
1999). Irritabilidade, depressao, cancero-
fobia e diminuicao da sociabilidade estao
presentes na maioria dos pacientes porta-
dores de SAB. Adicionalmente, pacientes
com SAB de longa duracao podem apre-
sentar anormalidades no reflexo do piscar
de olhos, sugerindo um possivel envolvi-
mento patologico generalizado do sistema
nervoso, indicando modificacao no siste-
ma nervoso periféerico ou central (Grushka
et al.?, 2002).

Etiopatogenia

A etiopatogenia da SAB, apesar de nao
totalmente esclarecida, envolve conceitos
recentes que téem mudado a abordagem
no que se refere a avaliacao e ao trata-
mento do paciente com queixa de arden-
cia bucal, sendo o maior desafio atual a
determinacao de seus fatores causais.

Por muito tempo atribuiu-se a SAB
apenas os fatores psicogenicos, mas se
discute se a sindrome deva ser conside-
rada multifatorial (Lopez-Jornet et al.?,
2008, Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007),
pois pode potencialmente resultar de va-
rios fatores locais, fatores psicologicos e/
ou alteracoes sistemicas, incluindo defici-
encias nutricionais, alteracbes hormonais,
infeccoes orais, xerostomia, reacoes de hi-
persensibilidade, uso de medicamentos e
doengas como o diabetes mellitus (Malts-
man-Tseikhin et al.”, 2007).

Fatores locais
A utilizagao de proteses inadequadas,
reacoes a altos indices de monomero re-

ISSN 1983-5183
sidual, habitos parafuncionais, alergias a
materiais odontologicos e/ou alimentos
constam na literatura como possiveis de-
sencadeantes da SAB, apesar de dados
divergentes serem citados (Maltsman-Ts-
eikhin et al.”, 2007).

Main e Basker'" (1983) observaram que
50% dos pacientes usuarios de proteses
totais com diagnostico de SAB apresenta-
vam proteses com desenho inadequado,
porém a confeccao de novas proteses to-
tais nao causou a remissao do sintoma de
ardencia. Ja Lamey e Lamb'? (1988) revela-
ram que, em 25% dos casos, a confeccao
de uma nova protese & util para o alivio
da sensacao de queimagao. Ainda com
relacao ao uso de proteses, a presenga de
altos indices de mondmero residual foi
sugerida como causa de ardencia bucal,
apesar da maioria dos estudos nao relatar
reacOes alérgicas a resina acrilica como
uma causa importante da SAB (Maltsman-
Tseikhin et al.”, 2007).

Especificamente em pacientes com
SAB do tipo 3, 50% dos casos estao as-
sociados a alergia a diferentes substancias
e alimentos, tais como acido sorbico, aci-
do nicotinico, resina epoxica, ouro, inse-
ticidas, prata, antioxidantes, peroxido de
benzoila, amendoim, aldeido e sulfato de
niquel (Grinspan et al.’’, 1995).

Pacientes com bruxismo ou aperta-
mento frequentemente forcam a lingua
contra os dentes, o que pode desencadear
a SAB. Considerando-se o carater incons-
ciente e o fato do habito parafuncional es-
tar relacionado a ansiedade ou aumento
da atividade muscular, nao esta claro se
a parafungao é secundaria a SAB ou parte
da sindrome (Grushka et al.?, 2002).

Aproximadamente 25% dos pacientes
com SAB relatam xerostomia, a qual & su-
gerida como sintoma e também fator de-
sencadeante da ardencia. InUmeros fato-
res estao relacionados a secura bucal, tais
como disfuncdes das glandulas salivares,
que podem alterar a saliva qualitativa (al-
teracao de proteinas) e quantitativamente
(alteracao do fluxo), e a utilizacao de me-
dicamentos para tratamento de doengas
sistemicas.

Com relagao as infeccdes orais, alguns
estudos (Lamey e Lamb'?, 1988, Sama-
ranayake et al.'*, 1989) avaliaram as al-
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teracoes na microflora oral de pacientes
com SAB e relataram maior incidencia de
infeccoes associadas a Candida albicans,
Enterobacteria and Klebsiella. Entretanto,
nao ha ainda relagao comprovada entre
estes microrganismos e a SAB, visto que
o tratamento com antifingicos melhora a
infeccao, mas nao alivia a ardencia.

Fatores neuropaticos

A dor neuropatica &€ uma das duas prin-
cipais condigoes dolorosas cronicas e ge-
ralmente nao ha nenhum dano tecidual.
O que ocorre € uma disfungao das vias
que transmitem dor, levando a uma trans-
missao cronica dos sinais dolorosos. Os
estudos clinicos eletrofisiologicos (Gao et
al.’>, 2000, Forssell et al.’®, 2002) e histo-
lbgicos (Lauria et al.'”, 2005) mais recen-
tes sugerem que tanto uma disfungao neu-
ropatica primaria como um mecanismo
central com envolvimento de receptores
de dopamina localizados no ganglio basal
podem estar envolvidos na patogénese da
sindrome (Hagelberg et al."8, 2003).

Alteracdoes morfologicas nos tecidos
periféricos devido a injurias ou doengas
podem causar alteracbes nos neurdnios
nociceptivos do SNC e estimulos a ati-
vidade neuronal, com referéncia de dor
a estimulos anteriormente nao nocivos.
Tais condicbes podem ocorrer na SAB,
por dano direto do nervo trigemeo ou de
outros nervos cranianos que possam indi-
retamente inibir a atividade nociceptiva
oral.

Estudos verificaram a persistencia da
ardéncia mesmo com aplicacao local de
anestésico. Outros demonstraram que a
falta de inibicao de fibras nociceptivas
trigeminais apos injuria ao nervo glos-
sofaringeo e ao nervo corda timpanico
provoca confusao no paladar e ardéncia
(Grushka et al.?, 2002), mostrando que a
SAB pode ser uma condigao neuropatica
central que resulta na diminuicao da inibi-
cao periférica do nervo trigemeo.

A possibilidade de lesoes de tecidos
moles da boca, comumente relatadas por
pacientes acometidos pela SAB, tais como
gengivite, lesoes ulceradas ou erosivas,
ou ainda lingua geografica, fissurada, fes-
tonada ou eritematosa causarem altera-
cOes neuropaticas irreversiveis, ainda nao

foi completamente elucidada. O dano a
inervacao poderia ser decorrente de tais
causas locais, alem de causas sistéemicas
como diabetes, sindrome de Sjogren ou
alteracoes hormonais (Kignel e Sugaya',
2006). Portanto, também deve ser consi-
derada a possibilidade de condicdes sis-
témicas previamente estabelecidas causa-
rem alteracbes neuropaticas que resultem
na ardencia bucal (Grushka et al.?, 2002).

Fatores psicologicos

Acredita-se fortemente que os fato-
res psicologicos exercem uma importan-
te acao na etiologia da SAB (Al Quran®,
2004). Diversos estudos reportam que tais
fatores podem explicar os sintomas da SAB
em 19% a 85% dos pacientes acometidos
(Bergdahl e Bergdahl®, 1999, Grushka',
1987, Lamey e Lamb', 1988, Lamey et
al.*', 1994, Lamey??, 1996). Muitos consi-
deram a depressao como a desordem psi-
cologica mais prevalente, reconhecendo
também que a ansiedade exerce um im-
portante papel.

De acordo com Al Quran?® (2004) os
fatores psicologicos diferenciais em pa-
cientes com SAB que influenciam na
gravidade dos sintomas incluem maior
ansiedade, hostilidade, raiva, depressao,
falta de autoconsciencia, impulsividade e
vulnerabilidade ao estresse. Dessa forma,
tais pacientes podem reagir rapidamente a
uma situacao estressante, desenvolvendo
sintomas da SAB que se resolvem quando
a condicao psicologica se normaliza.

Entretanto, a associacao entre SAB e
fatores psicologicos nem sempre pode ter
uma relagao causal, uma vez que doengas
de longa duragao podem produzir distur-
bios psicologicos (van der Ploeg et al.?,
1987). A depressao e demais desordens
psicologicas, que sao comuns na popula-
cao que sofre de dor cronica, podem estar
mais relacionadas a condicao desse tipo de
dor do que ser um fator etiologico da SAB
(Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007). Aléem
disso, a SAB pode ter um impacto nega-
tivo no bem-estar geral e psicologico dos
pacientes, afetando adversamente a quali-
dade de vida (Lopez-Jornet et al.?, 2008).

Fatores sistémicos
Apesar da SAB nao estar diretamente



relacionada a nenhuma alteracao médica
especifica, mantém associacao com uma
ampla variedade de condigcdes sistemicas
(Grushka et al., 2002). Sao citadas na li-
teratura, por exemplo, 1) alteracdes nas
glandulas salivares causadas pelo uso de
medicamentos, por fibromialgia ou por ir-
radiacao, 2) alteracbes endocrinas como
diabetes mellitus e menopausa e 3) defici-
éncias nutricionais por ferro, vitaminas do
complexo B, acido folico e zinco.

Muitas drogas afetam a fungao salivar,
entre elas, as mais comumente conheci-
das sao os agentes colinérgicos, os anti-
histaminicos, os anti-retrovirais, os anti-
depressivos triciclicos, os inibidores da
captacao da serotonina e o omeprazol.
Quando essas medicacbes sao mantidas
por muito tempo, pode ocorrer redugcao do
fluxo salivar e destruicao permanente das
glandulas. A ardéncia pode se iniciar dias
Ou anos apOs a exposicao a esses agentes
causadores (Garcia-Medina*, 1994). O
uso de inibidores da enzima conversora
de angiotensina (enalapril, captopril e lisi-
nopril) tem sido relacionado a sintomas de
queimacao bucal e perda da sensagcao do
paladar. Sua associagao & mais fortemen-
te reconhecida que outros medicamentos,
pois, apos descontinuidade da medica-
cao, ha a remissao dos sintomas (Grushka
et al.3, 2002).

A fibromialgia € uma sindrome de dor
cronica geralmente diagnosticada com
base na presenca de dor em pelo menos
11 de 18 pontos sensiveis, com duracao
de pelo menos 3 meses. A SAB é vista
em 32,8% dos pacientes com fibromial-
gia nos quais os sintomas bucais mais fre-
quentes incluem a xerostomia-70,9%, dor
orofacial- 32,8%, disfungao temporoman-
dibular- 67,6%, disfagia- 37,3% e disgeu-
sia- 34,2% (Rhodus et al.?>, 2003). Ainda
considerando possiveis alteracoes das
glandulas salivares, a radioterapia pode
inicialmente causar mucosite e aumento
do fluxo salivar devido a inflamagao lo-
cal, tornando a mucosa extremamente do-
lorosa. Se a radioterapia € mantida, pode
ocorrer uma atrofia permanente de muco-
sa, causando queimagao na lingua, boca
seca e dificuldade de degluticao. A fungao
da glandula salivar € comprometida de-
pendendo da dose de radiacao. Irradiagao
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acima de 40 Gy/dose causa injuria irrever-
sivel a glandula (Cerchiari et al.?°, 2006).

Desde 1942, dados da literatura apon-
tam um vinculo entre diabete mellitus e
queixas na cavidade bucal. Estudos com
pacientes diabéticos revelam que a SAB
esta presente entre 2% a 10% dos casos.
Varios mecanismos para a relagao de cau-
sa e efeito entre a SAB e a diabetes melli-
tus sugerem que microangiopatias ou
neuropatias secundarias a diabetes podem
produzir a sensagao de ardéencia e outros
sintomas bucais tais como secura, pala-
dar alterado e dor (Chinn et al.?’, 1966). A
diabetes também pode levar a xerostomia
que predispoe ao crescimento de Candida
Albicans e concomitante ao aparecimento
da SAB.

Com relagao as alteracbes hormonais
listadas como possiveis agentes etiolo-
gicos da SAB, sabe-se que a maioria dos
pacientes com a sindrome sao mulheres
pos-menopausadas. O inicio da sindro-
me geralmente ocorre num periodo de 3
a 12 anos apds a menopausa sendo mais
frequente em mulheres que apresentam
mais doengas sistemicas (Suarez e Clark?,
2006). Entretanto, ha controvérsias na li-
teratura do papel do estrogeno como fa-
tor protetor da mucosa oral. Rojo et al.*
(1993) sugerem que a falta de estrogenio
produz mudangas atroficas no epitélio bu-
cal, as quais causam os sintomas da SAB.
As divergéncias permanecem sob investi-
gacao, uma vez que nem sempre a terapia
de reposicao hormonal alivia ou cura a
sindrome.

Por ser a cavidade bucal especialmen-
te sensivel a deficiéncias nutricionais, esta
pode ser a primeira indicadora de tal pro-
blema. Deficiencias em varios oligoele-
mentos e vitaminas sao relatadas em uma
porcentagem que varia de 2% (Zegarelli*°,
1984) a 33% (Brooke e Seganski *', 1977)
dos pacientes portadores de SAB. Essa sin-
drome tem sido associada a deficiencias
nutricionais de vitaminas B1, B2, B6, B12,
zinco e acido folico (Lamey e Lamb',
1988, Lamey et al.*2, 1986). Pacientes sob
hemodialise ou com restricao de dieta
(vegetarianos e dietas livres de lactose),
alcoolatras e idosos sao os mais propen-
sos a deficiencias de vitamina B (Cerchiari
et al.**, 2006). Segundo (Cerchiari et al.*,
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2006) a sensagao de ardéncia no terco an-
terior da lingua pode ocorrer em 40% dos
pacientes com deficiencia de vitamina B
e a deficiencia de zinco pode resultar em
disgeusia e glossidinea, ambas as defici-
éncias podendo causar atrofia papilar.

Diagnostico

A ausencia de sinais clinicos e neurolo-
gicos que expliquem objetivamente a SAB
faz com que a sindrome seja de dificil in-
terpretacao diagnostica e tratamento (Lo-
pez-Jornet et al.?, 2008, Maltsman-Tseikh-
in et al.’, 2007). Por ser a etiologia da SAB
multifatorial, a avaliacao dos pacientes re-
quer um exame organizado que considere
as varias etiologias da doenca. Quando
um paciente se queixa de possiveis sin-
tomas associados com a SAB, & impera-
tivo um exame sistematico. Huang et al.**
(1996) dividem a avaliacao e o manuseio
do paciente nas seguintes etapas: 1) ava-
liacao da historia médica, odontologica
e psicologica; 2) exame fisico da mucosa
bucal e dos dentes; 3) exame das proteses
e da oclusao. Quando forem encontrados
resultados nao-normais para os itens 2 e
3, deve-se direcionar o tratamento pelo
diagnostico (Lingua geografica, infeccao
por Candida, Liquen Plano, Xerostomia
ou Estomatite). Se os achados nos itens 2 e
3 forem normais, deve-se solicitar exames
laboratoriais — glicemia em jejum, cultura
de fungos, hemograma completo, niveis
de vitamina e ferro, testes para averiguar
alergia a propilenoglicol e alérgenos den-
tais. Se resultados positivos forem encon-
trados nessa fase, um tratamento direcio-
nado aos achados laboratoriais devera ser
realizado. Perante os resultados labora-
toriais normais, direcionar o tratamento
para a eliminacao de irritantes orais, com
a suspensao do uso de medicamentos que
causem xerostomia e prescricao (se neces-
sario) de drogas para reposicao hormonal
e nutricional; considerar ainda a terapia
para dor cronica, com uso de antidepres-
sivos, benzodiazepinicos, capsaicina topi-
ca e clonazepan.

A queixa principal do paciente deve
ser investigada criteriosamente. A histo-
ria de dor deve ser estabelecida incluindo
inicio, duracao, localizacao anatomica,
fatores que melhoram ou pioram a dor

(Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007, Cerchi-
ari et al.*°, 2006, Bartkiw e Pynn®*, 1994),
associacao com certas comidas e ativida-
des, interferéncia nas atividades diarias
tais como trabalho, sono e alimentacao
(Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007), e ainda
questionamentos a respeito do aumento
da salivagcao, boca seca, paladar alterado,
dieta, uso de antissépticos, tipo de pasta
dental e habitos como mascar chiclete, in-
gestao de bebidas alcoolicas e tabagismo
(Cerchiari et al.?®, 2006). Outras informa-
coes incluem qualquer relagcao entre a dor
e o uso de proteses, habitos parafuncio-
nais e o uso de medicacao que possam
causar xerostomia (Maltsman-Tseikhin et
al.”, 2007, Cerchiari et al.?°, 2006).

Um exame fisico intrabucal deve ser
realizado com particular atengao para a
presenca ou ausencia de lesoes tais como
estomatite aftosa, herpes simples, eritema,
glossite, atrofia papilar lingual, edenta-
cao lingual, infeccoes por candida, lingua
fissurada ou geografica, liquen plano ou
xerostomia (Huang et al.**, 1996, Evans e
Drage®, 2005, Nakazone et al.*®, 2009).

A historia médica do paciente deve
incluir uma revisao das principais debili-
dades, doengas sistémicas e prescricoes
medicamentosas (Bartkiw e Pynn*, 1994).
No caso de exame fisico intrabucal nor-
mal, deve-se solicitar acompanhamento
médico para avaliacao de exames labora-
toriais como hemograma completo, TSH,
T4 livre, glicemia em jejum, nivel de ferro,
ferritina, transferrina, acido folico, niveis
de vitamina B1, B2, B6 e B12 (Maltsman-
Tseikhin et al.”, 2007, Cerchiari et al.?®,
2006, Huang et al*), 1996, Bartkiw e
Pynn**, 1994) e para pacientes com dia-
betes controlada, exame da hemoglobina
glicosilada. Quando um quadro alérgico
estiver sob suspeita de ser a causa da SAB,
testes de contato devem ser solicitados
(Cerchiari et al.?®, 2006, Huang et al.**,
1996, Bartkiw e Pynn?**, 1994).

O historico psicologico também & ex-
tremamente relevante e deve incluir ques-
toes sobre ansiedade, depressao, cance-
rofobia e indice de estresse (Cerchiari et
al.*®, 2006, Pinto et al.?”, 2003).

Para o diagnostico diferencial, & im-
portante lembrar, durante o exame, que as
dores referidas e as areas de sensibilidade



nos tecidos mucogengivais podem ocorrer
como resultado direto de outras fontes do-
lorosas profundas tais como odontalgias,
otalgias, sinusite, artralgia temporomandi-
bular, dores miogénicas e dores neurovas-
culares (Okeson?®®, 1998). Assim, o ponto
chave para o diagnostico da SAB é o fato
da mucosa estar normal, nao existindo le-
soes associadas com o sintoma de quei-
macao (Maltsman-Tseikhin et al.”, 2007).

Tratamento

Apesar dos protocolos terapéuticos
nao estarem ainda totalmente determina-
dos, a partir da identificacao da causa, o
tratamento deve ser direcionado a cada
paciente especificamente. Dependendo
das caracteristicas envolvidas, outros pro-
fissionais devem participar da condugao
do caso, sempre objetivando a melhor
qualidade de vida do paciente (Kignel e
Sugaya'?, 2006).

Antes de determinar o tratamento, que
pode ser prolongado e nem sempre satis-
fatorio, os pacientes devem ser esclare-
cidos sobre a natureza e as dificuldades
de obtencao de resultados, visto que os
sintomas nem sempre desaparecem, em-
bora possam ser amenizados. A remissao
espontanea ocorre com frequencia mui-
to baixa e em uma minoria de pacientes
(Tourne e Fricton®?, 1992, Zakrzewska®,
1995). Contudo, segundo Kignel e Suga-
ya'? (2006) é preciso que o paciente seja
informado de que se conhece a realidade
de sua queixa, que esta nao & imaginaria,
que o tratamento & longo e sujeito a mo-
dificacdes de estratégia e, apesar do des-
conforto, nao se trata de doenga maligna.

Patton et al.*' (2007) em uma revisao
sistematica elencam as possibilidades de
tratamentos, dividindo-os com base na
confiabilidade cientifica. De acordo com
estudos clinicos randomizados, os trata-
mentos sao topicos a base de Clonaze-
pam, sistemicos com acido alfa-lipoico,
inibidor seletivo da recaptacao da sero-
tonina e amisulprida, e por meio de te-
rapia comportamental cognitiva. Outras
possibilidades baseadas na opiniao de es-
pecialistas e na pratica clinica, mas nao
ainda avaliadas, incluem os tratamentos
topicos a base de capsaicina, doxepina e
lidocaina, aléem de tratamentos sistémicos
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tais como antidepressivos triciclicos, ini-

bidores da recaptacao de norepinefrina-
serotonina, anticonvulsivantes, opioides e
benzodiazepinicos do tipo Clonazepam e
Alprazolam.

O Clonazepam (ex: Rivotril), um ben-
zodiazepinico com agcao antiepilética e
anticonvulsivante, age como depressor do
sistema nervoso central, aumentando ou
facilitando a acao do GABA (acido gamaa-
minobutirico), um potente neurotransmis-
sor do sistema nervoso central. Segundo
Sousa*? (2006), o uso desse medicamen-
to & contraindicado para pacientes com
insuficiéncia renal. A administracao oral
ou topica de Clonazepan leva a diminui-
cao ou até mesmo remissao da ardéncia
e também possui potente efeito atenuante
da disgeusia e ressecamento bucal asso-
ciados a ardéncia (Grushka et al.*3, 1998,
Woda et al.**, 1998). Seu uso em pacien-
tes idosos nao requer adaptagao da poso-
logia, recomendando-se as mesmas doses
do adulto (0,25 a 6,0 mg/dia, podendo va-
riar entre 1,0 e 2,0 mg/dia), a menos que
outras doengas estejam presentes conco-
mitantemente. De acordo com Grushka et
al.* (1998), o uso sisttmico desse medi-
camento reduz a sintomatologia em 70%
dos pacientes.

A Capsaicina, um analgésico topico in-
dicado para nevralgia, artrose, artrite reu-
matoide, neuropatia diabética e prurido
(Sousa*’, 2006), apesar de nao totalmente
estudada, parece reduzir a sintomatologia
de forma variavel quando & aplicada dia-
riamente de trés a quatro vezes sobre as
areas envolvidas pelo sintoma de ardéncia
(Kignel e Sugaya'®, 2006). A administragao
desse extrato de pimenta reduz e/ou eli-
mina o acimulo de substancia P e outros
neurotransmissores, e dessensibiliza os
nociceptores do tipo C, aliviando a sensa-
cao de queimacao em aproximadamente
31,6% dos pacientes (Epstein e Marcoe®,
1994). A terapéutica deve proporcionar
intervalos periodicos sem a aplicagao do
medicamento para que seu efeito nao seja
perdido.

A administracao de acido alfa-lipoico,
apesar de nao ser tao comum, também &
relatado na literatura. Considerando-se
as caracteristicas neuropaticas da SAB,
supoe-se que esse antioxidante aumen-
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te os niveis intracelulares de glutationa
e elimina os radicais livres liberados em
situacOes de estresse, ou seja, atua como
um neuroprotetor. Com esse tratamento,
ha uma melhora sintomatica significante
apos 2 meses, quando comparado ao uso
de placebo, havendo manutencao da au-
sencia de sintomatologia em mais de 70%
dos pacientes apdos um ano de acompa-
nhamento (Femiano e Scully*¢, 2002).

A suplementacao vitaminica e mineral
pode ser prescrita para diminuir os défi-
cits, principalmente de sulfato ferroso, fer-
ro dextrano, vitaminas B2, B6 e B12 e aci-
do folico, e o médico também pode usar
terapia estrogénica se houver a suspeita
de correlacao da SAB com mudangas hor-
monais menopausicas (Bartkiw e Pynn 4,
1994).

Algumas modalidades terapeuticas
como a laserterapia e a acupuntura téem
sido propostas para o tratamento da SAB,
apesar dos trabalhos que avaliem tais pos-
sibilidades serem escassos. Para Cekic-
Arambasin et al. ¥ (1990), o uso de laser
infravermelho por 5 dias consecutivos me-
lhora os sintomas em pacientes com SAB.
De acordo com Kignel e Sugaya ' (2006)
apesar da dificuldade de padronizacao
da metodologia em fungao de tratar-se de
uma técnica da medicina oriental, a acu-
puntura pode fornecer bons resultados,
entretanto, sao necessarias varias sessoes
durante o tratamento e muitos pacientes
tendem a tornar-se dependentes da tera-
pia, 0 que agrega um componente psico-
terapico importante.

Segundo Humphris et al. *® (1996), caso
o paciente apresente sintomatologia de di-
ficil controle, principalmente quando seu
quadro clinico possui prognostico des-
favoravel com a presenca de alteracoes
comportamentais relacionadas a vida pes-
soal, estresse, ansiedade e cancerofobia,
ele necessitara de uma abordagem psi-
cologica e comportamental, devendo ser
acompanhado por meio de terapia cogni-
tiva comportamental.

Em pacientes que possuem doengas
que atingem os tecidos conectivos, dia-
betes ou hipertensao, € necessario estar
atento ao fato de que essas condicdes e
até mesmo os medicamentos utilizados
por tais pacientes podem causar xerosto-
mia, contribuindo para a sintomatologia
da SAB. Se o paciente fizer uso de antide-
pressivos, por exemplo, uma combinagao
deste medicamento com enxaguatorios
bucais que contem acido citrico ou pilo-
carpina pode estimular a salivacao (Bart-
kiw e Pynn 3%, 1994).

CONCLUSOES

O cirurgiao-dentista deve ter conheci-
mento sobre o que & a Sindrome de Ar-
dencia Bucal e responsabilizar-se pela
realizacao do diagnostico e melhor plano
de tratamento para o paciente, pois a sin-
drome pode ter um impacto negativo no
bem-estar geral e psicologico do paciente,
o qual tem sua qualidade de vida afetada
adversamente.

Mesmo sabendo da dificuldade em se
determinar o fator causal da SAB, diante
de um paciente com queixa de ardéncia
nao se deve tratar simplesmente os sinto-
mas, sem ter a confirmagcao do diagnostico
da sindrome. E importante que o paciente
seja esclarecido em todos os momentos
a respeito do curso das acdes que estao
sendo tomadas e que esteja envolvido no
planejamento e execugao dessas acoes.
Dessa forma, o desconhecimento sobre o
tempo de remissao e a limitacao dos re-
cursos terapeuticos aumentam a possibili-
dade do surgimento de disfungdes psico-
lbgicas no paciente, como irritabilidade,
ansiedade ou depressao, que por sua vez
pioram os sintomas da SAB.

Por isso, os pacientes devem benefi-
ciar-se do apoio e confianga profissional
e, dependendo das caracteristicas envol-
vidas, outros profissionais, além do cirur-
giao-dentista, devem participar da condu-
cao do caso, sempre objetivando a melhor
qualidade de vida do paciente.
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RESUMO

O objetivo deste artigo & destacar a necessidade da leitura correta da série branca do hemograma para o
diagnostico da leucemia, doenca que pode levar o paciente ao obito em pouco tempo e cujas primeiras
manifestacbes ocorrem na cavidade oral. Ha maior incidéncia de leucemias em trabalhadores de determina-
das profissbes, que estao expostos a agentes fisicos e quimicos, sendo de fundamental importancia o papel
do cirurgiao-dentista no diagnostico precoce dessa enfermidade. Destaca ainda a responsabilidade do CD no
conhecimento das manifestacdes orais que ela traz, e apresenta um protocolo de atendimento odontologico ao
paciente portador de leucemias, no sentido de minimizar as consequeéncias da terapia das leucemias.

Descritores: Mucosa bucal - patologia ® Leucemia ® Manifestacdes bucais ® Odontologia do trabalho.

ABSTRACT

The objective of this article is to detach the necessity of the correct reading of the white series of the blood test
for the diagnosis of the leukemia, an illness that can take the patient to the death in. Little time and whose first
manifestations occur in the oral mucous. There is a higher incidence of leukemia among workers in certain
occupations that are exposed to physical and chemical agents, being of fundamental importance the role of
dental surgeons in the early diagnosis of this disease. It still detaches the responsibility of the surgeon dentist
in the knowledge of the verbal manifestations that it brings, and presents a protocol of oral attendance to the
carrying patient of leukemias, in the direction to minimize the consequences of the therapy of the leukemias.

KEY WORDS: Mouth mucosa - pathology ® Leukemia ® Oral manifestations ® Occupational dentistry.
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INTRODUGAO

Leucemia & um grupo de doengas ma-
lignas, complexas e diferentes entre si,
caracterizadas pela producao excessiva
e progressiva de leucocitos, que surgem
no sangue em formas imaturas. Afeta
cerca de 13 em 100 mil pessoas todos
os anos, sendo o tipo linfotico cronico o
mais comum, atingindo principalmente
idosos (Neville', 2004). Na leucemia, o
crescimento de leucocitos € desordenado
e independente, sendo que estes perdem
suas fungoes, com frequencia levando o
paciente ao obito.

A etiologia da maioria das leucemias &
incerta, mas alguns autores citam infeccao
viral, exposicao a radiagao ionizante e
outros tipos de radiagao eletromagnética,
alem de exposicao quimica.

Para Costa? (2005), a pratica, o conhe-
cimento e a pesquisa na area da satde
estao engrenados ao processo de produ-
cao econdmica, sendo que a Revolugao
Industrial trouxe impacto a satde do tra-
balhador, vitimado de acidentes fatais e
de intoxicacdes agudas, principalmente
devidas a exposicao a agentes quimicos,
fisicos e ambientais. Mas a salubridade
no local de trabalho sempre foi utopica
(Costa?, 2005).

O Instituto Nacional do Cancer em Be-
thesda, Estados Unidos, em trabalho reali-
zado por Hauptmann et al.? (2009), aponta
evidencias epidemiologicas de associagao
entre a exposicao ao formaldeido e o ris-
co de leucemia mieloide, em funcionarios
de funerarias que trabalham com formol,
produto usado para embalsamar cadave-
res, por longos periodos. O formol tam-
bém é utilizado para confeccao de seda
artificial, celulose, tintas e corantes, so-
lucoes de ureia, resinas, vidros, espelhos
e explosivos. Outras profissbes também
estariam expostas ao maior desenvolvi-
mento da doenga. Para Costa* (2008), o
benzeno, integrante do petroleo, é toxico,
altamente cancerigeno e esta diretamente
associado a doengcas como aplasia de me-
dula e leucemias. Varios autores destacam
maior risco de desenvolvimento de leuce-
mias para trabalhadores do setor elétrico
(Bastuji-Garin et al.*>, 1990, Flodin et al.®,
1986, Milham?, 1985, Stern et al.?, 1986,
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Theriault et al.°, 1994) e eletromagnético
(Milham'®, 1982).

Autores como Neville' (2004) citam
fatores genéticos combinados a fatores
ambientais como responsaveis pelo surgi-
mento da leucemia. Anormalidades cito-
genéticas tém sido demonstradas na maio-
ria das leucemias, sendo que alteragoes
cromossomicas podem inativar o gene su-
pressor de tumor ou ativar os oncogenes,
permitindo a proliferagao irregular de cé-
lulas hematopoiéticas (McKenna'', 2000).

O diagnostico da leucemia & dado pela
identificacao de células hematopoiéticas
anormais no sangue periférico e medula
Ossea. Sua caracterizagao é feita por mar-
cagao citoquimica, imunofenotipagem
e analise citogenética de anormalidades
cromossomicas (Oliveira'?, 1990). Para
Neville' (2004), & necessaria a confirma-
cao da imuno-histoquimica de determina-
das enzimas caracteristicas, para identifi-
car e classificar as leucemias mieloides.

As principais formas de leucemia di-
ferem segundo os autores. Alguns, como
Neville' (2004), informam serem de qua-
tro tipos: mieloide aguda ou mieloide cro-
nica, linfoide aguda ou linfoide cronica.
Outros, como (Shafer et al.?, 1987) infor-
mam serem tres os tipos de leucemia: mie-
loide, linfoide e monocitica, sendo que es-
tes tres tipos podem ainda ser modificados
pelo curso da doenca (aguda, subaguda
ou cronica). Os termos mieloide, monoci-
tica e linfoide determinam o tipo de célula
envolvido (origem histogenética).

A leucemia aguda determina sobrevida
menor do que seis meses, segundo Sha-
fer et al.’® (1987), mas chega a uma taxa
de 40% até cinco anos nos pacientes com
menos de 60 anos de idade, em tratamen-
to controlado (Neville', 2004). Ja a leu-
cemia mieloide cronica pode apresentar
uma taxa de sobrevida de cinco anos de
50% a 60% se a doenga for diagnostica-
da e tratada no estagio inicial, e a linfoide
cronica pode determinar uma sobrevida
de até dez anos (Neville!, 2004).

A leucemia linfoide aguda acomete
cerca de 80% de todas as leucemias que
atingem criangas e adultos jovens (Ziegler
et al."*, 2005), sendo mais comum em
criancas e tem remissao com tratamen-
to em até 50% dos casos. No Brasil, de
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dez a quinze casos de cancer, na faixa
etaria abaixo de 15 anos, quatro sao de
leucemia linfoide aguda (Childers et al.",
1993). Mas a sobrevida depende de varios
fatores, como origem histogenética envol-
vida, idade do paciente e tipo de leucemia
(Neville', 2004). A aguda é rapidamente
progressiva e afeta a maioria das células
primitivas, imaturas, que perdem a capa-
cidade de desempenhar as suas funcdes
normais. A leucemia cronica progride len-
tamente e permite o crescimento de maior
numero de células ja desenvolvidas, que
podem exercer algumas de suas funcdes
normais.

Na infancia, a leucemia linfoide agu-
da ocorre predominantemente, por volta
de quatro anos de idade, e & duas vezes
mais comum em pacientes caucasianos
do que os nao caucasianos (Goodman e
Gilman'®, 1996).

DISCUSSAD

Para melhor entender o processo de
leucemia, & preciso explicar o hemogra-
ma. O sangue & composto do plasma e
células em suspensao. O plasma & forma-
do por agua onde estao proteinas, hormo-
nios, minerais, vitaminas e anticorpos. As
células sao globulos vermelhos, plaquetas
e globulos brancos que se dividem em
neutrofilos, eosinodfilos, basofilos, mono-
citos e linfocitos. Os globulos vermelhos
perfazem quase 50% do volume do san-
gue e se compoem de uma proteina, a he-
moglobina, que tem como fungao a cap-
tacao de oxigénio nos pulmboes, levando-o
aos tecidos. As plaquetas tem a fungao de
controlar as hemorragias.

Os globulos brancos sao compostos de
varias células: a) neutrofilos e monocitos
(fagocitos); b) linfocitos (principal fungao
€ a producao de imunidade), presentes
em sua maioria no bago e nos ganglios e
também em menor nimero no sangue pe-
riférico. Existem tres tipos: os linfocitos T,
B e os NK (Natural Killer); c) eosinofilos
e basofilos (atuam principalmente nas res-
postas alérgicas).

A medula dssea € um tecido espon-
joso onde ocorre a produgao das células
sanguineas, no processo de hematopoese.
Um nUmero de células indiferenciadas,
denominadas células-tronco hematopoé-

ticas, produz o sangue na medula Ossea,
transformando-se em todas as células do
sangue, através do processo de diferen-
ciacao (Miller e Gongalves'’, 1995). Em
seguida, as células diferenciadas atingem
a circulagao sanguinea, a fim de exercer
suas fungoes. Na leucemia, esse proces-
so nao se completa, de forma que células
imaturas passam a circular no sangue (Ver
Quadros 1 e 2).

Manifestacoes orais da leucemia

O primeiro sinal ou sintoma de leu-
cemia ocorre na boca (Weckx et al. '8,
1990), sendo mais comum nas fases agu-
das da doenca (Shafer et al. '3, 1987), e
mais frequentes na leucemia monocitica
(Burket). Manifestacoes clinicas dessa do-
enca podem ocorrer em todos os orgaos e
tecidos irrigados e nutridos pela corrente
sanguinea.

Varias complicacbes orais podem
ocorrer durante a terapia de remissao e
inducao para leucemia aguda, e segundo
Declerck e Vinckier' (1988), e Segelman
e Doku?® (1977), sao classificadas em pri-
marias (resultam da infiltracao de células
malignas nas estruturas bucais como infil-
tracao gengival e Ossea); secundarias (as-
sociadas a trombocitopenia e granulocito-
penia como lesdes associadas a anemia,
tendéncia a sangramento, suscetibilidade
a infeccoes e Ulceras); terciarias (associa-
das a terapia mielossupressiva e imunos-
supressiva de citotoxicidade direta ou in-
direta).

As lesbes primarias que ocorrem na
gengiva sao caracterizadas por aumento
da papila interdental e da gengiva mar-
ginal. A gengiva fica friavel, sangra com
facilidade e podem ocorrer infeccoes se-
cundarias. Podem ocorrer gengivite, hi-
perplasia gengival, hemorragia, petequias
e ulceracao de mucosa no palato, assoa-
lho oral e lingua (Neville’, 2004, Shafer
et al.’3, 1987, Dreizen et al.?', 1986). Ha
anemia e deficiéncia no processo de cica-
trizacao (hemorragias). Pode haver infec-
coes por fungos como a Candida sp, por
bactérias como bacilos Gram-negativos e
por virus como o Herpes simples, devido
ao resultado da granulocitopenia.

Quanto a hiperplasia gengival (exceto
nos desdentados), na mairia das vezes &
generalizada, cobre completamente os



dentes nos casos mais graves, e aparece
necrose do ligamento periodontal e osso
alveolar em alguns casos (Shafer et al."?,
1987).

Nos pacientes leucemicos, ha pontos
de sangramento nos labios, gengiva, lin-
gua, assoalho oral. Neville' (2004) infor-
ma que a ulceracao de mucosa oral & co-
mum devido a redugao da capacidade do
hospedeiro em combater a flora microbia-
na normal, facilitando a infeccao de mu-
cosa gengival, resultando em gengivites e
em infecgbes causadas por fungos, ou o
surgimento de manifestacbes do Herpes
simples, que tem predilecao por mucosa
queratinizada (Neville', 2004, Declerck
e Vinckier'®, 1988, Freitas e Consolaro??,
1990). Com o agravamento, ha necro-
se tecidual e o aparecimento de grande
quantidade de Ulceras. Para pacientes
com problemas de sangramento (Neville',
2004), podem ser necessarias transfusoes
com plaquetas.

Pode haver aumento gengival geral di-
fuso, principalmente nos pacientes com
leucemia monocitica, ou ocorrer cresci-
mento gengival proeminente semelhante
a tumor (sarcoma granulocitico ou tumor
mieldide extramedular), devido a infil-
tracao de células leucémicas nos tecidos
moles da boca (Neville', 2004).

A quimioterapia pode provocar com-
plicacoes diretamente na mucosa oral,
que variam de acordo com a droga e com
o estado do paciente. Na imunossupressao
severa, as drogas quimioterapicas podem
apresentar toxidade medular, e o paciente
fica suscetivel a estados que podem levar
a morbidade e mortalidade (McGuire et
al., 1993). Dependendo de alguns fato-
res, como condicdes gerais do paciente e
abordagem terapéutica, a mucosa oral ci-
catriza em média em duas semanas, sem
qualquer tratamento especifico (Declerck
e Vinckier', 1988, Sonis et al.*, 1985, So-
nis*®, 2004, Sonis et al.?®, 1978, Williams
e Lee?”, 1991).

As complicagbes orais da quimiotera-
pia antineoplasica podem se dar por dois
mecanismos: por acao direta da droga so-
bre os tecidos orais ou estomatotoxidade
direta, quando surgem mucosites em fun-
cao da atrofia epitelial e necrose decor-
rente (Dreizen et al.?', 1986, Williams e
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Lee?’, 1991); e por alteracdes induzidas
em outros tecidos, ou estomatotoxidade
indireta.

As reacOes toxicas acontecem corri-
queiramente na regiao oral, pois a repro-
dugao celular do epitélio da boca ocorre
com frequéncia similar ao crescimento
tumoral. Apos o 5° dia do inicio da qui-
mioterapia antileucémica, a boca volta a
ser alvo de infeccoes. A diversidade das
drogas utilizadas nos protocolos antineo-
plasicos leva ao aparecimento de variadas
lesoes orais, que vao desde a forma sis-
temica de candidose (Greenberg et al.?,
1982, Ribas e Araijo*, 2004) a mucosites.

A mucosite € uma inflamacao da mu-
cosa oral, que ocorre como efeito co-
lateral do tratamento quimioterapico
realizado para controle da leucemia, prin-
cipalmente a linfoide aguda; mais comum
em criancas (Galvao et al.*°, 2006, Santos
et al3', 2003). Alguns autores recomen-
dam a utilizacao da terapia de controle
estomatologico da mucosite com uso topi-
co de gluconato de clorexidina e laser de
baixa intensidade, que facilitam a elimi-
nagao e controle de infeccao oral e a cica-
trizacao mais rapida do tecido lesado do
que o tempo usual (Cheng et al.*?, 2004,
Sandoval et al.*}, 2003). Outros sugerem o
uso de nistatina e bochechos com clorexi-
dina na prevencao de complicacdes orais
da leucemia (Epstein et al.**, 1992).

E recomendavel a remocao de focos de
infeccao de origem dentaria para se evitar
bacteremias (Greenberg et al.?%, 1982).

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Anamnese completa do paciente,
coma avaliacao clinica e radiologica;

Os primeiros sinais de leucemia se ma-
nifestam na regiao oral (sao comuns gen-
givite, hiperplasia gengival, hemorragia,
petéquias e ulceracoes);

Realizar extracoes de dentes nao pas-
siveis de restauracoes e com severo com-
prometimento periodontal, restauragoes
de lesbes de carie ativa e tratamento en-
dodontico de dentes com comprometi-
mento pulpar;

Estar atento ao hemograma, leucogra-
ma e demais exames realizados pelo pa-
ciente, a fim de acompanhar quadros de
anemia, com atencao especial em proce-
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dimentos invasivos, complicados devido
as hemorragias, podendo ser necessarias
transfusbes com plaquetas;

Estar atento para o fato de que a qui-
mioterapia pode provocar complicagoes
diretamente na mucosa oral, que variam
de acordo com a droga e com o estado do
paciente. Na imunossupressao severa, as
drogas quimioterapicas podem apresentar
toxicidade medular, que pode levar o pa-
ciente a morbidade e mortalidade;

Durante a terapia antileucemica, a
mucosite € complicacao comum, que de
pronto deve ser tratada, para evitar debili-
dade do quadro geral de satde do pacien-
te pela dificuldade de ingerir alimentos;

Alguns autores recomendam terapia de
controle estomatologico da mucosite com
uso topico de gluconato de clorexidina e
laser de baixa intensidade. Outros suge-
rem o uso de nistatina e bochechos com
clorexidina na prevencao;

No tratamento da mucosite pode ser
necessario o uso de anestésicos locais (li-
docaina gel a 2%). Se interferir com o grau
de nutricao, o paciente pode ser hospita-
lizado e incluida alimentagao total paren-
teral;

Escovas dentais poderem traumatizar e
ferir a boca, mas a higiene oral deve ser
incentivada, a fim de evitar reinfeccoes;

Orientar o paciente para abstengcao de
tabaco e alcool, e usar frequentemente
gelo ou bebidas geladas;

CONCLUSAO

O cirurgiao-dentista tem papel funda-
mental no diagnostico precoce das leuce-
mias, tendo em vista que as primeiras ma-
nifestacbes da doenga ocorrem na boca, e
os pacientes geralmente o procuram acre-
ditando serem doengas de origem local.

Procedimentos odontologicos, como
raspagem periodontal, exodontias e ou-
tras cirurgias, sao complicados devido as
hemorragias, embora seja recomendavel a
remogao de focos de infeccao de origem
dentaria para se evitar bacteremias.

O uso de escova dental comum pode
traumatizar e ferir a boca, mas deve ser
incentivada uma 6tima higiene oral, a fim
de evitar reinfeccdes. A ulceracao ocorre
devido ao disturbio acentuado da distri-
buicao normal dos leucocitos, causando

desde uma resposta inflamatoria até in-
feccao moderada, que deve de pronto ser
eliminada.

Para pacientes com problemas de san-
gramento, podem ser necessarias transfu-
soes com plaquetas.

Apbs o 5° dia do inicio da quimiote-
rapia antileucémica, a boca volta a ser
alvo de infecgdes, que devem ser imedia-
tamente tratadas. A diversidade de drogas
usadas nos protocolos antineoplasicos le-
vam ao aparecimento de variadas lesoes
orais, como a forma sistemica de candi-
dose, lingua saburrosa, mucosites, candi-
dose pseudomembranosa e eritematosa,
condigdes estas que devem ser controla-
das pelo cirurgiao-dentista. No caso da
mucosite, alguns autores recomendam o
uso topico de gluconato de clorexidina e
laser de baixa intensidade, um protocolo
que repercute positivamente, facilitando a
eliminacao e controle de infeccao oral e o
processo cicatricial mais rapido do tecido
lesado.

Foto 1: Mucosite em mucosa labial

Foto 2: Mucosite em lingua
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QUADRO 1

Hemograma: Interpretacao da série branca (Miller, Gongalves'’, 1995):

Leucacitos: Unicas células nucleadas no sangue, incolores; no adulto: 5.000 a 9.000
células/mm3 ou mais, no 1° ano de vida.

A) Seus elementos mieloides sao os neutrofilos (entre 45 e 70% do total, com nlcleo
multilobulado e granulos neutros; tem fungao fagocitaria, tem sobrevida de algumas horas),
eosinofilos (entre 2 a 4% do total), basofilos (entre 0 e 1% do total), monocitos (4 a 8% do
total, dao origem aos macrofagos).

Neutrofilos: Sao tres os mecanismos capazes de alterar a concentragao de neutrofilos
no sangue: a) Modificacdo na producao pela medula 6ssea (aumento da producao, sem
perda correspondente, comum em infeccoes; indica neutrofilia verdadeira); b) Alteracao
na proporgao de células entre os compartimentos (passagem da area marginal para a circu-
lante, por exemplo ap0s exercicios extenuantes; indica falsa neutrofilia); c) Modificacao da
migracao para os tecidos (diminuicao da passagem, maior mobilizagao da medula ossea,
desvio do neutrofilo encontrado na area marginal para a circulante, ou devido a admi-
nistracao de glicocorticoides; neutrofilia ineficiente, com aumento da producao, porém
aumento do armazenamento intravascular).

Alem desses, podem ocorrer neutropenia (diminuicao do fornecimento pela medula
Ossea, aumento da destruicao, alteracao da distribuicao) e alteracoes na forma dos neutro-
filos.

B) Seu principal elemento linfoide € o linfocito (entre 20 a 35% do total; nao possuem
granulos em seu niicleo). Sao duas classes: B (35% dos linfocitos; responsavel pela imuni-
dade humoral) e T (65% do total; responsavel pela imunidade celular).

QUADRO 2:

Desvios do leucograma

Leucaocitos:

a) Leucocitose: Aumento no nimero total de leucocitos, principalmente linfocitos, neu-
trofilos e eosinofilos (acima de 9.000/mm3);

b) Leucopenia: Diminuicao no numero total de leucocitos (abaixo de 5.000/mms).

¢) Desvio para a Esquerda: Aparecimento de elementos situados a esquerda dos basto-
netes; formas imaturas, bastoes e metamielocitos. Maior desvio representa nimero maior
de elementos imaturos no sangue periférico. Comum em infeccbes agudas, no inicio do
processo. Nao ha desvio nas infeccbes subagudas, cronicas ou reativadas, mas aumento
dos neutrofilos multissegmentados. Indica cronicidade, e pode definir prognostico, pois a
reducao do desvio representa evolugao favoravel do processo.

Neutrofilos:

a) Neutrofilia: leucocitos acima de 9.000/mm?3 e neutrofilos acima de 6.000/mm?3. Cau-
sas mais comuns: infeccbes piogeénicas e virdticas; complicacdes supuradas de infeccdes
leucopenizantes, leucemia mielocitica, policitemia, metaplasia mieloide, mielofibrose;
neutropenia cronica idiopatica, neutrofilia hereditaria, adenocorticosteroides; neoplasmas
malignos em crescimento rapido; destruicao de tecido; periodo pos-operatorio, choque;
intoxicacoes; leucocitoses transitorias.

b) Neutropenia: reducao dos neutrofilos (abaixo de 2.500/mm3) por diminuicao da pro-
dugao (drogas como antibitticos, anticonvulsivantes, diuréticos, AINEs; parada carencial
na maturacao dos granulocitos; lesdes quimicas ou fisicas, doengas da medula ossea; in-
feccbes como mononucleose infecciosa, hepatites, leishmaniose, AIDS); por aumento da
destruicao (em infeccbes graves ou protraidas; anticorpos antineutrofilos; doengas auto-
imunes; iatrogenia); por distribuicao alterada (fase inicial das viroses, infeccao bacteriana
de grande monta, processos alérgicos).

Basofilos:

a) Basofilia: Causas: doengas do sangue; ap0s esplenectomia; infeccdes cronicas; apos
injecao de proteinas estranhas.

Eosinofilos:

a) Eosinofilia: eosinofilos em quantidade acima de 4% ou 400/mm3. Causas: doengas
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do sistema hematopoiético; doengas malignas, especialmente com metastase ou necrose;
infecces parasitarias; doengas alérgicas; dermatoses; outros como artrite reumatoide, toxi-
cos, irradiacdes, granuloma eosinofilico; eosinofilia familiar.

b) Eosinopenia: eosinofilos em quantidade abaixo de 60/mm?3 ou total auséncia no san-
gue periférico. Causas: fase inicial de processos infecciosos agudos ou reagudizacao de
processo cronico (eosinofilos em leucograma infeccioso sugere infeccao benigna ou em
vias de cura); estados toxicos (coma diabético, uremia, hemolise aguda), choque, queima-
duras, anoxia, esforco fisico extenuante; administracao de ACTH, corticoides, adrenalina;
sindrome de Cushing.

Granulocitos:

a) Agranulocitose: paciente com quadro febril agudo e lesbes necroticas em boca e fa-
ringe. Ha intensa granulocitopenia, linfocitose relativa, ou linfocitos e monocitos reduzidos
em numeros absolutos. Hemaceas e plaquetas nao se alteram. Causas: toxicos industriais,
medicamentos, radiacdes ionizantes, etiologia desconhecida.

Linfocitos:

a) Linfocitose: presenca linfocitos acima de 35% ou 3.500/mm? no adulto ou acima de
45% em criancas até 3 anos de idade. Causas: leucemia linfocitica e linfomas; infeccoes
agudas com intensa leucocitose e linfocitose, infeccoes cronicas; convalescenca de infec-
coes agudas, fisiologica (crianga até 5 anos).

b) Linfocitopenia: so tem valor se for absoluta, menos de 1.200/mm3 e menos de 2.000/
mm? na crianga até 3 anos. Indica mau prognostico, exceto em fase aguda da febre tifoide
e gripe. Causas: imunodeficiéncia; infeccoes graves, fase inicial de neoplasias, doenga de
Hodgkin, linfomas, administracao de drogas citostaticas.

Monacitos:

a) Monocitose: quantidade de monocitos acima de 8% (650/mm?3). Causas: leucemia
monocitica, linfoma e infeccoes bacterianas; fase defensiva das infeccoes agudas (melhora
da agranulocitose); infeccoes por protozoarios; doenga de Hodgkin, doenca de Gaucher;
tratamento cronico com doses elevadas de esteroides.

b) Monocitopenia: quantidade de monocitos abaixo de 4% ou 150/mm?3. Causas: fase
aguda de processos infecciosos; caquexia, desnutricao.

Quadro Leucemico

Cifra de leucocitos aumentada, normal ou francamente leucopenica. Série vermelha
entre 2.000.000 a 3.000.000/mm?3 no inicio da doenga, ja com eritroblastos orto ou poli-
cromaticos. Quando as células sao altamente indiferenciadas, denomina-se o quadro de
“leucemia de células-tronco”. Leucemia aguda: Contagem de leucocitos abaixo do normal
na fase inicial da doenga, elevando-se na fase terminal; anemia e trombocitopenia presen-
tes; em consequéncia, tempo de sangramento e de coagulacao podem ser prolongados, e
a prova do lago geralmente & positiva. Leucemia mieloide cronica: os leucocitos podem
atingir de 200.000 a 500.000/mm? ou mais, sendo excepcionais as formas subleucemicas
ou aleucemicas; formas imaturas em todos os graus. Leucemia linfoide cronica: comum
90% de linfocitos adultos, poucas formas jovens e leucocitose, porém com menos células
que na mieloide, raramente ultrapassando 250.000/mm?3. Leucemia monocitica: apresenta
células pouco diferenciadas.

Reacao Leucemoide: Ocorre quando ha elevacao muito acentuada dos leucocitos (mais
de 30.000/mm?), a ponto de suscitar confusao com leucemia. Série vermelha sem anorma-
lidades. Pode ocorrer em situacbes como infeccoes, doencas malignas, acidose diabética,
periodo hemorragico ou pos-hemolitico.
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FIBROMA CEMENTO-OSSIFICANTE: RELATO DE CASO
CEMENTO-OSSIFYING FIBROMA: CASE REPORT
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RESUMO

O fibroma cemento ossificante &€ uma patologia benigna, de crescimento lento e expansivo. O presente tra-
balho tem como objetivo descrever um caso clinico, cujos aspectos eram sugestivos de granuloma piogéenico
e lesao central de celulas gigantes e, principalmente, a displasia 0ssea fibrosa e o fibroma cemento ossificante.
A lesao foi biopsiada, evidenciando a microscopia optica uma presenga de tecido fibroso e presenca de calci-
ficacoes ovoides basofilicas, indicando o diagnostico final de fibroma cemento-ossificante. Para o diagnostico,
os autores consideram essencial a associagao dos aspectos clinicos, radiograficos e histopatologicos.

DESCRITORES: Fibroma ossificante ® Patologia bucal.

ABSTRACT

Cemento ossifying fibroma is a benign pathology with slow and expansive growing. The present study aims to
describe a clinical case, whose initial aspects were suggestive of pyogenic granuloma, central giant cell lesion
and especially bone fibrous dysplasia and cemento-ossifying fibroma. The lesion was biopsied revealing light
microscopy presence fibrous tissue and calcification ovoid basophilic, indicating the final diagnosis of cemento
ossifying fibroma. For diagnosis, the authors consider essential an association of clinical, radiographic and
histopathologic findings.

DESCRIPTORS: Fibroma, ossifying ® Pathology, oral.
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INTRODUGAO

O fibroma ossificante periférico € um
crescimento gengival relativamente co-
mum, classificado como lesao de nature-
za reativa nao neoplasica, com localiza-
cao exclusivamente gengival e no rebordo
alveolar (Aratjo e Araljo', 1984). Orkin
e Amaidas? (1984) explicam que o fibro-
ma ossificante periférico origina-se da
membrana periostal/periodontal e que a
excessiva proliferacao & um resposta a in-
juria gengival, irritacao gengival, calculos
subgengivais e corpos estranhos no sulco
gengival.

Admitindo-se que a origem seja o liga-
mento periodontal, nao & surpreendente
que se encontre 0sso, material minerali-
zado como cemento e/ou mineralizacoes
distroficas, pois € bem reconhecido o fato
de que células desse ligamento tenham
potencial tanto osteogénico como cemen-
togenico. (Tagliavini et al.?, 1998).

O fibroma cemento-ossificante € uma
lesao benigna de crescimento lento que
acomete os maxilares, principalmente a
regiao posterior da mandibula, sendo ra-
ramente encontrado em relagao com os
seios paranasais ou outros ossos da face
(Luna et al.4, 2002).

Ocorre em 70% dos casos na mandi-
bula (Langlais et al.®, 1995), principalmen-
te na regiao de molares e pré-molares, po-
rem também pode localizar-se em outras
regives como o seio paranasal, nasofarin-
ge, base do cranio e a parte supraorbitaria
(Fanibunda e Reed®, 1997, Ong e Siar’,
1998), acometendo principalmente o sexo
feminino, com uma proporcao de 5:1,
tendo como faixa etaria a terceira e quar-
ta idade de vida. (Langlais et al.>, 1995).
Frequentemente, sao assintomatico, sen-
do descobertos em exames radiograficos
de rotina, ou em caso avancados, devido
ao abaulamento das corticais 0sseas ou,
quando se desenvolve proximo ao forame
mentoniano, pode produzir dor, pareste-
sia ou anestesia. (Shafer et al.8, 1987). Cli-
nicamente a lesao é exofitica, com super-
ficie lisa, forma nodulos macios ou solidos
de coloragao rosea, consistencia chegan-
do por vezes a dureza ossea (Araljo e
Araljo', 1984). Aparece como uma massa
focal de tecido, bem delimitada na gengi-
va, com uma base séssil ou pedunculada.

E da mesma cor da mucosa ou ligeiramen-
te avermelhada, e a superficie pode estar
intacta ou ulcerada dependendo da pre-
senca de trauma (Noh et al.’, 1997).

Radiograficamente & classificada em
tres etapas: a fase inicial corresponde a
formacao de uma area osteolitica, asseme-
lhando-se a cistos ou granulomas periapi-
cais; a fase intermediaria da-se o inicio
da calcificagao da area radiolcida por
um aumento da atividade cementoblasti-
ca, produzindo uma imagem de aspecto
misto; na Ultima fase, ou de maturacao,
ha uma excessiva quantidade de material
calcificado bem definida, delimitada por
uma ténue linha radiolticida. (Langlais et
al.’, 1995). Na maioria dos casos nao se
observa envolvimento aparente do osso
adjacente (Ribeiro et al.’®, 2010).

Histologicamente, a lesao & composta,
basicamente, por delicadas fibras colage-
nas entrelacadas, raramente dispostas em
feixes isolados, entremeadas com nume-
rosos fibroblastos em ativa proliferagcao.
Embora possam existir figuras de mitose
em pequeno nUmero, raramente ha ple-
omorfismo celular evidente. No conjunti-
vo, podemos notar a presenca de tecido
calcificado de aspecto variavel, desde
pequenos focos de trabéculas Osseas irre-
gulares, que podem ter cerca semelhan-
ca com a forma das trabéculas Osseas da
displasia fibrosa, e/ou inimeros focos de
massas basofilas semelhantes a cemento
(redondas, ovoides, ligeiramente alonga-
das ou muitas vezes lobuladas), circunda-
das por po cementoide e cementoblasto,
ou ainda calcificacao distrofica. Os dife-
rentes aspectos podem ser observados iso-
lada ou associadamente em uma mesma
[amina. Raramente, veem-se células da
inflamacao. Com a maturacao da lesao, o
numero de focos de material calcificado
aumenta e, finalmente, coalescem. lsso
explica o aumento da radiopacidade da
lesao na radiografia. Ferraz e Nogueira'
(1998). Birman et al.’* (1978) citaram que
a potencialidade de formar osso ou ce-
mento € bastante significativa e deve es-
tar relacionada com a area do ligamento
periodontal. Para Cawson et al." (1997),
a formacao de osso, calcificacao distrofi-
ca ou osteoide & comum, particularmente
nas hiperplasias gengivais.
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O diagnostico diferencial inclui ame- = plasia ossea fibrosa. (Tuji et al.'*, 2002).
loblastoma, mixoma, lesao central de = Segundo Freitas et al."> (2006), outras le-
células gigantes e, principalmente, a dis- = sbes que possuem aspecto clinico similar

FIGURA 1 - Aspecto clinico do paciente evidenciando o aumento volumétrico na mandibula
entre os dentes 41 ao 45.

-

FGURA 2 - Utilizando-se de radiografia oclusal & possivel observar a lesao como sendo uma
area radiopaca.
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FIGURAS 3 e 4 — Caracteristicas histologicas da lesao compativeis com fibroma cemento-ossifi-
cante periférico (coloracdo com hematoxilina-eosina)

ao fibroma ossificante periférico incluem
granuloma piogénico, hiperplasia fibrosa
e fibroma de células gigantes.

Quanto ao tratamento, ha consenso na
opgao pelo uso de enucleagao cirlirgica

nas lesbes de tamanho reduzido (Neville
et al.'®, 2004). Nao se deve esquecer da
eliminacao dos fatores irritantes locais,
alem das deficiéncias na higienizagao bu-
cal que contribuem para o surgimento de
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FIGURA 5 — Aspecto clinico do pds-operatorio de 6 meses.

alteracdes teciduais no periodonto (Vieira
et al.'’, 2009).

RELATO DE CASO

Paciente AN, 71 anos de idade, sexo
masculino, foi encaminhado a clinica de
Estomatologia da Universidade Estadual
Paulista “Julio Mesquita Filho” — UNESP
— Campus Aragatuba, relatando um au-
mento volumeétrico na regiao inferior que
o machucava ao se alimentar.

Ao exame extrabucal nao foi relatada
nenhuma alteracao digna de nota. Ao exa-
me intrabucal nota-se um nodulo Unico,
consistente a palpagao, na regiao entre
o 2° pré-molar inferior e o incisivo cen-
tral esquerdo, tendo uma evolugcao len-

FIGURA 6 — Aspecto radiografico do pos-
operatorio de 6 meses.

ta, apresentando coloragao roseo-palida,
superficie lisa e firme a palpacao (Figura
1). No exame radiografico periapical e
oclusal, observou-se uma radioluscéncia
variavel, area radiollcida circunscrita e
uma area de densidade variavel rodeada
por um halo radilucido bem delimitado
(Figura 2).

Como plano de tratamento, apos exa-
mes clinicos e radiograficos, indicou-se a
biopsia excisional da lesao. Foi realizada
a sua remogao cirlrgica. O material cole-
tado foi fixado em formalina a 10% e en-
caminhado para a realizagao de exames
histopatologicos.

Ao exame histopatologico, observou-
se uma diferenca entre o tecido 6sseo da
lesao, quando comparado com tecido 0s-
seo adjacente. A lesao apresenta tecido
fibroso e calcificacoes ovoides basofilicas
(Figura, 3 e 4).

No controle clinico e radiografico pos-
operatorio, foi observada reparagcao teci-
dual normal (Figura 5), tanto dos tecidos
moles como do tecido Osseo (Figura 6).
Nao ha sinais de recidiva da lesao 2 anos
apos a cirurgia.

DISCUSSAO

O cirurgiao-dentista deve estar atento
aos sinais de anormalidade na mucosa
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oral. A persistencia de lesoes, por um lon-
go tempo, pode trazer danos estéticos e/
ou funcionais ao paciente, sobretudo no
caso de lesoes agressivas (Ribeiro et al.’,
2009).

E possivel que células mesenquimais
indiferenciadas possam se diferenciar e
produzir um material calcificado seme-
lhante a 0sso ou cemento, ou a presenga
de células do ligamento periodontal em
posicao ectopica possam determinar a lo-
calizacao incomum dessa lesao (MacDo-
nald-Jankowski'®, 1998)

No presente caso, os achados em rela-
cao a faixa etaria do paciente, divergem
dos achados de Neville et al.'® (2004), que
relata uma maior incidencia na faixa eta-
ria de 10 a 19 anos, e Araljo e Araljo'
(1984), Noh et al.? (1997) que relatam pre-
valéncia na segunda a quarta década de
vida, o que esta de acordo com Vieira et
al.'” (2009), Ribeiro et al.’®, (2009), Paiva
et al*® (1984), que relataram casos com
prevalencia entre a quinta e sétima déca-
da de vida.

Em relacao ao género mais envolvido,
o caso relatado discorda de Aralijo e Arau-
jo', (1984), Langlais et al.” (1995), Shafer
et al.® (1987), Noh et al.? (1997), que re-
lataram ser esta lesao mais prevalente no
sexo feminino.

Ao se analisar a localizacao, observa-
se que existe uma divergencia como os
achados de Luna et al.#(2002), Shafer et
al.® (1987), que informaram ser a regiao de
molares a mais acometida por essa lesao,
enquanto que, no caso aqui relatado, a le-
sao apareceu entre incisos e pré-molares.

Os aspectos clinicos da lesao estao de
acordo com os relatos de Aralijo e Araljo!
(1984), Noh et al.? (1997) que descreve-
ram essa lesao com uma massa séssil de
superficie lisa, consistente, endurecida e

de coloracao variando de rosea a averme-
lhada, caracterizando a natureza benigna
da hiperplasia.

Devido suas similaridades clinicas e
histopatologicas, pensa-se que alguns
fibromas ossificantes periféricos desen-
volvem-se, inicialmente, como um gra-
nuloma piogénico, que sofre maturacao
fibrosa e subsequente ossificacao. Fre-
quentemente essas lesdes sao confundidas
e removidas por incisao superficial. Para
minimizar a tendencia a recidiva, & im-
portante que se remova completamente a
lesao, incluindo o periosteo subjacente e
o ligamento periodontal, alem dos prova-
veis fatores causais (Martins et al.?', 2008).

Concluindo, o prognostico para os pa-
cientes que apresentam o fibroma cemen-
to-ossificante & favoravel, sendo a recidiva
dessa lesao ap0s excisao cirlirgica con-
servadora incomum. (Luna et al.*, 2002).
No entanto, segundo (Zain e Fei??, 1990),
a taxa de recidiva é relativamente alta,
em torno de 20%, podendo ser minimi-
zada com a remogao completa da lesao,
incluindo-se o periosteo e o ligamento pe-
riodontal.

CONSIDERAGOES FINAIS

Sabendo-se que a regiao do corpo
humano mais acometida & a mandibula,
cabe ao cirurgiao-dentista conhecer os
aspectos clinicos e radiograficos para que
possa identificar a presenga do fibroma
cemento-ossificante.

Apesar de constituir-se de uma lesao
benigna, sendo uma neoplasia benigna,
o fibroma cemento-ossificante pode apre-
sentar algumas gravidades e implicacdes
ao paciente. Assim sendo, deve ser diag-
nosticado o mais breve possivel, possibili-
tando o encaminhamento para a realiza-
cao do tratamento adequado.
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