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EDITORIAL

Prezados Leitores

A cada dia que passa, os profissionais das diversas Especialidades Odontologicas procuram
atualizar-se, nao somente para sua capacitagao técnica, visando a novos recursos tecnologi-
cos perante diferentes situacoes clinicas, mas também para atender a uma comunidade com
amplo acesso a Internet, na busca de informacdes, em diferentes sites disponiveis.

A Revista do Curso de Odontologia da Universidade Cidade de Sao Paulo possui diferentes
finalidades, nao somente atendendo a uma necessidade academica, de grande relevan-
cia, como também proporcionando um embasamento ao Cirurgiao-Dentista, quanto a sua
comunicagao junto aos pacientes, estes sempre mais exigentes e informados em relagao aos
tratamentos propostos e as suas expectativas, na dependencia da severidade do caso clinico.
Que a leitura e a informagao sejam atitudes constantes por parte do académico, do profis-
sional e daqueles que almejam uma Odontologia de exceléncia.

Prof. Dr. Claudio Froes de Freitas
Diretor do Curso de Odontologia
da Universidade Cidade de Sao Paulo
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AVALIACAO DA INFILTRACAO BACTERIANA EM TECNICAS DE
OBTURACAO DO CANAL RADICULAR

EVALUATION OF BACTERIAL LEAKAGE IN TECHNIQUES OF ROOT CANAL
OBTURATION

Diego Leandro lIto’
Danilo Minor Shimabuko™
Carmo Antonio Aun™
Thiago Bulhdes Brum

RESUMO

Introducao: Levando em consideracao a necessidade de que o selamento do sistema de canais & um fator
decisivo para o sucesso da terapia endodontica, o presente estudo tem como objetivo avaliar a infiltragao
em dentes obturados com trés técnicas de obturacdo: condensagio lateral e vertical a frio, onda continua de
condensagao aquecida (E & Q Plus) e cone Unico (sistema Protaper Universal®). Métodos: Quarenta e oito
dentes tiveram seu comprimento e instrumentagao padronizados. Os dentes foram divididos aleatoriamente de
acordo com a técnica de obturagao: G1 - Condensagao lateral e vertical a frio, G2 — Termoplastica (E & Q Plus)
e G3 — Cone Unico, grupos-controle negativo e positivo, e obturados com o mesmo cimento (AH-Plus);. Os
dentes foram montados em um modelo de dupla camara, onde a infiltracao de Enterococus faecalis foi avaliada
por um periodo de 30 dias pelo teste de turbidez de EVA. Resultados: Os resultados foram estatisticamente
tabulados e analisados pelos teste Exato de Fisher e Kruskal-Wallis, usando-se o programa BioEstat 3.0 onde
se revelou nao haver diferenca estatistica significante entre os grupos experimentais G1, G2 e G3, quando as
técnicas foram avaliadas separadamente ou entre os grupos. Nao houve diferenca entre as técnicas avaliadas
quando utilizado o cimento AH-Plus.

DESCRITORES: Endodontia - Obturagao do canal radicular — Infiltracao Dentaria.

ABSTRACT

Intrduction: Taking into consideration that the sealing of the canal system is a decisive factor for the success
of endodontic therapy, this study ains to evaluate the microleakage in filled teeth with three obturation tech-
niques: lateral and vertical condensation of cold, the continuoes wave condensation heat (E & Q Plus) and
single cone system (ProTaper Universal®). Methods: Forty-eight teeth had their length and standard instrumen-
tation. The teeth were randomly divided according to the technique of closure: G1 - Cold lateral and vertical
condensation, G2 - Thermoplasticized (E & Q Plus) and G3 - Single cone, with the same sealer (AH-Plus); and
control groups negative and positive. The teeth were mounted on a model of dual chamber where the infil-
tration of Enterococus faecalis was evaluated for a period of 30 days by testing the turbidity of EVA. Results:
The results were statistical tabulated and analysised by Fisher Exact test and Kruskal-Wallis using the program
BioEstat where 3.0 showed no statistically significant difference between the experimental groups G1, G2 and
G3, when the techniques were evaluated separately or between groups. There was no difference between the
techniques evaluated when the AH-Plus cement was used.

DESCRIPTORS: Endodontics - Root canal obturation - Dental leakage.

* Especialista em Endodontia pela Universidade Cidade de Sao Paulo — UNICID/Sao Paulo (diego_ito@ibest.com.br)
** Mestre e Doutor em Endodontia pela Universidade de Sao Paulo — USP/Sao Paulo
*** Mestre e Doutor em Endodontia pela Universidade de Sao Paulo — USP — Sao Paulo
**** Mestre em Endodontia pela Universidade de Sao Paulo — USP/Sao Paulo
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INTRODUGAO

A Odontologia passa por um momen-
to de mudangas marcantes e irreversiveis
na sua historia. Nunca as reabilitacoes da
funcao mastigatoria e estética foram tao
abordadas e discutidas como hoje com
as técnicas e tecnologias dos implantes
osteointegrados. Todo tipo de informagcao
chega a populagao de maneira rapida, e
esta vem a procura do Cirurgiao-dentista
em busca dessas informagcoes, procurando
reabilitar, de maneira satisfatoria, o apare-
lho estomatognatico.

Concomitante a toda essa inovacao,
outras areas da Odontologia também véem
sofrendo um processo de inovagao, inclu-
sive nas técnicas de obturacao endodonti-
ca, possibilitando a solucao de patologias
e preservando o elemento dental muitas
vezes condenado erroneamente.

Diante da constante evolucao, & de
fundamental importancia para o Cirurgiao-
dentista a atualizacao, a selecao e o do-
minio de técnicas que possibilitem resta-
belecer as funcoes do elemento dental de
maneira satisfatoria, reduzindo a probabi-
lidade de re-intervencdes e aumentando as
chances de sucesso.

A Endodontia praticamente se baseia
no controle ou manutencao da sanificacao
do conduto radicular. A polpa, talvez a
Unica estrutura capaz de um combate pri-
mario a qualquer microrganismo presente
na flora bucal, & extirpada ou encontra-se
num processo decomposto ou de decom-
posicao quando é iniciada a terapia endo-
dontica.

A obturagao do canal radicular comple-
ta as trés fases principais da terapia endo-
dontica: abertura coronaria, sanificacao-
modelagem e selamento endodontico.
Assim reforca o conceito da importancia
de se eliminarem espagos vazios no inte-
rior dele. Todas as fases que antecedem a
obturagao, como preparo quimico-meca-
nico, por exemplo, assim como o selamen-
to coronario que se segue posteriormente a
obturagao, sao responsaveis pelo sucesso
da obturacao e do tratamento endodontico
como um todo.

Desse modo, fica implicita a importan-
cia de se eliminarem espagos vazios que
possam perpetuar ou iniciar um processo
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infeccioso, originando patologias de causa
endodontica.

REVISAO DA LITERATURA

Aspectos Gerais

Acredita-se que, de todos os insucessos
da terapia endodontica, a falha no proces-
so de obturagao corresponda a 60% dos
casos (Ingle', 1962).

A condensacao lateral & uma técnica
relativamente simples de ser realizada,
pois necessita de um cone principal que
deve ser travado no limite apical do pre-
paro. Apos a confirmacao do travamento,
0s espagcos sao preenchidos com cones
secundarios com o auxilio de espacadores
digitais compativeis com o diametro do
canal, que sao inseridos a 3 mm aquém
do limite de preparo compactando o ma-
terial previamente inserido. Os cones sao
inseridos até que se preencham os espa-
cos vazios do conduto.

Ainda no processo de obturagao, os
cones principais estao sendo industriali-
zados com variacoes também em sua co-
nicidade, copiando a conicidade dos ins-
trumentos de niquel-titanio, de modo que
no momento da obturacao seja utilizado
apenas um Unico cone de guta-percha
principal por canal, nao sendo necessa-
ria a realizacao da condensacao lateral,
facilitando e diminuindo o tempo de ob-
turacao. Uma das marcas conhecidas & o
sistema Protaper Universal® (Dentsply,
Maillefer) em que os cones sao padroniza-
dos de acordo com os Ultimos instrumen-
tos de acabamento. (Figural).

Sabendo-se que o ideal da obtura-
cao seria o preenchimento do sistema
de canais com o maior volume possivel
de material solido, Schilder?, em 1967,
apresentou a técnica de obturagao de ca-
nais radiculares com o emprego da guta-
percha aquecida, a qual, acreditava-se,
oferecia um melhor selamento apical em
razao de uma melhor adaptagao e do me-
[hor preenchimento do sistema de canais,
que era comprovado radiograficamente
pela obturacao de multiplas ramificacoes
laterais e forames apicais. Utilizando esse
conceito, varias técnicas foram introduzi-
das no mercado.

Em 1973, Grossman® prop0ds que a fun-
cao da obturacao radicular € selar o con-
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Figura 1: Sistema rotatorio de Niquel-Titanio ProTaper Universal a esquerda; Cones padroniza-
dos de acordo com os Ultimos instrumentos a direita.

duto hermeticamente e eliminar toda via
de acesso aos tecidos do periapice.

A partir dos trabalhos de Yee et al4,
1977, Torabinejad et al.>, 1978, e Marlin
et al®, 1981, a Meta Dental Corporation
langcou um sistema injetavel e guta-percha
denominado E & Q Plus (Figura 2).

E um aparelho que conta com um siste-
ma duplo. Em uma extremidade, uma se-
ringa é utilizada para injetar a guta-percha
termoplastificada no interior do canal radi-
cular. Na outra extremidade, baseado num
sistema desenvolvido por Buchanam” em
1996, ha uma unidade formadora de calor,
em formato de caneta, que apreende uma
ponta condensadora (Figura 3) que quan-
do inserida no canal radicular juntamente
com um cone de guta-percha termoplasti-
ficavel (Figura 4), plastifica-a e a condensa
permitindo a realizacao da técnica “Onda
continua de Condensagao”. A grande van-
tagem desse sistema € a possibilidade do
aquecimento e condensagao da guta-per-
cha no tergo apical, o que teoricamente,

Figura 2: Aparelho E&Q Plus. No suporte a
esquerda, calcador elétrico e pistola
de injecao de guta-percha;

resultaria num melhor selamento apical, e
o selamento de canais laterais.

A pistola de guta-percha, também fabri-
cada por outras companhias, (as modifica-
coes sao poucas mas a ideia principal € a
mesma), o Obtura I, fabricado pela Unitek
Corporation, € um exemplo. Assim como
o condensador elétrico, que & conhecido
como Touch’n Heat e System B, ambos
realizam a técnica de onda continua de
condensacao.

A guta-percha tem sido aceita como o
melhor material obturador para tratamento
endodontico (Paiva e Antoniazzi®, 1991)
e considerado o material de escolha pela
maioria dos cirurgioes-dentistas. Desde
sua introducao na endodontia, esse mate-
rial & utilizado de diferentes formas, sendo
a mais utilizada a forma de cones padro-
nizados, que sao introduzidos no interior
do canal e condensados lateral e vertical-
mente, conjuntamente a um cimento ob-
turador.

A obturacao do canal radicular & de
fundamental importancia durante o trata-
mento endodontico, pois, através de um
correto vedamento do sistema de canais
radiculares, & mantida a desinfeccao atin-
gida durante a limpeza e modelagem do
canal, minimizando a recontaminacao e
consequente insucesso da terapia endo-
dontica. Todos os espagos do canal prepa-
rado devem ser preenchidos, evitando-se,
assim, possivel recontaminagao. Foi veri-
ficada, em tubos de dentina, implantados
em tecido conjuntivo, reagao inflamatoria
intensa quando havia espagos vazios de 4
a 8 mm. Esses locais podem ser preenchi-
dos por microrganismos e liquidos tecidu-



Figura 3: Guta-percha termoplastica

-

Figura 4: Calcador elétrico

ais e representar agentes irritantes aos te-
cidos periapicais (Cohen e Burns®, 2000).

A obturacao do canal radicular corres-
ponde a fase final do tratamento endodon-
tico e expressa a qualidade deste por meio
do simples aspecto radiografico, que, em-
bora de carater limitado, constitui o Unico
recurso disponivel para o momento (Estre-
la e Figueiredo'®, 2001).

Falhas durante o processo de obtura-
€ao sao os maiores responsaveis pelo fra-
casso no tratamento endodontico (Nair'",
2006).

Aspectos Microbiologicos

O amplo contato com o meio bucal e a
presenca de grandes lesoes cariosas talvez
justifiquem a presenca de bactérias em le-
sbes periapicais, entretanto a presenga de
bactérias também é observada em dentes
tratados endodonticamente. Hancock 1l
et al.’?, em 2001, avaliando casos de in-
sucesso na populagao norte-americana,
coletaram utilizando pontas de papel ab-
sorventes, microrganismos presentes em
lesbes radioltcidas de dentes tratados
endodonticamente. Esses microrganismos
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foram cultivados de forma aerobica e estri-
tamente anaerobica. A flora microbiologi-
ca era predominantemente de organismos
gram-positivos, onde o Enterococcus fae-
calis foi o mais comumente encontrado.

Segundo Siqueira et al.”® (2002), evi-
dencias indicam que as doengas perir-
radiculares sao desordens infecciosas. A
questao nao & o quao amplo os microrga-
nismos estao envolvidos na patogenia das
desordens, mas o quanto especificos eles
sao. A lista de microrganismos envolvidos
continua expandindo, a cada ano surgem
novos trabalhos com novas espécies e mé-
todos moleculares tem contribuido signi-
ficamente para o conhecimento sobre os
microorganismos envolvidos.

Ainda em 2002, Siqueira et al.'* num
estudo utilizando microscopio eletronico
de varredura, observaram em dentes com
extensas lesbes cariosas extraidos com
suas respectivas lesoes perirradiculares
aderidas, a presenca de bactérias em todo
o sistema de canais e em profundidade
nos tubulos dentinarios. A prevaléncia
era de bactérias do tipo coccus, ou baci-
los formando comunidades mistas. Espi-
roquetas foram observados solitariamen-
te ou eventualmente com outras formas
bacteroides. Apesar de variados, inclusive
com a presenga de fungos, esses micror-
ganismos aparentavam viver em colonias
em ambiente conjugado.

O Enterococcus faecalis € um micror-
ganismo comumente encontrado no trato
gastro-intestinal de seres humanos e nao
tem uma participagao ativa em processos
cariosos ou periodontais na cavidade oral.
Entretanto, & o microrganismo mais comu-
mente encontrado em ledes perirradicula-
res assintomaticas de origem endodontica.
Os processos infecciosos perirradicula-
res apresentam uma grande variedade de
microrganismos. Estudos utilizando PCR
(Cadeia de reacao Polimerase) indicam
o Enterococcus faecalis relacionado a
tratamentos endodonticos insatisfatorios
e abcessos cronicos. Esses estudos utili-
zam métodos genéticos moleculares para
a identificacao de microrganismos. Sao
métodos confiaveis, em que se compara
a cadeia genética do microrganismo com
outro semelhante de um banco pré-exis-
tente.(Rocas et al.’> 2004).
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Conclusao semelhante foi citada por
Nair'" em 2006, que, numa revisao li-
teraria sobre as causas da Periodontite
Apical Cronica persistente, e entre elas,
a de origem microbiana, descreveu a flo-
ra microbiana de insucessos endodonti-
cos com base em diversos trabalhos. Foi
concluido que os microrganismos mais
frequentemente isolados sao do género
Actinomyces, e bactérias do género En-
terococcus e Propionibacterium, ou seja,
predominantemente gram-positivos. Se-
melhantemente, ela cita o Enterococcus
faecalis como o microrganismo mais fre-
quentemente reportado com prevaléncia
de 22% a 77% dos casos analisados, sen-
do a segunda porcentagem oriunda de es-
tudos genéticos moleculares.

Cimento Endodontico

Os cimentos endodonticos podem ser
avaliados em diversas categorias, como
escoamento, resistencia, biocompatibi-
lidade e inibicao de crescimento bacte-
riano, por exemplo. Mas basicamente os
métodos que utilizam a incidéncia de flui-
dos sao de grande interesse para a endo-
dontia, e dentro desse aspecto, podem ser
divididos em biologicos e nao biologicos.

Miletic et al.’®'” publicaram trabalhos
semelhantes em 1999 e em 2002. Foi uti-
lizado um modelo de transporte de fluido,
nao biologico todos os dentes foram ob-
turados com guta-percha e mantidos em
solugdo salina fisiologica a 37° C por 2 se-
manas no primeiro trabalho (1999) e por
1 ano no segundo trabalho (2002), onde
se observava a movimentacao de uma
pequena bolha de ar num tubo capilar de
vidro. Concluiu-se que os cimentos Ketac-
Endo e AH-plus demonstraram menos in-
filtracao quando comparados aos outros
cimentos estudados. No mesmo ano de
2002, Miletic et al.'® voltaram a avaliar
cimentos, agora com uma variedade me-
nor e de mesmo tipo, AH26 e AH-Plus,
ou seja, cimentos resinosos. Os micror-
ganismos utilizados foram Streptococcus
mutans, Streptococcus mitis, Prevotella
melaninogenica e Lactobacilus acidophi-
lus em conjunto numa mesma cultura e
Candida albicans numa cultura separada.
Concluiu-se que nao houve diferenga es-
tatistica entre os grupos avaliados.

Utilizando uma metodologia diferen-
te, biologica, Timpawat et al.'®, em 2001,
avaliaram a infiltracao de Enterococcus fa-
ecalis em dentes utilizando trés cimentos
de diferentes composicoes: AH-Plus (base
de resina epoxica), Apexit (Hidroxido de
Calcio) e Ketac-Endo (londomero de Vidro).
Conclui-se que o cimento resinoso (AH-
Plus) foi menos suscetivel que o cimento
de Hidroxido de Calcio, quando a infiltra-
cao coronaria bacteriana foi estudada.

Cobankara et al.?® em 2002 utilizaram
o método de infiltragao fluida para avaliar
quatro cimentos diferentes: AH-Plus, Ke-
tac-Endo e dois cimentos de composicoes
diferentes das citadas como o RoekoSeal
a base de silicone (polidimetilsiloxano) e
Sultan a base de oxido de zinco. O cimen-
to mais infiltrado foi o Sultan. AH-Plus e
Ketac-Endo nao tiveram diferenca estatis-
tica e se comportaram de maneira seme-
lhante mas nao superior ao RoekoSeal.

Gomes et al.?' em 2004 analisaram as
propriedades antimicrobianas de cinco
cimentos endodonticos: Endo Fill, Endo-
methasone, Endomethasone N, Sealer 26
e AH-Plus, em diferentes periodos pos-
manipulacao, sendo eles imediatamente
e apos 24 horas, 48 horas e 7 dias, sen-
do submetidos a infiltracao dos seguintes
microrganismos: Candida albicans, Sta-
phylococcus aureus, Enterococus faecalis,
Streptococcus sanguis e Actinomyces na-
eslundii, através do crescimento microbia-
no em meio liquido e teste de difusao em
agar. Concluiu-se que, apds a manipula-
cao, Endo Fill e Endomethasone apresen-
tavam a maior atividade antimicrobiana,
sem diferenca estatistica entre eles. Sea-
ler’® teve a menor atividade microbiana.
Nos outros tempos nao houve diferenga
estatistica entre os cimentos.

No ano de 2005, Orstavik?? publicou
uma revisao literaria sobre materiais uti-
lizados na obturacao radicular, visando
os aspectos técnicos, biologicos e testes
clinicos. Alem dos materiais de preenchi-
mento que ja se utilizaram como os cones
de prata, ainda se utiliza a gutta-percha
como principal material obturador. O au-
tor se atém principalmente aos tipos de ci-
mentos e as propriedades de um cimento
ideal propostas por Grossman® em 1978.
Inclusive sao descritas as marcas mais uti-



lizadas e suas respectivas composicoes.
Todos os tipos de estudos laboratoriais
comparativos, biologicos e técnicos sao
mencionados. A importancia e a varieda-
de dos testes clinicos in vivo também. Foi
concluido que os cimentos a base de Oxi-
do de zinco e eugenol e os de resina epo-
xica demonstram, ao longo do tempo, re-
sultados bons clinica e laboratorialmente.

Foi avaliado em 2006, por Cobankara
et al.**, o selamento apical dos cimentos
Rocanal 2, Sealapex, AH-Plus e RC Sealer.
Os dados foram coletados aos 7, 14 e 21
dias. Ao final do estudo conclui-se que o
melhor selamento foi obtido pelo Seala-
pex, nao havendo diferenca estatistica en-
tre os outros cimentos avaliados.

A absorcao e a solubilidade de trés ci-
mentos resinosos a base de metacrilato
(EndoREZ, Epiphany e InnoEndo) foram
estudadas por Donnely et al.*, 2007.
Como comparativos, eles utilizaram ci-
mentos diferentes: Kerr EWT e Ketac-Endo
(controles positivos), GuttaFlow e AH-
Plus (controles negativos). Os resultados
demonstraram que a absorgao foi variada
entre todos os cimentos comparados: Epi-
phany (8%), Ketac-Endo (6.2%), InnoEndo
(3,4%), EndoREZ (3,0%), AH-Plus (1,1%),
GuttaFlow (0,4%) e Kerr EWT (0,3%).
Significantemente a maior solubilidade
(3,5% a 4%) foi observada nos cimentos
resinosos e no Kerr EWT (3,95%), quando
comparados com Ketac-Endo (1,6%), AH-
Plus (0.16%) e GuttaFlow (0,13%). A As-
sociacao Dental Americana (ADA) requer
uma solubilidade menor que 3% para os
cimentos endodonticos. Somente Ketac-
Endo, AH-Plus e Gutta-Flow alcancaram
esse critério.

Em 2007, Eudeniz et al.?® avaliaram
a citotoxidade de cinco novos cimentos
endodonticos: RC sealer, Epiphany, En-
doREZ, GuttaFlow e Acroseal; compa-
rando-os com treés cimentos ja existentes:
AH-Plus, RoekoSeal e Apexit, utilizando
fibroblastos gengivais primarios humanos
(HGF) e uma linhagem de fibroblastos
de rato (L929). Todos os cimentos foram
montados em blocos de Teflon cilindri-
cos. Foram montados dois grupos com os
respectivos tipos celulares, sendo o HGF
cultivado em placa Petri, em condicoes
ideais de temperatura e umidade, e L929
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a frescos, ambos mantidos por 7 dias antes
da extracao. Os resultados demonstraram
que os cimentos resinosos (Epiphany e En-
doREZ) e os de hidroxido de Calcio (Ape-
xit e Acroseal) foram significantemente
mais citotdxicos que os outros cimentos
(p<0.05). Entretanto as células do tipo
L929 foram mais sensiveis ao Apexit e o
EndoREZ que as do tipo HGF. O AH-Plus
nao exerceu nenhum efeito citotoxico so-
bre nenhum dos tipos celulares, inclusive
induzindo proliferacao celular nas células
do tipo L929.

Baumgartner et al.?®* em 2007 compa-
raram pré-molares inferiores obturados
com gutta-percha e cimento AH-Plus,
com cones e cimento resinosos do siste-
ma Resilon/Epiphany, ambos pela técnica
de condensagao por onda continua. Os
espécimes foram submetidos a infiltracao
bacteriana de Enterococcus faecalis por
um periodo de 50 dias. Através da curva
de Kaplan-Meyer, a associagao gutta-per-
cha/AH-Plus demonstrou uma tendéncia
melhor na prevencao da infiltracao quan-
do comparada com Resilon/Epiphany. O
que nao foi significantemente comprova-
do quando comparados estatisticamente.
Com um tempo médio de infiltracao de
35 dias para gutta-percha/AH-Plus e de
33 dias para Resilon/Epiphany conclui-se
que ha limitacbes nesse estudo, mas nao
ha uma vantagem aparente em se utilizar
o conjunto Resilon/Epiphany sobre gutta-
percha/AH-Plus.

Metodologias utilizadas na avaliacao
da obturacao endodontica

Em 1989, ja se discutia a validade das
metodologias empregadas na avaliagao
de tratamentos endodonticos, Kersten e
Moorer?’; Campos e Pashey?® 2003 pu-
blicaram, nesse ano, um estudo em que
compararam tipos diferentes de obtura-
coes com diferentes metodologias. Os au-
tores se indagavam como diversos estudos
laboratoriais utilizando corantes, ou seja,
substancias com relativo pequeno tama-
nho molecular, apresentavam uma alta
incidencia de infiltracao, quando compa-
radas com alto sucesso da terapia endo-
dontica. Era sabido que somente a infil-
tracao de agentes de tamanho molecular
maior como microrganismos ou alto peso
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molecular como produtos bacterianos,
eram os causadores das doengas periapi-
cais. O objetivo dos autores era primei-
ramente avaliar como diversos tipos de
obturagao poderiam prevenir a infiltracao
de particulas de tamanho bacteriano e de
grandes moléculas de proteina, e poste-
riormente avaliar a infiltracao do corante
azul de metileno, um indicador comu-
mente utilizado, quando comparado com
produtos bacterianos de consideravel pa-
togenicidade.

Todos os dentes tiveram suas coroas
seccionadas e sua instrumentacao padro-
nizada. A obturacao foi realizada com
um cone Unico de gutta-percha, com e
sem condensacao vertical e um mesmo
cimento (AH-26). Utilizaram-se solucoes
em suspensao de azul de metileno, de
goticulas de latex, compativeis com o ta-
manho de um organismo Streptococcus,
endotoxinas de E. coli lipopolissacarideos
e o Acido butirico que & um metabolito de
microrganismos e toxico aos tecidos. Os
resultados demonstraram resultados pro-
ximos, entretanto superiores aos do azul
de metileno em comparagao ao Acido Bu-
tirico e ambos distantes inferiormente das
outras solucdes. Os autores concluiram
que testes qualitativos e quantitativos de
infiltracao utilizando moléculas de baixo
peso molecular podem ter significancia
duvidosa para a pratica endodontica e
sozinhas, incertas para provocar doengas
periapicais. Entretanto, a micro infiltragao
de grandes moléculas de substancias an-
tigenas toxicas ou bactérias nos tecidos
periapicais € um importante fator.

Wu e Wesselink?®, em 1993, realiza-
ram uma revisao com base em diversos
estudos de infiltracao em tratamentos en-
dodonticos publicados nos anos de 1980
a 1990, levando em consideracao a me-
todologia, aplicacao e relevancia. Os au-
tores mencionam que no ano de 1990,
a cada 4.3 artigos cientificos publicados
nos principais periodicos endodonticos, 1
utilizava como metodologia a infiltracao
endodontica. O método mais comumente
utlilizado foi a mensuracao linear da pe-
netracao (corante ou radioisotopo) ao lon-
go do selamento endodontico. Na maioria
dos estudos avaliando técnicas obturado-
ras, a condensagao lateral a frio foi a mais

utilizada como controle para comparagao.
Segundos os autores, os resultados desses
trabalhos sao questionaveis principalmen-
te por nao haver uma padronizagao na
metodologia.

Barthel et al.*°, em 1999, compararam
a infiltracao bacteriana contra a infiltracao
de corantes por meio de sistema de dupla
camara, variando os tipos de cimento utli-
lizados, sendo eles: Ketac Endo, AH26 e
Roth’s 801 Sealer. Apos a instrumentagao
e obturacao, os elementos foram subme-
tidos a infiltracao de Staphylococcus epi-
dermidis por um periodo de 38 dias. Na
avaliacao bacteriana, nao houve diferen-
ca estatistica entre os cimentos avaliados.
Ja na avaliagao por corantes o cimento
AH26 apresentou maior infiltracao. En-
tretanto, os autores nao observaram cor-
relacao entre os dois tipos de avaliacao
e acreditam que o tamanho da molécula
do agente penetrante nao & um parametro
relevante para determinar um apropriado
teste para avaliar o selamento endodon-
tico.

Dulac et al.*' avaliaram, em 1999, uti-
lizando blocos pré-fabricados de resina
(com canais simulados) seis tipos de técni-
cas de obturacao do canal radicular: con-
densagao lateral a frio, onda continua de
condensacao, condensacao vertical com
calor, carregador com guta-percha termo-
plastificada (Thermafil), condensagcao la-
teral com calor e condensagao vertical em
alta temperatura (Obtura Il). Apds a ob-
turacao de todos os grupos, observou-se
que todas as técnicas obturaram os canais
laterais com cimento, independente do
terco em que se encontravam. Conden-
sacao vertical com calor, carregador com
guta-percha termoplastificada (Thermafil)
e onda continua de condensacao obtu-
raram os canais laterais com guta-percha
significamente melhor do que quando o
cimento foi utilizado. As técnicas de obtu-
racao de onda continua de condensacao e
carregador com guta-percha termoplastifi-
cada (Thermafil) obturaram significamen-
te melhor os canais laterais do terco apical
do que as outras técnicas comparadas.

Siqueira et al.*? avaliaram, em 2000,
tres técnicas de obturacao submetidas a
infiltracao de saliva humana coletada pela
equipe do experimento e trocada a cada



tres dias. Ele comparou, por 60 dias, as
técnicas de condensacao lateral, carre-
gador com guta percha termoplastificada
(Thermafil) e onda continua de condensa-
cao também ultilizando o sistema de du-
pla camara. A instrumentagcao e o cimento
(Fill canal) foram padronizados. Ao final
do experimento o autor nao observou di-
ferenca estatistica entre as técnicas ava-
liadas e concluiu que nenhuma delas foi
capaz de prevenir a infiltracao coronaria
de saliva humana.

Nelson et al.**, em 2000, utilizando
blocos com canais simulados, compara-
ram as técnicas de condensacao lateral a
frio e condensagao lateral aquecida, em
duas etapas (condensacoes) utilizando o
sistema System B com baixo aquecimento
(101° C). Os canais artificiais foram pre-
parados com instrumentacao rotatoria e
em seguida obturados sem a utilizagao de
cimento. Os resultados mostraram que a
condensacao lateral aquecida trouxe um
acréscimo significante na densidade por
peso quando comparada com a conden-
sacao lateral a frio. Os dados foram anali-
sados e comparados, concluindo-se que a
condensacao lateral aquecida, utilizando
o System B, resultou numa maior densi-
dade por peso quando comparada com a
condensacao lateral a frio.

Pommel e Camps?* avaliaram em 2001
a infiltracao apical de raizes obturadas
com System B, técnica de cone Unico,
condensacao vertical a frio, condensa-
cao lateral a frio e Thermafil utilizando
o mesmo cimento (Sealite). Apos 30 dias
verificou-se que System B, Thermafil e
condensacao vertical apresentaram uma
menor infiltracao em relacao as outras
duas técnicas: condensagcao lateral pro-
duziu moderada infiltracao apical, entre-
tanto a técnica de cone Unico demonstrou
alta infiltracao.

Goldberg et al.*> em 2001 compararam
a condensacao lateral a frio com outras
cinco técnicas de obturagao termoplati-
ficaveis: técnica hibrida, Ultrafil, Obtura
[, System B + Obtura Il e Thermafil. Apos
a avaliacao radiografica observou-se que
um grande numero de canais laterais fo-
ram obturados pelas técnicas Ultrafil,
Thermafil, System B + Obturall, quando
comparadas com as outras técnicas, sepa-
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rando as técnicas em dois grupos amplifi-
cados: o de grande quantidade de canais
laterais obturados e o de baixa quantidade
de canais laterais obturados, nao havendo
diferenca estatistica entre as técnicas de
cada grupo.

De Moor e Hommez* avaliaram em
2002 a infiltragao coronaria e apical do
corante India apos um variado tempo de
teste. As técnicas avaliadas eram a con-
densacao lateral a frio, condensacao ver-
tical ao calor, técnica hibrida, Thermafil e
SoftCore. Todas utilizando como cimento
o AH26. Foram selecionados dentes unir-
radiculares com o apice formado. As in-
filtracoes ocorreram independente da téc-
nica com aumento das infiltracbes apos
os 4 meses. Ao final do experimento con-
cluiu-se que a técnica hibrida apresentou
os melhores resultados. Thermafil apre-
sentou infiltracao coronaria maior nos 4
meses quando comparada com outras téc-
nicas e o sistema Soft-Core apresentou os
piores resultados, nao apresentando dife-
renga estatistica quando comparado com
Thermafil.

Akisue*” em 2003 avaliou a capacida-
de de selamento apical do sistema termo-
plastico de obturacao por ondas continuas
de condensacao (System B). Para isso, os
espéecimes foram divididos em 2 grupos
experimentais: G1-obturados pela con-
densacao lateral; G2-obturados pelo Sys-
tem B. Utilizou-se a endotoxina pura de
E. coli como marcador na infiltracao no
sentido apico-cervical. O autor concluiu
que o Grupo G2 (System B) apresentou os
melhores resultados , com média de infil-
tracao da endotoxina de 0,28432 UE/ml,
contra 0,36825 UE/ml dos espécimes ob-
turados pela técnica de condensagao late-
ral (G1) sendo essa diferenga significante
ao nivel de 5%.

Kardon et al.*® em 2003 fizeram com-
paragcoes utilizando um modelo de fluido
sob pressao, onde a infiltracao também era
medida através da movimentacao de uma
bolha de ar em uma micropipeta. Os den-
tes foram separados em trés grupos mais
os grupos de controle (dois). No primei-
ro grupo denominado A, os dentes eram
obturados pela técnica de cone Unico e
cimento EndoRez. No segundo grupo, B,
os dentes foram obturados também com
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cone (nico e o cimento utilizado foi o
AH-Plus. No terceiro grupo, C, os elemen-
tos foram obturados pela técnica de con-
densacao vertical aquecida, utilizando-se
a associacao dos sistemas System B mais
Obtura Il, e também utilizando-se o ci-
mento AH-Plus. Os resultados demonstra-
ram que o Grupo A apresentou significan-
te maior infiltracao quando comparado
com outros grupos, que nao apresentaram
diferenca estatistica entre si. Ao final do
experimento os autores seccionaram uma
amostra dos elementos infiltrados do Gru-
po A e analisaram em microscopio eletro-
nico de varredura em diversas magnifica-
coes e foi observada uma ma adaptacao
do cimento tanto nas paredes dentinarias
como no cone de guta percha. O cimento
apresentava uma aparéncia porosa, seme-
lhante a uma “esponja”, sugerindo uma
degradagao pela umidade.

Monticelli et al.*°, em 2007, avaliaram,
através de um sistema de dupla camara, a
infiltracao bacteriana de S. mutans em trés
técnicas de obturagao: condensagao verti-
cal aquecida (sistema System B e Obtura
II) com cimento AH-Plus, cone Unico e ci-
mento a base de ionoméro de vidro Activ
GP e cone Unico com cimento Gutta-Flow.
O grupo de condensagao vertical aqueci-
da nao apresentou infiltracao durante os
primeiros dois meses, sendo o menos in-
filtrado de todos os grupos, concluindo-se
que os outros dois grupos nao consegui-
ram impedir a infiltracao bacteriana.

Horsted-Bindslev et al.** em 2007 ava-
liaram radiograficamente as técnicas de
condensacao lateral e cone Unico utili-
zando o cimento AH-Plus. Os elementos
utilizados foram molares tanto superiores
quanto inferiores, que eram instrumenta-
dos e obturados segundo as duas técnicas
e radiografados pelas projecoes mésio/
distal, vestibulo/lingual ou vestibulo/pa-
latina. Em seguida foram avaliados por
quatro examinadores que classificaram
as obturacbes como “suficiente” ou “in-
suficiente” de acordo com os respecti-
vos canais: mesial, distal e palatino. Uma
quantidade relativa de canais considera-
dos suficientes nas projecoes vestibulo/
lingual, foram considerados inadequados
nas projecoes mesio/distal, principalmen-
te em canais distais de molares inferiores,

sugerindo que a técnica de condensacao
lateral pode ser mais adequada em certos
tipos de canais, principalmente em canais
ovais.

Da Silva Neto et al.*' avaliou em 2007
a técnica de cone Unico variando qua-
tro cimento a base de resina: AH-26,
AH-Plus, EndoRez e um cimento experi-
mental denominado MBP, desenvolvido
na Faculdade de Odontologia de Bauru
(FOB-USP) que, aléem de resina, possuia
na sua formulacao hidroxido de calcio.
Os cimentos AH-Plus e MBP foram os
que apresentaram os melhores resultados
quando comparados ao AH26 e EndoRez.

Brosco et al.** publicaram em 2008
um trabalho que avaliou a infiltragao de
Enterococcus faecalis, num modelo de
dupla camara, quatro diferentes técnicas
de obturacao: condensacao lateral a frio,
Microseal, Touch’n Heat + Ultrafil e a téc-
nica hibrida de Tagger. Ao final do expe-
rimento concluiu-se que a técnica hibrida
de Tagger produziu um grande nUmero
de infiltracbes quando comparada com as
outras técnicas. Nao houve diferenga esta-
tistica entre as outras técnicas.

Sendo assim, fica evidente que o estu-
do tanto de cimentos, quanto de técnicas
de obturagao, se baseia principalmente na
infiltracao de substancias contaminadas
ou nado. Apesar da variedade de metodo-
logias, todas elas visam avaliar eventuais
falhas no processo de obturacao, ou seja,
problemas oriundos da adaptagcao entre os
materiais ou parede dentinaria.

PROPOSICAOQ

Diante do exposto, & objetivo desta
pesquisa avaliar a infiltracao bacteriana
de Enterococus faecalis, por um periodo
total de 30 dias, em trés técnicas de ob-
turacao do canal radicular: condensacao
lateral e vertical a frio, cone Unico e ter-
moplastificada.

MATERIAL E METODOS

ApOs a aprovacao pelo Comite de Etica
da Universidade Cidade de Sao Paulo, 48
pré-molares inferiores foram selecionados
a partir de um montante doado pelo Ban-
co de Dentes da Universidade Cidade de



Sao Paulo.

Todos os elementos eram mantidos
em ambiente Gmido a 37° C. Todo o te-
cido adjacente a raiz foi removido com
uma cureta periodontal universal. Foram
radiografados com incidencia vestibulo/
lingual e mesio/distal, sendo descartados
aqueles que possuiam mais de um canal
radicular, curvaturas acentuadas, nodulos
pulpares, calcificagoes e apices incomple-
tos. Em seguida seus comprimentos foram
mensurados através de um paquimetro
Mitutoyo®, apds uma média aritmética se
estabeleceu um comprimento de 20 mm
para todos os elementos. Essa medida foi
transferida para os elementos através de
um Compasso de Willis e os dentes foram
seccionados com discos diamantados de
Carburundum montados em mandril e
contra-angulo (exceto Grupo G4- controle
negativo) para que se chegasse a medida
estabelecida, de modo que so foram sele-
cionados aqueles que sofreram a secgcao
no terco médio da coroa.

Nos elementos que nao apresentavam
sua camara pulpar exposta foi realizada
a cirurgia de acesso com uma broca tipo
Carbide #700XXL, naqueles que apresen-
tavam exposicao da camara, o orificio
foi ampliado com broca tronco-conica
de ponta inativa Endo-Z®. Com a cama-
ra pulpar preenchida com Hipoclorito de
Sodio a 1%, foi realizado o preparo das
entradas dos canais com broca de Broca
de Largo e Gates-Glidden #2 nos tercos
cervical e médio, respectivamente.

Foi realizada a penetracao desinfetante
com farta irrigacao e aspiragao, utilizan-
do-se uma lima manual do tipo K #10,
21 mm. O comprimento real de trabalho
(CRT) foi estabelecido quando a ponta
do instrumento surgia no forame apical,
recuava-se 1Tmm, entao era fixado o CRT.
Todos os elementos apresentavam 19 mm
como CRT.

Com a camara e a entrada do condu-
to radicular preenchidas com gel de Endo
PTC, era obtida uma efervescéncia resul-
tante da reacao do gel em contato com al-
gumas gotas de hipoclorito de sodio. Na
presenca dessa efervescencia, que durava
cerca de dois minutos, os dentes foram
instrumentados manualmente com limas
do tipo K #15, #20 e #25, sequencialmen-
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te, todas com 21mm de comprimento, se-

guidas por instrumentos rotatorios S1, S2,
F1, F2 e F3 de nickel-titanio marca Prota-
per Universal® (Dentsply), montados em
motor endodontico X-Smart® respeitan-
do-se o CRT. Toda vez que se trocava um
instrumento ou cessava a efervescencia
na cavidade, o conduto era irrigado com
8ml de hipoclorito de sodio a 1%, mon-
tado em seringa plastica e canula para ir-
rigacao calibrada em 16mm, ou seja, a 3
mm do CRT. Entao uma nova porgcao de
gel de Endo PTC era novamente reposta e
reagida, sO entao se continuava o prepa-
ro. O preparo apical foi realizado com um
instrumento manual do tipo K #40, onde
o limite era alcancado e o instrumento
rotacionado com um quarto de volta no
sentido horario e um quarto no sentido
anti-horario, até nao se encontrar mais
resisténcia no interior do canal. Para a re-
mogao de smear layer o canal foi irrigado
com 8 ml de acido citrico a 15% seguido
por 8 ml de hipoclorito de sodio a 1%.
Todos os elementos foram mantidos
em ambiente Umido em tubos de vidro do
tipo penicilina e encaminhados para a es-
terilizacao a calor Umido em autoclave a
121° Celsius pelo tempo de 15 minutos.
Posteriormente foram separados aleatoria-
mente em 5 grupos, sendo 3 grupos de 14
elementos cada (G1, G2, G3), e 2 grupos-
controle de 3 elementos cada (G+ e G-) e
encaminhados para a obturagao.

Em ambiente asséptico, sobre um cam-
po estéril, utilizando-se gaze de algodao,
instrumental e luvas estéreis, iniciou-se a
obturagao pelo Grupo G1. Todos os gru-
pos seguiram as mesmas normas de bio-
seguranca, onde os elementos eram ma-
nipulados envoltos por uma gaze estéril
assim como na instrumentacao e os cones
de guta-percha previamente desinfetados
em hipoclorito de sodio a 1% por 30 mi-
nutos.

No Grupo G1, um cone principal de
guta-percha apreendido por uma pinga
do tipo Perry foi previamente padroniza-
do com régua calibradora em 0,40 mm no
seu diametro inicial, e em seguida inserido
no interior do canal, sendo posteriormen-
te avaliado no teste visual para comprovar
seu comprimento e no teste tactil para com-
provar seu travamento. O conduto foi seco
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com pontas de papel absorvente estéril,
padronizadas em comprimento e calibre
de acordo com o instrumento do preparo
apical e o cimento endodontico AH-Plus®
manipulado de acordo com as recomen-
dagcdes do fabricante. O cone principal
selecionado anteriormente era impregna-
do com o cimento e o mesmo inserido no
canal com movimentos de pincelamento,
de modo que toda a parede do canal fosse
preenchida com cimento e o cone travado
no limite. O conduto era preenchido com
cones secundarios do tipo FF envoltos por
cimento, seguidos por cones FM. A partir
do momento em que a insercao de novos
cones tornava-se dificultosa, um espagador
digital tamanho C, pré-calibrado em 16
mm e também impregnado com cimento
endodontico, era inserido vagarosamente,
com movimentos rotacionais de um quarto
de volta, entre a parede do canal e os co-
nes ja inseridos, até o limite determinado
no instrumento. Os mesmos eram entao
condensados lateralmente, o instrumento
removido e um novo cone acessorio inse-
rido no espago obtido.Todo o processo foi
repetido até que nao se conseguisse inserir
mais cones acessorios.

Um calcador do tipo Paiva n°3 era
aquecido ao rubro e os cones cortados
2mm abaixo da abertura coronaria. Entao
um novo calcador do mesmo tipo em tem-
peratura ambiente compactava o material
verticalmente, realizando a condensacao
vertical.

No Grupo G2, cones do tipo TP, tama-
nho FM, previamente desinfetados e tam-
bém padronizados em relagao ao seu com-
primento e diametro, sofreram avaliacao
nos testes tactil e visual. Os cones foram
entao reservados e com o auxilio de uma
[amina de bisturi estéril n°15, sobre uma
placa de vidro polida estéril, os cones eram
incisados 2 mm aquém de sua ponta. Essa
pequena incisao era feita de forma suave,
sem pressao, de forma que a [amina pene-
trasse até a metade da seccao transversal
do cone, permitindo que esse trecho de
2 mm nao se destacasse nem deformasse
em relacao ao resto do cone. O mesmo era
novamente reservado. Apos a secagem do
conduto, o cimento era manipulado e in-
serido nas paredes do canal com um cone
de papel absorvente. O cone semisseccio-

nado era entao impregnado com cimento e
inserido no canal. Num Gnico movimento
de pressao apical e rotagao horaria, o tre-
cho semisseccionado era separado do resto
do cone, ficando fixado no limite do CRT.
Para confirmagao do procedimento, o res-
tante do cone removido era avaliado visu-
almente com o auxilio de uma régua endo-
dontica, comprovando a redugao em seu
comprimento. Um aparelho para obtura-
cao termoplastificada E & Q se encontrava
ligado e preparado, seu calcador elétrico
foi montado com uma ponteira na cor azul
(#30), calibrada em 17 mm no seu com-
primento. Apds o aquecimento a 120° C
alertado pelo sinal sonoro do equipamen-
to, o instrumento era inserido no interior
do canal com uma leve compressao até o
limite predeterminado, aguardava-se o res-
friamento por um tempo de 10 segundos e,
num movimento {nico, no sentido lateral
e coronario, era removido do interior do
canal. O outro instrumento do aparelho
E & Q, uma pistola para injecao de guta-
percha termoplastificada em bastao, que
ja se encontrava aquecida e reservada, foi
utilizada para inserir a guta-percha aque-
cida em pequenos incrementos, que eram
compactados com o calcador elétrico em
temperatura ambiente. Esse processo foi
repetido até que todo o conduto fosse pre-
enchido até 2 mm abaixo do nivel da coroa
e compactado verticalmente com o auxilio
de um calcador em temperatura ambiente.

No Grupo G3, cones de guta-percha
da marca ProTaper Universal® tamanho
F3 foram previamente desinfetados e pa-
dronizados em régua calibradora no seu
diametro inicial em 0,40 mm. Em seguida
o0s cones eram avaliados nos testes visual
e tactil, confirmando-se seu comprimento
no CRT e seu travamento. Os cones foram
reservados e, apos a secagem do conduto
com pontas de papel absorvente, eram im-
pregnados com cimento e entao inseridos
no interior do canal radicular com movi-
mentos de pincelamento, preenchendo-se
todas paredes, sendo finalmente travado.
Um calcador do tipo Paiva #3 era entao
aquecido ao rubro e o cone era cortado
2 mm abaixo da linha da coroa. Depois,
compactado verticalmente com o auxilio
de um calcador em temperatura ambiente.

Os trés elementos do Grupo G4-Con-



trole Positivo nao sofreram qualquer tipo
de obturacao, sendo somente instrumen-
tados do mesmo modo que os grupos ava-
liados e os trés elementos do Grupo G5-
Controle Negativo nao sofreram qualquer
tipo de intervencao com relacao a abertu-
ra, instrumentacao e obturacao.
Inicialmente, todos os elementos tive-
ram suas raizes impermeabilizadas com
resina epoxica Arauldite 24horas®, os
3mm finais da raiz nao eram impermea-
bilizados, exceto o Grupo G5-Controle
negativo, no qual toda a raiz era imperme-
abilizada. A camara superior era formada
pela insercao das coroas dos espécimes
previamente impermeabilizados em um
tubo do tipo Eppendorf que tinha sua base
seccionada por um disco diamantado,
montado em mandril e contra-angulo. Os
espécimes eram adaptados de modo que
o limite do tubo coincidisse com o limite
amelo-dentinario do dente, sO entao uma
nova camada de resina epoOxica era inseri-
da, selando a uniao dente/tubo. Apos se-

A

- G

H

Figura 5: (A) Silicone pesado vedando a
interface tubo/vidro. (B) Tubo
Eppendorf (camara superior). (C)
Inbculo de microrganismos. (D) En-
trada cervical do canal. (E) Interface
tubo/raiz selada com Super-Bonder®
em gel e duas camadas de esmalte
de unha. (F) Meio de cultura este-
rilizado. (G) Superficie apical sem
vedamento. (H) Vidro de penicilina
(camara inferior

ISSN 1983-5183
cagem, todo o conjunto era selado com
esmalte sintético na cor vermelha, tam-
bém respeitando os 3 mm finais da raiz,
exceto Grupo G5-Controle Negativo, em
que toda sua raiz foi impermeabilizada.

Todos os conjuntos foram embalados
em pacotes futuramente selados, identi-
ficados, e enviados para radiagao Gama
(Cobalto 60) com dose entre 22 e 25 KGy
no Centro de Tecnologia das Radiagoes
(CTR - IPEN), de onde retornaram de for-
ma integra e etiquetados com marcadores
de esterilizacao. Logo apbs, o conjunto
tubo eppendorf-raiz (camara superior) era
posicionado em um recipiente de vidro
(camara inferior), previamente esteriliza-
do em autoclave, contendo 4 mL de EVA
para todos os grupos. A interface entre o
tubo e o vidro foi vedada com silicone pe-
sado, para evitar a evaporagao do caldo
na camara inferior e possivel contamina-
cao (Figura 5)

Toda manipulacao microbiologica foi
realizada sob camara de fluxo laminar de-
sinfetada com alcool 70% e agao de luz
ultravioleta durante 5min. Também foram
utilizados campos de TNT esterilizados,
luvas e ponteiras esterilizadas.

Um volume de 100 L de Enterococcus
faecalis ATCC29212, mantido em estoque
a -20°C, foi inoculado em 3 mL de EVA
previamente esterilizado e mantido du-
rante 18 horas a 37°C em estufa de cul-
tura. Apos o crescimento, a suspensao foi
padronizada com auxilio da escala dois
de McFarland, correspondendo a aproxi-
madamente 6X10 bactérias por mL.

A seguir o tubo era agitado por 30 se-
gundos em vortex e uma aliquota de 50 pL
da cultura era introduzida dentro do tubo
eppendorf (camara superior), nos espéci-
mes dos Grupos G1 a G4 e ainda nos con-
troles positivo e negativo. Uma aliquota
de 250 pL de caldo EVA esterilizado era
depositada na camara superior. A cada
tres dias o caldo EVA da camara superior
era renovado, removendo-se 250 pL da
cultura ja presente e adicionando-se 250
pL de EVA esterilizado.

Diariamente, durante 30 dias, todos os
espécimes foram cuidadosamente agita-
dos, e verificava-se a turvacao ou nao na
camara inferior. Caso houvesse turvacao,
indicando a infiltragao bacteriana, o espé-
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Figura 6: Espécime nao infiltrado comparado
com espécime com infiltracao.

cime era automaticamente separado dos
demais e uma aliquota de 10 pL da cama-
ra inferior era semeada em uma placa de
Petri contendo TSA. As placas eram incu-
badas durante 24 horas a 37°C. ApOs esse
periodo, eram fixadas e coradas através da
coloragao de gram, sendo entao observa-
das as caracteristicas morfotintoriais das
colonias em microscopio optico (X1000).
ApOs os 30 dias, ou seja, ao final do expe-
rimento, uma amostra da camara superior
de todos os grupos foi semeada em placas
de TSA para comprovagao da viabilidade
dos microrganismos na camara até o final
do ensaio.

RESULTADOS

A Figura 6 exemplifica a turvagao ob-

servada quando a infiltracao ocorria.

No controle positivo, todos os espéci-
mes sofreram infiltragdo no primeiro dia.
O controle negativo nao apresentou infil-
tracao e a viabilidade do inoculo foi com-
provada, apos o periodo experimental (30
dias).

No 30° dia de experimento, dez amos-
tras (trés para cada grupo experimental e
uma para o grupo—controle negativo) das
camaras superiores foram colhidas ale-
atoriamente e semeadas em placas TSA,
comprovando-se a viabilidade dos inocu-
los durante o experimento. Em todos os
espécimes que apresentaram turvagao, o
microrganismo encontrado era identico
ao inoculado inicialmente. Em todos os
espécimes infiltrados por E. faecalis, a ob-
servacao das laminas revelou caracteristi-
cas morfotintoriais semelhantes as apre-
sentadas no inicio do experimento.

Os dados de cada grupo foram cruza-
dos entre si e a analise estatistica utilizou
o teste Exato de Ficher e Kruskal-Wallis no
programa Biostat 3.0.

Utilizando-se o teste nao-paramétrico
bilateral de Exato de Fisher entre os gru-
pos, nao houve diferenga estatistica signi-
ficante (P > 0,05), o que mostra nao haver
diferenca entre as técnicas obturadoras
diante da infiltracao de E. faecalis.

O teste de variancia para amostragem
nao-normal de Kruskal-Wallis (p < 0,05)
sobre os dias corridos por todos os espé-
cimes até a infiltracao demonstrou nao
haver diferenca estatistica entre os grupos
avaliados, tanto nas interacoes entre gru-

Tabela 1: Os espécimes identificados em azul sao os infiltrados ao longo dos 30 dias.

CVel * Dias Corridos TP *  Dias Corridos ConU * Dias Corridos
| | |
Il Il Il
1 1 1
VI VI VI
V \Y% \Y% 22
VI VI VI
VIl VIl VIl 23
VIl VIl VIl
IX 1X 1X
X X X
Xl Xl Xl
Xl Xl Xl
Xl XII XII
XV XV XV
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Tabela 2: Espécimes infiltrados ao final do experimento

Grupo Espécimes Infiltrados  Espécimes nao infiltrados ~ Porcentagem infiltrados
Gl (CVel) 0 14 0%
G2 (TP) 0 14 0%
G3 (ConU) 2 12 4,76190%
Total 2 40 4,76190%

pos como entre todos 0s grupos.

A Tabela 1 demonstra os espécimes in-
filtrados e os dias corridos.

A Tabela 2 demonstra os espécimes in-
filtrados ao final do experimento:

Ap0s 30 dias nao houve diferenga esta-
tistica entre os grupos estudados.

DISCUSSAO

A prevencao da infiltracao marginal
apos o processo de obturacao constitui
um fator primordial para a manutengao
da sanificacao obtida depois do prepa-
ro quimico-cirrgico do canal radicular.
Deve-se promover o melhor vedamento
possivel, por meio do correto selamento
do conduto e da correta restauracao do
elemento dental.

Outro fator importante & a presenca de
smear layer conhecida por alterar a pro-
priedade seladora dos cimentos. Utiliza-
mos, neste experimento, o acido citrico
a 15% com a intencao de se remover o
magma dentinario. Como comprovado
por Clark Holke et al.** (2003) e Cobanka-
ra et al.** (2004) a presenga de smear layer
influencia na infiltracao marginal.

As metodologias utilizadas ao longo do
tempo tentam demonstrar, in vitro, situa-
coes semelhantes o mais possivel com a
realidade, sendo o emprego de corantes
frequentemente utilizados para se verifi-
car e quantificar a infiltragao tanto apical
quanto coronaria. Entretanto, esse método
€ muito questionado, principalmente por
se tratar de uma substancia de moléculas
com relativo menor tamanho molecular
do que as bactérias ou seus derivados que
causam os problemas oriundos da infiltra-
cao do tratamento endodontico. Portanto,
a utilizagcao de bactérias representa uma
semelhanca maior com as realidades cli-
nicas e passa a ser alternativa interessan-
te para o estudo da infiltragao marginal
(Kersten e Moorer?’, 1989).

Foram utilizados neste trabalho as bac-

térias Enteroccus faecalis, pois estas po-
dem fazer parte da flora bucal e sao fre-
quentemente encontradas em infeccbes
juntamente com outros microrganismos
aerobios e anaerobios facultativos, e sao
predominantes em casos refratarios com
lesbes assintomaticas (Timpawat et al.'?,
2001; Hancock Il et al.’> 2001; Rogas et
al.’®> 2004 e Nair'' 2006).

Toda a manipulacao dos espécimes foi
realizada de maneira asséptica, em am-
biente de fluxo laminar com o proposito
de prevenir possiveis contaminacdes das
amostras e a ocorrencia de falsos resulta-
dos. Todos o procedimentos de esterili-
zagao anteriores a manipulagao visaram
a inexistencia de bactérias no conjunto
experimental. Os tubos de vidro foram es-
terilizados em autoclave a 134° C por um
periodo de 15 minutos, assim como todo
o instrumental utilizado durante a mani-
pulagao dos espécimes. Todos os espé-
cimes foram autoclavados antes da etapa
do preparo quimico-cirlrgico e irradiados
em raio Gama (Cobalto 60) com dose en-
tre 22 e 25 KGy no Centro de Tecnologia
das Radiagdes (CTR — IPEN), apos monta-
gem na camara superior (vide anexo).

A camara superior tinha uma quantida-
de do seu total (250 pL) trocada a cada
tres dias, a fim de se manter a curva de
crescimento bacteriano e uma quantidade
relativa de microrganismo na camara su-
perior (padronizada com auxilio da escala
2 de McFarland, cqrrespondendo a apro-
ximadamente 6X10 bactérias por mL). No
caso de infiltracao, o espécime era sepa-
rado e uma amostra da camara inferior era
cultivada em placa Petri, coletada e fixada
em laminas e coradas com coloracao de
Gram, e se observava em microscopios as
caracteristicas morfotintoriais do E. faeca-
lis.

Um ponto interessante a se discutir
neste estudo foi a padronizacao dos es-
pécimes. Todos os elementos pertenciam
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a um mesmo grupamento dentario (pré-
molares inferiores), previamente radiogra-
fados, sem curvaturas ou canais duplos,
com apice formado e com tamanho meé-
dio prestabelecido antes mesmo da defini-
cao do comprimento real e do trabalho ser
fixado, ou seja, todos os dentes possuiam
0 mesmo comprimento total e a mesma
altura da cavidade coronaria. O que se ve-
rificou importante em outro estudo (Wu et
al.??,1993).

A fim de se prevenir a infiltracao, téc-
nicas de obturacao termoplastificada
surgiram com o objetivo de melhorar o
vedamento do sistema de canais radicu-
lares entre elas Schilder, Obtura 11, Ultra-
fil, Thermafil, McSpadden, Touch'n Heat,
System B e E & Q Plus.

Como a mais recente técnica promisso-
ra, Buchanan’, em 1996, desenvolveu um
aparato constituido de uma unidade gera-
dora de calor que, através de um cabo, o
conduz para uma ponta condensadora, e,
quando levado ao interior do canal, esta
plastifica e condensa ao mesmo tempo o
cone de guta-percha. Essa técnica deno-
minada de onda continua de condensa-
cao permite o selamento de canais late-
rais, e na regiao apical possibilita melhor
adaptacao do material obturador a parede
dentinaria, permitindo um melhor sela-
mento, como comprovado em outros es-
tudos (Dulac et al.*" 1999; Nelson et al.*?
2000; Goldberg et al.*> 2001 e Pommel e
Camps** 2001).

O grupo obturado pela técnica de cone
Unico apresentou infiltracao ao longo dos
30 dias. Tempo mais rapido do que com-
parado com outros trabalhos que utiliza-
vam outras metodologias de infiltracao
(Da Silva Neto et al.*', 2007), o que talvez
poderia sugerir que a metodologia utili-
zando microrganismos semelhantes aos
patogenos encontrados na cavidade oral
seja mais adequada do que comparada a
outras técnicas.

O sucesso da impermeabilizagao da
superficie radicular foi realizado com
uma camada de resina epoxica de (Araldi-
te 24hs®) e comprovado pela auséncia de
infiltracao bacteriana no Grupo-Controle
Negativo apos o periodo experimental de
120 dias. Contrariamente, houve rapida
infiltracdo no periodo de 24 horas nos

espécimes do Grupo-Controle Positivo,
mostrando-se que a nao obturacao resulta
na rapida infiltracao do conduto radicular.

O sistema de dupla camara utilizado
neste estudo (camara superior + dente +
camara inferior) foi baseado nos modelos
de Timpawat et al."? (2001), Gilbert et al.*®
(2001), Miletic et al.'” (2002), Akissue®”
(2003) e Shipper e Trope*® (2004), onde
todos os modelos possuiam uma camara
contendo 0 agente contaminante e uma
camara contendo substrato estéril, ambas
separadas pela amostra a ser analisada.

Os resultados deste estudo vem ao en-
contro do trabalho de Rogas et al.”> (2004)
e Nair'' (2006), que confirmaram a capa-
cidade da bactéria E. faecalis de penetrar
em canais radiculares obturados, com-
provando mais uma vez a importancia do
adequado selamento do sistema de canais
radiculares para a obtencao do éxito do
tratamento endodontico.

Como analise geral dos resultados en-
contrados neste estudo, verificou-se a ne-
cessidade do aperfeicoamento desse meé-
todo e sua comparagao com os demais
anteriormente empregados. Mesmo sendo
de alta complexidade, o intuito seria de se
obter uma metodologia capaz de reprodu-
zir as complexas condigcoes in vivo, pro-
duzindo, assim, uma confiabilidade ainda
maior nos estudos de percolacao margi-
nal, alcangando-se, assim desse modo, o
objetivo maior que € a obtencao de mate-
riais e técnicas que possibilitem o correto
e absoluto vedamento do forame apical,
prevenindo a infiltragao de exsudato infla-
matorio bem como microrganismos e seus
subprodutos.

CONCLUSAO

De posse dos resultados obtidos, pode-
se concluir que, mediante um correto pre-
paro quimico-cirlrgico em que se obte-
nham uma boa desinfeccao, modelagem
e remogcao de smear layer, as técnicas de
obturacao, condensacao vertical e lateral
a frio, termoplastificada e cone Unico -
quando utilizadas com o cimento resinoso
AH-plus — nao diferem qualitativamente,
quando submetidas a infiltracao bacteria-
na coronaria.
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RESUMO

Introducao: O objetivo deste estudo & avaliar os erros radiograficos cometidos por alunos de graduagao du-
rante as diferentes fases do tratamento endodontico. Métodos: Foram avaliadas 260 radiografias periapicais,
divididas nos seguintes grupos: radiografia inicial, radiografia para odontometria, radiografia da prova do
cone principal de guta-percha, radiografia da condensagao lateral e radiografia final. As radiografias foram
realizadas com o mesmo tipo de pelicula (E-Speed — Kodak) e aparelho de Raios X (50KV, 7,5mA), tempo de
exposicao de 0,8 segundos e processadas pelo método visual. Com auxilio de lupa e negatoscopio, tres exami-
nadores avaliaram as radiografias e registraram erros relacionados a técnica ou processamento. Resultados: Os
resultados mostraram que 57,70% das radiografias analisadas apresentaram algum tipo de erro (erro de técnica
ou processamento). Nao houve diferenga estatistica no nimero de radiografias com erros entre as diferentes
fases do tratamento endodontico. Conclusao: A maior frequéncia de erros ocorreu no quesito processamento
radiografico (manchamento, presenca de riscos e densidade inadequada da imagem).

DESCRITORES: Radiografia dentaria ® Controle de qualidade ¢ Diagnostico.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to evaluate the radiographic errors performed by undergraduate students
during the endodontic treatment. Methods: A total of 260 periapical radiographs were divided in these: groups
initial radiography, length tooth, try-in of gutta-percha point, corroborative of the lateral condensation e final
radiography. The radiographs were obtained employing the same kind of film (E-speed, Kodak) and of X-Ray
units (50KV, 7,5mA), with a 0,8-second exposure time, and they were processed by visual method. With help
of a magnifying glass and a viewbox, three examiners analyzed the radiographs and registered errors related
to technique and processing. Results: The results showed that 57,70% of the radiographs analyzed exhibited
some kind of errors (technique errors or processing). There were not significant differences in the number of the
errors in the different phases of endodontic treatment. Conclusion: The highest frequency of errors was seen in
radiograph processing (stains, presence of splines and inadequate radiographic density).

DESCRIPTORS: Radiography dental ® Quality control ¢ Diagnosis.
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INTRODUGAO

A radiografia periapical € um exame
complementar que fornece informacdes
que nao podem ser evidenciadas clinica-
mente, sendo utilizada pelos cirurgioes-
dentistas durante o diagnostico, planeja-
mento, execucao e proservacao de um
caso clinico no tratamento odontologico.
No entanto, & necessario que as imagens
radiograficas obtidas apresentem qualida-
de (Beldeman et al.', 1976; Patel e Greer?,
1986; Helminen et al.?, 2000), que os pa-
cientes sejam expostos a menor quantida-
de de radiacao possivel e que seja reduzi-
do o nimero de radiografias insatisfatorias
(Bean*, 1969; Mourshed®, 1971; Patel®,
1979).

Falhas na execugao das tomadas radio-
graficas, sejam elas de técnica ou de pro-
cessamento, podem gerar interpretacoes
erroneas, repeticoes, maior tempo de ex-
posicao dos pacientes a radiacao, aumen-
to do tempo clinico e dos custos do trata-
mento (Kreich et al.”, 2002). Aléem disso,
a Organizacao Mundial de Saude (OMS)
mencionou que a baixa qualidade das
imagens radiograficas, de maneira geral,
pode reduzir a precisao do diagnostico re-
alizado a partir delas (Yacovenco?, 2001).

Certos erros cometidos durante a rea-
lizacao de uma radiografia sao mais pro-
vaveis de ocorrer quando o operador nao
apresenta experiéncia suficiente para evi-
ta-los ou quando ainda esta em processo
de aprendizagem. Assim, Patel e Greer?
(1986) concluiram, apos a avaliacao de
24.150 radiografias periapicais executa-
das por alunos, que sao necessarios de 20
a 25 exames radiograficos de boca com-
pleta para que o estudante possa adquirir
uma proficiéncia técnica minima. Porém,
um grande esforco deve ser realizado du-
rante o ensino das técnicas radiograficas
pelos docentes para que o aluno atinja
melhor desempenho em menor tempo.

Hoje, a Endodontia & uma das especia-
lidades na clinica odontologica que mais
utiliza radiografias periapicais, pois estas
auxiliam o diagnostico, sao fundamentais
durante a terapia endodontica, principal-
mente nas fases de odontometria e obtu-
racao do canal radicular, e fornecem in-
formacdes que ajudam na determinacao

ISSN 1983-5183
do sucesso ou insucesso do caso ap0s o
termino do tratamento. Porém, elementos
como o isolamento absoluto e as limas
endodonticas podem prejudicar o posi-
cionamento e a manutengao do filme ra-
diografico, dificultando a técnica e favo-
recendo a obtencao de imagens de baixa
qualidade (DeLyre e Johnson?, 1990).

Além disso, a grande limitacao do exa-
me radiografico em fornecer uma imagem
bidimensional de um objeto tridimensio-
nal, contribui como um fator de insucesso
nos tratamentos endodonticos, uma vez
que a identificacao de canais mésio-vesti-
bulares em molares pode ser prejudicada
(Kulild e Peters', 1990; Ramamurthy et
al.", 2006). Para solucionar esse proble-
ma, obedecendo ao principio da parala-
xe, pode-se realizar a variacao do angulo
horizontal, permitindo a identificacao de
estruturas que estavam sobrepostas (Ra-
mamurthy et al."', 2006; Nance et al."?,
2000).

Assim, sabendo-se da importancia de
uma radiografia periapical de qualidade
na Endodontia e entendendo que para
corrigir ou diminuir os erros apresentados
por alunos é necessario identificar as prin-
cipais dificuldades encontradas por eles,
o objetivo deste estudo & avaliar os erros
radiograficos mais frequentemente come-
tidos por alunos de graduacao durante a
realizacao do tratamento endodontico.

METODOS

Esta pesquisa foi avaliada e aprovada
pelo Comite de Etica em Pesquisa sob
nimero de protocolo 006/2009-PH/CEP,
conforme Resolugao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Para a realizagao da pesquisa, foram
analisados 52 prontuarios odontologicos,
contendo as fichas clinicas e radiograficas
dos pacientes atendidos na Disciplina de
Endodontia de um Curso de Odontologia.
Em cada prontuario analisado, encontra-
vam-se cinco radiografias periapicais que
foram divididas nos seguintes grupos: ra-
diografia inicial, radiografia para odon-
tometria, radiografia da prova do cone
principal de guta-percha, radiografia da
condensagao lateral e radiografia final.
Assim, 52 radiografias foram examinadas
por grupo, fornecendo uma amostra total
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de 260 radiografias.

Todas as radiografias foram realizadas
com o mesmo tipo de pelicula radiografi-
ca (E-Speed — Kodak) e aparelho de Raios
X (Spectro 70X, Dabi Atlante), operando
com 50KV, 7,5mA e tempo de exposicao
de 0,8 segundos. O processamento foi re-
alizado em caixas acrilicas pelo método
visual. Com auxilio de lupa (4X) e nega-
toscopio, trés examinadores calibrados
avaliaram as radiografias, levando em
consideragao os seguintes critérios:

PROCESSAMENTO:

e presenca de manchas na radiogra-
fia (erro na lavagem final);

e presenga de riscos na radiografia;

e densidade radiografica: radiogra-
fias subprocessadas (claras) ou su-
perprocessadas (escuras).

TECNICA:

* posicionamento incorreto do filme
(corte do apice ou regiao periapi-
cal);

e aparecimento da imagem do dia-
fragma (meia lua ou halo);

e angulagem vertical (alongamento e
encurtamento da imagem) e angu-
lagem horizontal;

e filme invertido (radiografias reali-
zadas com a pelicula invertida em
relacao a sua face sensivel).

Foram consideradas inadequadas todas
as radiografias que apresentassem pelo
menos um tipo de erro. Os dados obtidos
foram submetidos aos testes de ANOVA
e Tukey, dentro de um intervalo de con-
fianca de 95% (nivel de significancia para
p<0,05). Para avaliar o nivel de concor-
dancia entre os trés examinadores, foi uti-
lizado o indice de Kappa.

RESULTADOS

O indice de Kappa verificado entre
os examinadores foi 0,88, e indicou que
houve concordancia excelente entre os
examinadores quanto aos resultados ob-
servados.

Das 260 radiografias periapicais ana-
lisadas, 110 (42,30%) mostraram-se
adequadas, ou seja, nao apresentaram
nenhum tipo de erro de técnica ou pro-
cessamento. Foram verificados 222 erros
distribuidos nas 150 radiografias restantes
(57,70%), com méedia de 1,48 erros por

radiografia inadequada. A Tabela 1 mostra
o nimero de erros radiograficos encontra-
dos nas 150 radiografias inadequadas, de
acordo com o tipo de erro e indicacao da
radiografia.

O teste de ANOVA a dois fatores mos-
trou diferencas significantes apenas para
o fator tipo de erro radiografico, como
pode ser verificado na Tabela 2. O teste
de Tukey para o fator tipo de erro radio-
grafico apontou o grupo “manchamento”
como diferente estatisticamente de todos
os demais, nao havendo diferencas entre
0s grupos “posicionamento incorreto do
filme”, “filme invertido”, “imagem do dia-
fragma” e “angulo vertical ou horizontal”.
Também nao houve diferenca entre os
grupos “densidade radiografica” e “pre-
senca de riscos”, como mostra a Tabela 3.

O tipo de erro mais encontrado foi o
manchamento, seguido pela presenca de
riscos e erro de densidade radiografica.

DISCUSSAO

E importante ressaltar a importancia de
estudos como este, que investigam erros
cometidos por alunos durante o curso de
graduagao, pois auxiliam a reconhecer as
maiores dificuldades dos estudantes no
decorrer do processo de aprendizagem e
estimulam os docentes a buscar melhores
recursos ou métodos para solucionar as
deficiéncias apresentadas.

Das 260 radiografias examinadas, ob-
servou-se que 150 apresentaram erros ra-
diograficos, correspondendo a 57,70% do
total. Nesse contexto, estao englobados
os erros cometidos durante a técnica ra-
diografica e o processamento da imagem,
sendo que o processamento apresentou as
maiores médias de erros. Esses resultados
mostraram que a obtencao de uma radio-
grafia periapical satisfatoria € um procedi-
mento de dificil execucao para um aluno
de graduacao no inicio da clinica odon-
tologica, ja que aproximadamente meta-
de dos exames realizados foi considerada
inadequada e teriam que ser repetidos,
aumentando os custos do tratamento
odontologico e o tempo clinico.

Ao comparar-se as médias obtidas com
as observadas em outros estudos, pode-se
verificar que os resultados desta pesquisa
foram melhores que os obtidos por Ma-



theus et al.® (2000) e por Gasparini et al."
(1992) que apresentaram, respectivamen-
te 90,1% e 91,5% de radiografias conside-
radas insatisfatorias devido a presenca de
erros de técnica e de processamento. Estu-
dos mais antigos nao consideraram erros
de processamento e por isso mostraram
porcentagens maiores de radiografias ade-
quadas, como verificado nos trabalhos de
Crandell™ (1958) e Bean* (1969). Porém,
€ conveniente esclarecer que corrigir os
erros cometidos durante o processamen-
to & tao importante quanto a correcao dos
erros de técnica, ja que uma radiografia
mal processada pode inviabilizar a sua in-
terpretacao. Mesmo que se consiga visu-
alizar a imagem radiografica apos o pro-
cessamento incorreto, esta provavelmente
nao se mantera visivel a longo prazo, de-
vido principalmente ao aparecimento de
manchas, impossibilitando o acompanha-
mento radiografico de um caso clinico ao
longo dos anos.

Nao houve diferenca estatisticamente
significante no numero de erros radiogra-
ficos encontrados nas diferentes fases do
tratamento endodontico (tipo de radiogra-
fia analisado). Porém, verifica-se que as
radiografias iniciais e finais apresentaram
menor quantidade de erros, o que pode
ser justificado pela maior facilidade de
execugao da técnica radiografica sem o
aparato endodontico (limas e isolamento
absoluto).

Em relagao aos tipos de erros radiogra-
ficos estudados, observou-se que os mais
frequentes foram o manchamento, a pre-
senca de riscos e a densidade radiografi-
ca, apresentando diferengas estatistica-
mente significantes em relagao aos outros
erros analisados. Assim, pode-se verificar
que as maiores médias de erros ocorreram
durante o processamento da radiografia.
Esses resultados foram semelhantes aos
verificados por Silva et al.'® (2006) e Fe-
lippe et al.'” (2009). Silva et al.'® (2006)
observaram que os erros de processa-
mento foram responsaveis por 16% das
repeticoes radiograficas, enquanto 84%
ocorreram em outras etapas do processo
radiografico. Dentre os erros de processa-
mento, 46% das radiografias foram repe-
tidas devido a presenca de riscos, 6% por
falha na lavagem final, 35% por estarem

ISSN 1983-5183
claras ou escuras, 10% por velamento e
3% por nao reposicao de quimicos. Feli-
ppe et al.'” (2009) observaram que a maior
frequencia de erros ocorreu no quesito
processamento, seguido pelo posiciona-
mento e contraste da imagem (imagens
claras foram mais frequentes que imagens
escuras).

Com os avangos tecnologicos e o apri-
moramento da radiografia digital, os erros
de processamento radiografico podem ser
minimizados, uma vez que essa técnica
permite correcoes e melhoria da imagem,
alem do armazenamento direto no compu-
tador (Tsesis et al.'®, 2008). Porém, devido
ao alto custo, esse recurso nao se encontra
disponivel em todas as Universidades para
utilizacao por alunos de graduacao. Alem
disso, alguns estudos relatam nao haver
diferenca estatisticamente significante na
utilizacao de imagens digitalizadas quan-
do comparadas com as convencionais na
pratica clinica (Tsesis et al.'®, 2008; Kosit-
bowornchai et al.’, 2001).

Assim, os resultados deste estudo mos-
tram que & preciso conscientizar os alunos
sobre a importancia do processamento ra-
diografico, esclarecendo de forma mais
enfatica todos os passos necessarios para
que isto ocorra, e buscando resultados
praticos ao término do ano letivo. Dessa
forma, todas as radiografias deveriam ser
adequadamente obtidas e processadas,
minimizando-se os custos do tratamento
e possibilitando a manutencao adequada
dos prontuarios odontologicos.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados do pre-
sente trabalho, concluiu-se que.

Entre as radiografias analisadas,
57,70% apresentaram algum tipo de erro
radiografico, sendo necessario reforco dos
conceitos de técnica e processamento du-
rante os procedimentos clinicos.

Nao houve diferenca estatistica no na-
mero de radiografias com erros nas dife-
rentes fases do tratamento endodontico;

Os erros mais frequentes foram o man-
chamento, a presenga de riscos e a den-
sidade radiografica, tendo estas falhas
ocorridas durante o processamento radio-
grafico.
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Tabela 1 - Numero de erros radiograficos encontrados nas 150 radiografias inadequadas, de

AGUIAR APS acordo com o tipo de erro e indicacao da radiografia
CRUZ LP
fvazoecon I Tipo de erro Rad. Rad. E?)(rjl.e Ezcrj);jensa ao  Rad. Final Total de Média
GomEs APM P Inicial  Odontometria . ¢ ) erros
SILva EG principal lateral
Paganr C. Posic. incorreto 0 ) 1 1 5 0.03
AvaLIAgAo do filme 1 !
DOS ERROS
RADIOGRAFICOS DenSidade 9 17 7 9 5 47 0,31
COMETIDOS Filme invertido 0 0 1 0 0 1 0,006
POR ALUNOS
DE GRADUAGAO Manchamento 7 20 22 24 13 86 0,57
DURANTE 0 | q
TRATAMENTO g@§an N 0 2 0 1 4 0,02
ENDODONTICO lafragma 1
Riscos 5 12 15 10 6 48 0,32
Ang.VgNmalou 7 8 6 5 5 31 0,20
Horizontal
Total de erros 28 61 52 50 31 222 1,48
Média 0,18 0,40 0,34 0,33 0,20 1,48

Tabela 2 - ANOVA a 2 fatores para o tipo de erro radiografico e indicacao da radiografia

Fatores Grau de liberdade F p
Tipo de erro 7 20,71 0,000*
Indicagdo da radiografia 4 2,66 0,054

* p<0,05 - diferenca estatisticamente significante

Tabela 3 — Resultados do Teste de Tukey (5%) para o fator tipo de erro radiografico

220

Tipo de erro Média Conjuntos Homogeéneos"
Posicionamento incorreto do filme 0,03

Filme invertido 0,006 A
Imagem do diafragma 0,02 A
Ang. Vertical ou horizontal 0,20 A
Densidade 0,31 B
Riscos 0,32 B
Manchamento 0,57 C

* Letras iguais na mesma coluna nao apresentam diferengas estatisticamente significantes
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COMPARACAO DA QUALIDADE DE SELAMENTO PERIFERICO DE
DIFERENTES MATERIAIS RESTAURADORES PROVISORIOS

COMPARISON OF SEALING ABILITY OF DIFFERENT TEMPORARY
RESTORATIVE MATERIALS

Paloma Mariana Ramos Bitencourt”
Maria Leticia Borges Britto™
Cleber Keiti Nabeshima™

RESUMO

Diferentes materiais restauradores temporarios podem ser utilizados durante tratamento endodontico, porém &
necessario possuir excelentes propriedades de selamento periférico. Assim, o objetivo deste estudo &€ comparar
a infiltracdo marginal em diferentes materiais restauradores temporarios. Cinquenta e dois molares superiores
foram utilizados, onde cinquenta dentes foram abertos até a camara pulpar, e divididos aleatoriamente: Grupo
1 foi restaurado utilizando-se Bioplic; Grupo 2 foi restaurado utilizando-se Cimpat rosa; Grupo 3 foi restau-
rado usando-se 0xido de zinco e eugenol; Grupo 4 usando-se guta-percha, dois dentes higidos formaram o
grupocontrole negativo e dois dentes acessados e sem restauragao foi o grupo controle-positivo. A raiz e o
apice dos dentes foram selados com esmalte, e todas as amostras imersas em azul de metileno a 2% e man-
tidos a 37° por 72 h. Assim, os dentes foram seccionados longitudinalmente e a infiltragao linear medida em
mm, sendo posteriormente aplicada analise estatistica com teste de Kuskall Wallis e teste de Dunn. A maior
infiltracdo ocorreu nos grupos 3 e 4, e as menores ocorreram no grupo 1 e 2 com diferenga significante entre
os grupos. Pode-se concluir que o Cimpat rosa e o Bioplic sao materiais favoraveis no selamento coronario
durante tratamento endodontico.

DESCRITORES: Restauragao Dentaria Temporaria ® Endodontia e Infiltracao Dentaria.

ABSTRACT

Different temporary materials can be used to dental restoration during endodontic treatment, but it is necessary
an excellent sealing property, so the aim of this study is compare the leakage of temporary restorative materials.
Fifty two third molars were used, which fifty teeth were opened through the pulp chamber, and randomly di-
vided: group 1 was restored using Bioplic; group 2 was restored using Pink Cimpat; group 3 was restored using
Zinc oxid eugenol; group 4 was restored using gutta-percha; two not opened teeth were negative control group,
and two opened teeth no restored were positive control group. Then it was made completely impermeable of
the root and apex of the teeth by varnish. All samples were immersed in 2% metylene blue and kept at 37°C for
72h. After longitudinal sectioning the leakage was measured in mm and statistical analysis was performed using
Kruskall Wallis and Dunn test. It was significant difference between groups, which greater linear leakeage on
the groups 3 and 4, and less linear leakage on the groups 1 and 2. It can conclude that pink Cimpat and Bioplic
are temporary restorative materials satisfactory on sealing ability during endodontic treatment.

DESCRIPTORS: Dental Restoration Temporary ® Endodontics e Dental Leakage.

* Especializanda em Endodontia pela Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL).
** Professora Coordenadora do Curso de Especializagao em Endodontia da Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL). Doutora em Endodontia pela Faculdade
de Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FOUSP).
*** Mestrando em Endodontia pela Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FOUSP). Professor do Curso de Especializacao em Endodontia da
Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL).
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INTRODUGAO

Uma das principais propostas do tra-
tamento endodontico € atingir a maxima
desinfeccao do sistema de canais radicu-
lares, no qual deve ser mantida até a res-
tauracao definitiva do elemento dentario
(Haapasalo et al.' 2003, Salazar-Silva Jr.
et al.? 2004).

Para tal, & imprescindivel a protecao
do acesso coronario, impedindo-se que a
limpeza obtida seja perdida pela entrada
de fluidos e bactérias provenientes princi-
palmente do meio bucal (Salazar-Silva Jr.
et al.? 2004). Acredita-se que maior parte
dos insucessos pode estar relacionada ao
mau selamento coronario (Haapasalo et
al.' 2003).

Diversos materiais tem sido utilizados
para essa protecao entre as sessoes, dife-
renciando-se pela sua base e caracteristi-
cas.

O mais utilizado & o oxido de zinco e
eugenol, o qual deve ser preparado pela
mistura do po de oxido de zinco com liqui-
do de eugenol. Essa mistura resulta numa
pasta de consisténcia variada que depen-
de da proporgao de po liquido utilizado.
Estudos téem relatado que esse cimento
possui maior resisténcia a compressao em
relacao a todos os demais (Mota* 2007),
no entanto, sua capacidade de vedamento
é baixa (Fachin et al.*2006). Uma compa-
racao realizada entre o IRM, Cimpat bran-
€O, € a sua associacao, mostrou que o IRM
promove infiltracao em toda sua extensao
de juncao com o dente, e nas amostras
onde se utilizou a associacao ocorreu in-
filtracao somente nas regides de contato
com o IRM, mostrando a ma qualidade de
selamento do oxido de zinco e eugenol
propriamente dito (Palo et al.®, 1996).

Devido a praticidade, surgiram os ci-
mentos provisorios a base de oxido de
zinco pronto, que dispensa a incorpora-
cao po liquido, havendo presa do material
apOs a sua insercao e contato com a sali-
va. No entanto, esses cimentos possuem
queda de resisténcia a compressao, por
isso foi incorporado mais oxido de zinco
e de ferro com a finalidade de aumentar a
resistencia, entre eles o Cimpat rosa, sobre
o qual estudos clinicos tem apresentado
resultados altamente satisfatorios porque &

capaz de se manter estavel em cavidades
de diversos tipos, sem o minimo de pa-
redes para retencao (Nabeshima e Britto®,
2008).

Mais uma opgao para a restauracao
provisoria foram os cimentos provisorios a
base de resina; pelo fato de serem incolo-
res sao mais estéticos, principalmente em
dentes anteriores, numa fase intermediaria
de tratamento; aléem disso sao compativeis
com resinas compostas que nao polimeri-
zam na presenca de eugenol. A avaliacao
da microinfiltracao de dois cimentos res-
tauradores provisorios fotopolimerizaveis
mostrou excelente capacidade de sela-
mento periférico (Bitencourt et al.? 2010).

Outro material que ja faz parte do arse-
nal endodontico e poderia ser utilizado &
a guta percha, que apos sua plastificacao
é levada a cavidade de forma simples e
rapida.

Visto que as diferentes formulagdes e
bases podem influenciar diretamente na
capacidade de selamento, o objetivo des-
te trabalho & comparar o vedamento peri-
ferico proporcionado por diferentes tipos
de materiais restauradores provisorios uti-
lizados em Endodontia.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi submetido e
aprovado pelo comité de ética em pesqui-
sa da instituicao de acordo com a Decla-
racao de Helsink (2000).

Para este estudo foram utilizados 52
terceiros molares humanos higidos, cujas
raizes e apices foram impermeabilizados
com esmalte incolor para unhas, nos quais
50 amostras tiveram acesso a camara pul-
par perfazendo uma classe .

Dois dentes sem cirurgia de acesso
serviram como controle negativo e dois
dentes acessados sem a utilizacao de res-
tauracao provisoria foram os controles po-
sitivos.

Os demais 48 dentes foram divididos
aleatoriamente em 4 grupos, de acordo
com o material restaurador provisorio uti-
lizado.

G1 - Bioplic (Biodinamica Ltda, Para-

na, Brasil);

G2 — Cimpat Rosa (Septodont, Saint

Maur Des Fosses, France);



G3 - Oxido de Zinco e Eugenol (IRM,
Dentsply, Peropolis, Brasil);

G4 - Guta Percha (Dentsply, Petropo-

lis, Brasil).

Todos os dentes foram mergulhados
em azul de metileno a 2% (O Graal -Far-
macia de manipulacao, Sao Paulo, Brasil)
e mantidos em estufa (Quimis, Diadema,
Brasil) a temperatura de 37°C por 72 ho-
ras, e lavados em agua corrente.

Os dentes foram incluidos em gesso
comum, e as amostras foram cortadas lon-
gitudinalmente ao longo do eixo do den-
te no sentido vestibulo lingual, através de
um recortador de gesso, até a regiao cen-
tral do dente.

Com auxilio de uma lupa de aumento
e régua, a infiltragao do corante foi me-
dida em milimetros a partir do angulo
cavo-superficial, na interface material de
selamento provisorio-esmalte dental, por
meio de lupa de aumento.

Os dados obtidos foram submetidos a
curva de normalidade que levou ao teste
estatistico de Kruskal-Wallis, com nivel de
significancia de 5%, e a comparagao dos
grupos foi feita através do teste de Dunn.

RESULTADOS

O G1 apresentou infiltracao linear que
variou de 0 a 3mm, e 0 G2 varioude 1 a
3mm; nenhuma amostra de ambos os gru-
pos mostrou infiltracao de 5mm.

No entanto, os grupos 3 e 4 apresenta-
ram infiltracao total em todas as amostras
do grupo, resultados semelhantes ao obti-
do pelo grupo-controle positivo.

A analise estatistica apresentou dife-
renca significante entre os materiais utili-
zados (p<0.0001), onde G1 e G2 se apre-
sentaram diferentes de G3 e G4.

Os dados estatisticos podem ser vistos
na Tabela 1 e a comparacao percentual
da quantidade de infiltracao linear entre
os materiais utilizados pode ser vista no
Grafico 1.

DISCUSSAO

O sucesso do tratamento endodontico
nao depende somente e exclusivamente
do preparo quimico cirlrgico, mas tam-
bém do selamento coronario entre as ses-
soes ou pré-restauracao definitiva.

ISSN 1983-5183

Esse € um momento critico, no qual
poderao ser colocados em risco todos os
cuidados tomados durante o procedimen-
to clinico, alem disso, a penetracao de
bactérias mais virulentas ao endodonto
torna a terapia mais dificultada.

Espera-se que o material eleito para a
restauragao provisoria tenha algumas ca-
racteristicas como biocompatibilidade,
estabilidade dimensional, resisténcia a
abrasao e compressao e principalmente
excelente capacidade de selamento peri-
férico (Balto® 2002).

Devido a disponibilidade de diversos
materiais cuja finalidade & a restauragao
provisoria, selecionou-se para este estudo
0s mais comuns, e com variaveis impor-
tantes; por exemplo, o oxido de zinco e
eugenol (IRM) propriamente dito &€ o mais
utilizado, a forma pronta a base de oxido
de zinco reforcado possui maior pratici-
dade, os resinosos sao mais estéticos, e a
guta percha faz parte do arsenal endodon-
tico.

Terceiros molares foram usados pela
facilidade de obtencao em relacao a ou-
tros dentes e por se apresentarem frequen-
temente higidos, permitindo uma padroni-
zacao da abertura coronaria por meio da
confeccao de uma Classe I. O selamento
radicular e apical foi feito, pois tubulos
dentinarios, forames ou defeitos no ce-
mento poderiam influenciar nos resulta-
dos, alem disso houve padronizagao de
5mm da camada de material restaurador,
pois espessura menor que 3mm & uma va-
riavel que poderia influenciar nos resulta-
dos (Weston et al.? 2008).

Os resultados obtidos firmam o encon-
trado por Fachin et al.* (2007), em que o
oxido de zinco e eugenol e a guta percha
apresentaram os piores resultados; no pre-
sente estudo promoveram infiltracao total
similar ao observado no grupo-controle
positivo. No caso do oxido de zinco e
eugenol, este fato pode ser explicado de-
vido a mudanga de volume do material
pOs-presa, pois 0 mesmo sofre contragao
durante a reagao de presa que resulta em
menores dimensdes e consequentemente
perde sua adaptacao marginal. Ja a guta-
percha possivelmente resultou em infiltra-
cao exacerbada devido a falta de adesao,
pois nao ha nenhuma adesividade a pare-
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de dentinaria.

Os resultados superiores do Cimpat
rosa em relacao ao oxido de zinco con-
firmam estudos prévios (Carvalho et al."
2004, Macedo et al."" 2009), no qual mos-
tram que a adicao de oxido de zinco em
sua formulagao original pode nao influen-
ciar na qualidade de selamento do ma-
terial. Segundo Mota® (2007), o oxido de
zinco e eugenol propriamente dito sofre
contracao durante sua presa, e o Cimpat
rosa sofre expansao devido sua capaci-
dade de absorver agua, o que poderia ex-
plicar os resultados obtidos. Além disso,
a presenca de eugenol no oxido de zinco
e eugenol limita seu uso na indicacao de
resina composta, pois impede a polimeri-
zagao da mesma, fato este que nao ocorre
com o Cimpat.

Resultados semelhantes ao Cimpat rosa
foram obtidos pelo Bioplic e possivelmen-
te se devem a mesma caracteristica, pois
segundo Bitencourt et al.” (2010) a absor-
cao de agua da saliva leva a uma leve ex-
pansao, realizando uma pressao negativa
na parede da cavidade, garantindo uma
eficiente capacidade seladora, e a contra-
cao de polimerizacao resinosa € minima,
muito menor do que as resinas compos-
tas convencionais, nao influenciando no
vedamento. Outros autores ja mostraram

resultados semelhantes entre o Bioplic e
outros cimentos provisorios prontos para
uso a base de Oxido de zinco (Bordin et
al.”?2007, Marques et al.”* 2005, Seixas et
al."* 2008) ou superioridade quando com-
parado ao oxido de zinco e eugenol (Mal-
megin et al.> 2008).

Assim, baseado nos resultados obtidos
neste trabalho, pode-se concluir que & vi-
avel o uso tanto do Bioplic como do Cim-
pat rosa para o selamento coronario entre
as sessoes de endodontia, onde o Bioplic
parece ser mais indicado em dentes an-
teriores, devido a sua cor, alem de pro-
porcionar mais estética; no entanto, vale
lembrar que sera necessario o uso de foto-
polimerizador que nao &€ um equipamento
comum da pratica endodontica.

Além disso, a auséncia de trabalhos
que avaliam a resistencia a compressao
de alguns deles incentiva a continuagao
de estudos, uma vez que resisténcia & ou-
tro ponto de extrema importancia para o
material restaurador provisorio.

CONCLUSAO

Diante dos resultados pode-se con-
cluir que o Cimpat rosa e o Bioplic apre-
sentam resultados satisfatorios como
restauradores provisorios coronarios em
Endodontia.

Grafico 1 - Comparagcao percentual da infiltracdo linear entre os materiais testados
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Tabela 1 — Dados Estatisticos da Infiltracao linear em milimetros do corante azul de metileno

Grupo n  Meédia Mediana Desvio Padrao Minimo Maximo
Bioplic ® 12 1.16 1.0 0.8348 0.0 3.0
Cimpat Rosa ? 12 1.75 2.0 0.7538 1.0 3.0
Oxido de Zinco e Eugenol® 12 5.0 5.0 0.0000 5.0 5.0
Guta Percha® 12 5.0 5.0 0.0000 5.0 5.0
* aXb - Diferenga significante (p=0.0001)
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AUTOPERCEPCAO DA SAUDE BUCAL POR IDOSOS E A ASSOCIACAO COM
INDICADORES CLINICOS

ORAL HEALTH FOR ELDERLY AND ASSOCIATION WITH CLINICAL
INDICATORS

Gabriela Furst Vaccarezza
Dayla Padovese Costa*
Jéssica Cespedez da Ponta™

REsumo

Este trabalho foi realizado na Vila dos Idosos, no bairro do Pari, municipio de Sao Paulo. Foram aplicados
questionarios em 91 idosos para avaliar a autopercepgao da satide bucal, seguido de exame clinico para a
comparagao dos resultados. Os resultados mostram que a autopercepgao da satde bucal tem pouca influencia
nas situacoes clinicas. Isso talvez se deva a pouca mais énfase dada historiacamente a programas educativos
e preventivos para a populagao idosa. Que & de fundamental importancia, ja que vem aumentado a cada ano
sem que haja melhoria para as condicdes de vida dos idosos.

DESCRITORES: Idoso ® Autopercepgcao ¢ Saude bucal

ABSTRACT

Questionnaires were administered to nine one elderly, aged 60-90 yaears of age, who reside in the “Vila dos
Idosos” to assess self-perceived oral health, followed by clinical examination. The aim of this study was com-
pare the oral health status with what they think about theirs oral status. The results show that self-perceived
oral health suffers littleinfluence on the clinical situation. This may be due to historically low emphasis given
to educational and preventative programs for the elderly population. What is of fundamental importance, since
this population has increasedeach year.

DESCRIPTORES: Ages.Self ® Concept ® Oral Health

* Professora da Faculdade de Odontologia da Universidade Cidade de Sao Paulo
** Graduandas da Faculdade de Odontologia da Universidade Cidade de Sao Paulo

229



VACCAREZZA GF
CostAa DP
PonTA JC

AUTOPERCEPCAO
DA SAUDE BUCAL
POR ID0OSOS E

A ASSOCIAGAO
COM INDICADORES
cLINICOS

230

REV

$

ISTA DE

ODONTOLOGIA DA

UNIVE

RSIDADE

CIDADE DE SAO

2010;

22(3
32,

PAuLO
): 229-
SET-DEZ

ISSN 1983-5183
INTRODUGAO

Segundo a Organizagao Pan-Ame-
ricana de Saude, o envelhecimento é:
“um processo sequencial, individual,
acumulativo, irreversivel, universal, nao
patologico, de deterioracao de um orga-
nismo maduro, proprio a todos os mem-
bros de uma espécie, de maneira que
o tempo o torne menos capaz de fazer
frente ao estresse do meijo-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de
morte”.

O grupo de idosos no Brasil e nos pa-
ises em desenvolvimento, segundo a (Or-
ganizacao Mundial da Saude - OMS),
é constituido por pessoas a partir de 60
anos. Esse grupo tem aumentado muito
nos Ultimos anos nos paises do Terceiro
Mundo, devido ao aumento da expectati-
va de vida, que desde 1900, aumentou de
47 anos para 68 anos, o declinio nas taxas
de mortalidade e nas taxas de fecundida-
de, indicando, assim, a importancia de es-
tudos sobre qualidade de vida dos idosos.

O envelhecimento populacional esta
crescendo, sem que haja melhorias para
as condicoes de vida dessa populagao.
Quanto aos profissionais da area da sau-
de, & importante que seja abordado as-
suntos que incluem o estudo das condi-
coes bucais desses idosos, assim como
sua propria percepgao sobre a saude de
sua boca.

Em busca de um diagnostico mais
amplo e preciso, alguns pesquisadores
comecaram a trabalhar também com
medidas subjetivas, visando inserir a
percepcao do proprio paciente sobre
sua condicao bucal como um fator rele-
vante a atencao odontologica (Kondonen
et al.’ 1986). Esses dados proporcionam
ao profissional subsidios complementa-
res ao exame clinico, permitindo uma
visao integral do paciente e, ainda mais,
dos modernos conceitos de saude (Sil-
va?, 1999).

OBJETIVOS

Levantar informacdes sobre as condi-
cOes e caracteristicas gerais bucais de um
grupo de idosos moradores da Vila dos
Idosos, e comparar com a autopercepgao
da situagao de satde bucal dessa popula-

cao especifica.
METODOLOGIA

Foram examinados moradores da Vila
dos Idosos com idade maior ou igual a 60
anos, de ambos 0s sexos.

Para o estudo foram utilizados ques-
tionarios, e realizado exame clinico na
propria Vila dos Idosos. Utilizadou-se um
questionario de autoavaliacao da satde
bucal, adaptado de Silva e Fernandes?
2001. As respostas foram codificadas atra-
vés de valores de zero até quatro, sendo
o valor zero correspondente a percepgao
de péssima satde bucal e o valor quatro
excelente.

RESULTADOS

Foram entrevistados de noventa e um
idosos, trinta e nove do sexo masculino
e cinquenta e dois do feminino, com ida-
des variando entre 51 e 92 anos. Todos
tinham renda de até 3 salarios minimos.

Do total de avaliados, 60,4% nunca
apresentaram dificuldade de pronunciar
algumas palavras, sendo que 20,9% tem
este como um acontecimento muito fre-
quente. O paladar, devido a problemas na
boca, dentes ou protese, nao se diz altera-
do para 75,8% dos entrevistados e 13,2%
sentem alteracbes muito frequentemente.

Questdes como inibicao, tensao, dieta
insatisfatoria, dificuldades para relaxar e
realizar trabalhos diarios devido a proble-
mas com a boca, dentes ou protese, nunca
ocorreram em 70 a 95% dos entrevistados.

Foi avaliado se havia dificuldades para
se alimentar devido a problemas na boca,
dentes ou protese, e observou-se que mais
da metade dos entrevistados apresenta-
vam tais problemas.

As dores na boca ou dentes sao muito
frequentes em 15,4% dos idosos entrevis-
tados e nunca ocorreram em 59,3%.

Na auto avaliacao da salde bucal,
15,4% relatam ter uma excelente saude
bucal, enquanto que 40,7% “boa”; 27,5%
regular; 5,5% ruim e 11% péssima. Trin-
ta e quatro por cento relataram ter algum
problema com os dentes e 24,2% nega-
ram qualquer problema gengival.

Dos quatorze idosos que relatam dor
muito frequente ao uso da protese total,



metade estava satisfeita com a satide bu-
cal, sendo que cinco deles afirmavam ter
uma boa satide bucal e dois uma excelen-
te. Dos vinte e sete idosos que relatavam
dificuldade para comer, onze pontuavam
ter uma boa ou excelente satide bucal.
ApOs exames clinicos dos idosos, no-
tou-se que todos tinham ao menos perda
de um elemento dentario. Os pacientes
que possuem dentes naturais sao porta-
dores de acimulo de tartaro e retracoes
gengivais. Foi feita a analise das proteses
totais e removiveis, e estas apresentaram
calculo em regides posteriores; e trés de-
las apresentavam camara de vacuo. Fo-
ram notadas alteracbes patologicas como
hiperplasia fibrosa inflamatoria e altera-
coes fisiologicas como varicorosidades
linguais, lingua geografica e fissurada.

DiscussAo E CoNCLUSAO

Os resultados apresentados sao carac-
teristicos da populagao estudada, idosos
residentes na Vila dos Idosos, nao poden-
do, assim, ser generalizado para todos
os idosos do municipio de Sao Paulo. A
amostra estudada é caracterizada por pou-
co recurso financeiro, que acaba, de certa
forma, interferindo na qualidade de vida.

A autopercepgao é importante auxiliar,
tanto no diagnostico quanto no tratamen-
to do paciente, pois indica os sintomas e
as expectativas do mesmo diante de sua
situacao odontologica; porém, deve-se re-
levar que os indicadores da autoavaliacao
nao devem ser utilizados para diagnosticar
doengas e sim como instrumento comple-
mentar, identificando as necessidades da
populagao estudada, podendo ser curati-
vas, preventivas e /ou educativas.

Este trabalho relatou uma diferenca da
situacao clinica com a autopercepgao do

ISSN 1983-5183
idoso, assim como estudos de Silva e Fer-
nandes?® (2001), que concluiram que a pes-
soa teve visao positiva, mesmo com seus
dados nao sendo satisfatorios,relevando
que o paciente avalia sua condigao bucal
com critérios diferentes do profissional.

De acordo com Jokovic e Locker?
(1997), um dos motivos para essa con-
tradicao pode ser explicado pelo fato de
muitas das doengas detectadas no exame
clinico serem assintomaticas e desconhe-
cidas pelo paciente. Neste estudo, as si-
tuagcoes clinicas relatadas pelos pacientes
foram as de sintomatologia dolorosa e/ou
que comprometiam a estética.

Aproximadamente 70% dos entrevis-
tados declaram ter uma satde bucal boa
ou 6tima; em contrapartida, 34% relatam
ter problemas com os dentes e 75% algum
problema gengival. Os idosos que relata-
vam dor e/ou alguma dificuldade para se
alimentar devido aos dentes, na grande
maioria estavam satisfeitos com a sua sau-
de bucal. Diante desse cenario, observa-
se que, para muitos, a perda dos dentes
algum problema relacionado a denticao,
com o passar dos anos sao acontecimen-
tos naturais, o que nao é verdade.

O exame clinico relatou uma ausencia
de cuidados com as proteses e também
de higiene bucal. A avaliagao do estado
periodontal dos pacientes portadores de
dentes naturais prove informagcoes sobre a
situacao atual e passada. Historicamente a
salide bucal tem sido relegada ao esque-
cimento quando se discutem as condicdes
de satide da populacao idosa. (Colussi e
Freitas® 2002). E possivel que isso se deva
a formagao historica dos profissionais da
salde e da pouca importancia que se deu
tradicionalmente a satde bucal.
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APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA: DIAGNQOSIS AND TREATMENT

Bruno Nifossi Prado*
Eduardo Gongalves Fernandes’
Thais Cristina Arajo Moreira’

Joao Gavranich Jr~

RESUMO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) & uma doenga cronica, progressiva, incapacitante e com
consequéencias ameagadoras sobre o potencial de vida (Reimao e Joo', 2000). Caracterizada por um colapso
das vias aéreas superiores, devido ao estreitamento recorrente completo ou parcial dessas vias durante o perio-
do do sono, e esta difere da apneia central, quando falta o estimulo no sistema nervoso central e da hipoapneia
quando ha uma redugao incompleta e transitoria do fluxo de ar. O objetivo & conhecer as diversas maneiras de
diagnosticar e tratar a apneia obstrutiva do sono, dando énfase ao cirurgiao-dentista como parte de uma equipe
multidisciplinar atuando direta e indiretamente. No que se refere SAOS, o cirurgiao-dentista tem a possibili-
dade de diagnosticar precocemente, através dos sinais clinicos e do diagnostico das deformidades craniofaciais
a possibilidade do paciente de vir a ter SAOS, quando adulto ou mesmo quando crianga, encaminhando o
paciente para um diagnostico definitivo e tratamento multidisciplinar.

DESCRITORES: Sindromes da Apneia do Sono ® Diagnostico ¢ Tratamento

ABSTRACT

The syndrome of obstructive sleep apnea (OSA) is a chronic disease, progressive, disabling and threatening
consequences on the potential for life (Reimao Joo', 2000). Characterized by a collapse of upper airway nar-
rowing due to the applicant, full or part of these facilities during the period of sleep, as different from central
apnea, where the lack stimulation in the central nervous system and hipoapneia, when there is an incomplete
and transient reduction of air flow. The objective is to know the various ways to diagnose and treat obstructive
sleep apnea, emphasizing the dental surgeon as part of a multidisciplinary team working directly and indirectly.
The OSA dental surgeon has the possibility of early diagnosis through clinical signs and diagnosis of craniofa-
cial deformities, the possibility that the patient would have OSA even when adult or child, by the patient to a
definitive diagnosis and treatment multidisciplinary.

DESCRIPTORS: Sleep apnea syndromes e Diagnosis ® Therapy

*Cirurgiao Buco-Maxilo-Facial do Hospital Vitoria - Sao Paulo, Brasil.
** Cirurgiao chefe do servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital Vitoria - Sao Paulo, Brasil.
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INTRODUGAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono (SAOS) é doenga cronica, progres-
siva, incapacitante e com consequencias
ameagadoras sobre o potencial de vida
(Reimao e Joo', 2000). Caracterizada por
um colapso das vias aéreas superiores, de-
vido ao estreitamento recorrente, comple-
to ou parcial dessas vias durante o periodo
do sono, no que difere da apneia central,
quando falta o estimulo no sistema nervo-
so central e a hipoapneia, quando ha re-
dugao incompleta e transitoria do fluxo de
ar. A SAOS apresenta como sinais e sin-
tomas o ronco, a interrupcao da respira-
cao de forma intermitente durante o sono,
agitacao ao dormir, sensacao de sufoca-
mento ao despertar, sonolencia diurna ex-
cessiva, impotencia sexual, cefaleia e ir-
ritabilidade (Cavallari et al?, 2002; Valera
et aP’, 2004). E mais frequente em homens
do que em mulheres, agravando-se com o
passar da idade e o aumento de peso.

Com um potencial letal, a reducao da
saturacao de oxigenio, aliado a intensa so-
nolencia diurna, provoca grande numero
de acidentes de transito nao constatados
na maioria dos estudos populacionais. A
hipertensao arterial sistemica, doencas
cardiopulmonares, obesidade e o hipoti-
reoidismo estao direta e indiretamente li-
gadas a apneia obstrutiva do sono e a sua
mortalidade, agravando o quadro clinico
e piorando o prognostico do paciente.

Entender a fisiopatologia da apneia
obstrutiva do sono, perceber seus sinais
e sintomas, diagnosticar e, em alguns
casos tratar ou encaminhar o paciente, &
de completo entendimento do cirurgiao-
dentista em concomitancia com o médi-
co otorrinolaringologista, dentro de uma
multidisciplinaridade.

ARQUITETURA DO SONO

O sono normal em um adulto deve ser
de 7 a 8 horas, em um periodo de 24 ho-
ras, constituidos pela alternancia dos es-
tados REM (rapid eye moviment) e NREM
(non rapid eye moviment).

A fase NREM inicia o sono e o aprofun-
da gradativamente, a medida que as on-
das cerebrais se tornam progressivamen-
te mais lentas. Essa fase € dividida em 4

estagios: progressivo e crescente, do sono
mais leve ao mais profundo. Nessa fase
ha uma diminuigao das fungoes fisiologi-
cas do organismo. O sono REM ou sono
ativo & caracterizado por uma ativagao
eletroencefalografica, atonia muscular e
movimentos oculares rapidos (Valera et
al.?, 2004). Exceto os musculos posturais
e respiratorios, o corpo encontra-se essen-
cialmente paralisado durante essa fase. O
ciclo do sono NREM-REM ocorre em in-
tervalos regulares e de aproximadamente
90 minutos, entretanto o estagio REM tem
a duracao de 5 a 15 minutos e em geral 5
episodios por noite.

Na apneia obstrutiva do sono, quan-
do o paciente entra no estagio REM, ha
um relaxamento da musculatura e a inter-
rupgao do fluxo de aéreo. Assim, com o
micro despertar noturno, o sono volta a
fase de vigilia NREM. E estabelecido um
quadro de apneia de acordo com a para-
da respiratoria. Ate 10 quadros de parada
respiratoria & considerado leve, de 10 a 30
paradas o quadro &€ moderado e de 30 em
diante o quadro de apneia obstrutiva do
sono torna-se severo (Songu et al.*, 2008).

DIAGNOSTICO

A SAOS pode ser diagnosticada pela
historia clinica através de questionarios,
exames fisicos e imaginologicos e pela
polissonografia (padrao ouro).

Na historia clinica, ha quadros de so-
nolencia diurna excessiva, ronco e pau-
sas respiratorias durante o sono, relatados
pelo companheiro. Sao os principais sin-
tomas. Outras alteracoes sistemicas como
doengas cardiovasculares, diabetes, hipo-
tireodismo e insuficiéncia renal cronica
devem ser questionadas devido a sua as-
sociacao com a apneia obstrutiva do sono
(Cavallari et al.?2, 2002).

O exame fisico deve incluir o indice
de massa corporea (IMC), peso em quilo-
grama, dividido pela altura em metros ao
quadrado. Individuos com o IMC acima
de 25 sao considerados obesos, apresen-
tando maior risco de desenvolver apneia
obstrutiva do sono. A circunferencia do
pescoco nao deve ultrapassar valores aci-
ma de 40 cm (Figura 1), o que aumenta
o risco mesmo na auséncia de obesidade
(Reimao e Joo', 2000). O exame da cavi-



dade nasal avalia possiveis causas para a
obstrucao nasal com assimetrias de teci-
do mole, colapso da valvula nasal, ede-
mas causados por rinite alérgica, desvio
de septo, trauma, hipertrofia de corne-
tos e presenca de polipos (Valera et al.?,
2004). Avaliar o esqueleto craniofacial e
sua posicao relativa da maxila, mandibula
e oclusao dentaria diagnosticando anor-
malidades como retrognatia, micrognatia
e disturbios na articulacao temporoman-
dibular, todos influenciam no espaco das
vias aéreas superiores (Figura 2). A cefalo-
metria (Sales et al.>, 2005) atua como exa-
me de diagnostico complementar e nao
conclusivo. Nele pode-se mensurar dia-
metro de vias aéreas superiores somente
no sentido anteroposterior, porém forne-
cendo dados importantes como a relagao
maxilo-mandibular em plano mandibular
e palatal (Figura 3). O exame intrabucal e
de orofaringe avalia a proporgcao relativa
de lingua, palato, tonsilas, Uvula e paredes
faringeas, dando parametro de como essas
estruturas influenciam nas vias aéreas.

A polissonografia &€ a monitoracao do
sono em ambiente calmo, apropriado e
avalia o indice de apneia e hipoapneia
por hora de sono através de eletroence-
falograma, eletroculograma, eletromio-
grama, saturagao de oxigenio, fluxo de ar,
esforco respiratorio e frequéncia cardia-
ca. A monitoracao de 5 ou mais eventos
respiratorios noturnos diagnosticam ap-
neia obstrutiva do sono (Cavallari et al.?,
2002; Valera et al.?, 2004). O diagnosti-
co da SAOS pode ser conclusivo, poréem
nao determinante quanto ao tratamento.
Uma vez que se tenha o fechamento do
diagnostico, € necessaria a investigacao
da etiologia, em conjunto com outras es-
pecialidades, para realizar o planejamen-
to e o tratamento multidisciplinar (Smatt
e Ferri®, 2005; Schendel e Powell?, 2007;
Strocker et alf, 2008).

TRATAMENTO

O tratamento da apneia obstrutiva do
sono & multidisciplinar, indispensavel,
podendo ser realizado de diversas formas,
tanto conservadoras como cirlirgicas, de-
pendendo de inumeros fatores como a
gravidade da doencga, as alteracdes anato-
micas da via aérea superior, idade e con-
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dicoes sistemicas do paciente.

Aparelhos intra-bucais

Em casos leves ou moderados como
tratamento de primeira escolha, pode-se
optar por dispositivos intraorais, como
Armio® e Bionator®, funcionando como
reposicionadores mandibulares (Nabarro
e Holfing®, 2008). Esses dispositivos in-
traorais possuem uma boa aceitacao pe-
los pacientes e uma melhora significativa
dos quadros leves (Wadi et al.’°, 2002);
entretanto, existem restricoes e contrain-
dicacbes, ressaltando-se que, nos repo-
sicionadores mandibulares, & necessario
que 0s pacientes possuam uma quantida-
de minima de dentes (10 dentes) para a
ancoragem desses aparelhos, alem de nao
apresentarem nenhuma alteragcao de ATM
(articulagao temporomandibular), quadro
este dificilmente encontrado, uma vez
que o paciente retrognata ou microgna-
ta apresenta disfuncbes em ATM de base
(Machado et al."', 2004; Almeida et al.?
2006).

CPAP e BIPAP

Os aparelhos de CPAP (continuous
positive airway pressure) e BIPAP (bilevel
positive pressure airway) sao injetores de
ar comprimido, com pressao aérea conti-
nua ou seletiva, usado com mascara nasal
para dormir. Altamente eficazes a curto
prazo, indicados em estagios leves e mo-
derados de apneia obstrutiva do sono.
Sua baixa aceitabilidade a longo prazo &
devida a sua estrutura incomoda ao sono
(Songu et al.*, 2008; Sharma e Sharma'?,
2008).

Adenoamigdalectomia,
Turbinectomia

O aumento de volume das tonsilas pa-
latinas e faringeas € a principal causa da
apneia obstrutiva do sono em criangas
(Valera et al.?, 2004), resultando em al-
teracOes craniofaciais, respiragcao bucal,
diminuicao das vias aéreas, alteracbes de
mastigacao e degluticao e infeccbes re-
correntes (Sales et al.>, 2005). A adenoa-
migdalectomia esta indicada nesses casos
apresentando grande melhora na qualida-
de de vida dos pacientes. Essas alteracoes

Septoplastia,
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podem estar associadas ao desvio septal
e a hipertrofia de cornetos que podem ser
corrigidos em um mesmo tempo cirurgico

N d

Figura 1 - Paciente com circunferéncia do
pescoco aumentada.

Figura 2 - Paciente com SAOS caracteristi-
co, com deformidade craniofacial
(micrognatia).

se houver necessidade (Di Francesco et
al.’* 2004).

Uvulopalatofaringoplastia

Para correcao de casos moderados e
severos de apneia obstrutiva do sono in-
dicada em casos mal resolvidos com trata-
mentos anteriores e ainda quando ha uma
relacao normal entre maxila e mandibula
e as alteracbes anatbmicas sao estritamen-
te de tecidos moles orofaringeos, a uvu-
lopalatofaringoplastia (U.P.F. P) consiste
no alargamento do espago aéreo faringeo,
através da exérese do excesso de tecido
mole do palato e orofaringe e a plastia da
regiao, devolvendo a anatomia dos teci-
dos moles da orofaringe que estavam hi-
pertrofiados e obstruindo a entrada de ar.
Essa manobra cirlirgica & encontrada com
diversas variacbes, como a LAUP (Laser
Assited Uvulo-Palatoplasty) realizada com
laser de CO2 e a microcirurgia de tonsila,
entre outras (Strocker et al.8, 2008; Lee et
al.’>, 2009).

Cirurgia Ortognatica, Glossectomia

Com o intuito de corrigir as deformida-
des craniofaciais diagnosticadas pela ce-
falometria, a cirurgia ortognatica através
de avancos mandibulares, maxilares ou
bi-maxilares aumenta o espaco das vias
aéreas superiores (espacos nasofaringeo

Figura 3 - Diminuicao das vias aéreas no
espagco bucofaringeo em teleradio-
grafia.



Figura 4 - Avanco mandibular através de
cirurgia ortognatica para aumento
do espago bucofaringeo.

e bucofaringeo). Indicado para os casos
moderados e severos de apneia obstrutiva
do sono, a cirurgia ortognatica diminui ou
zera o indice de apneia, podendo ser com-
plementada com outras cirurgias para au-
mentar a perfusao das vias aéreas (D" Avila
et al.'®, 2003; Smatt e Ferri.®, 2005).

Em micrognatas, o avangco da man-
dibula esta indicado, promovendo o au-
mento do espago bucofaringeo (Figura 4).
A mentoplastia pode estar associada ao
avango mandibular em micrognatas, en-
tretanto somente por razoes funcionais e
estéticas, pois essa manobra cirlrgica iso-
lada nao produz resultados satisfatorios
para apneia obstrutiva do sono (Hendler
et al.'’, 2001). Nos casos de prognatismo
severo, a deficiencia de maxila pode estar
envolvida. Com a cefalometria, consegue-
se diagnosticar atresia maxilar horizontal
ou a deficiéncia transversal, necessitando
de um procedimento cirlirgico de avanco
ou expansao transversal da maxila (Figura
5), aliados ou nao ao recuo mandibular.
Em pacientes com normo-oclusao, o avan-
co bi-maxilar com giro do plano oclusal
€ o mais indicado, ampliando os espagos
nasofaringeo e bucofaringeo, mantendo a
oclusao estavel sem alteracoes (D" Avila et
al.'®, 2003; Shendel e Powel”, 2007).

O excesso vertical de maxila aliado a
hipertrofia de corneto causa um déficit
grande de perfusao nasal: a turbinectomia
e a cirurgia ortognatica estao indicadas
(Di Francesco et al.'*, 2004).

ISSN 1983-5183

Figura 5 - Avanco maxilar através de cirurgia
ortognatica para aumento do espa-
€o nasofaringeo.

Em casos selecionados de pacientes
diagnosticados com macroglossia e evi-
dencias de obstrucao das vias aéreas supe-
riores, a glossectomia & indicada, reduzin-
do-se a hipertrofia lingual e alterando-se
o seu posicionamento na cavidade oral.
Se a deformidade craniofacial e a macro-
glossia forem corretamente diagnosticas e
planejadas, o tratamento cirlrgico tem a
possibilidade de ocorrer ao mesmo tem-
po (Wolford e Cottrel'®, 1996; Gasparini
et al.’®, 2002).

CONCLUSAO

A sindrome da apneia obstrutiva do
sono & uma doenga cronica, incapacitante
e letal, devendo ser diagnosticada o mais
rapido possivel, para melhorar o seu prog-
nostico.

Entender a fisiopatologia e arquitetura
do sono e suas consequéencias influi dire-
tamente no reconhecimento dos sinais e
sintomas de um paciente com SAOS.

No que se refere a SAOS, o cirurgiao-
dentista tem a possibilidade de diagnosti-
car precocemente, através dos sinais cli-
nicos e do diagnostico das deformidades
craniofaciais, a possibilidade do paciente
vir a ter SAOS quando adulto ou mesmo
quando crianga. Assim, o cirurgiao-den-
tista pode encaminhar o paciente para um
ortodontista, para um cirurgiao bucoma-
xilofacial ou otorrinolaringologista para o
diagnostico definitivo e o tratamento mul-
tidisciplinar.
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ANALISE CRITICA DAS CONSTRUCOES PROTETICAS, FIXAS E REMOVIVEIS,
SOBRE IMPLANTES EM PACIENTES EDENTADOS

CRITICAL ANALYSIS OF THE FIXED AND REMOVABLE IMPLANT PROSTHESIS
ON IMPLANTS IN EDENTULOUS PATIENTS
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RESUMO

A osseointegracao &, sem sombra de duvida, a responsavel pelo notavel avango tecnologico, mudanca de
conceitos filosoficos e condugdo de planejamentos voltados a reabilitacao oral, como também, pela dissemi-
nagcao e propagagao dos conhecimentos, interferindo sobremaneira nas demais areas da Odontologia contem-
poranea. Os implantes osseointegrados sao cada vez mais utilizados para substituir dentes perdidos em varias
situacdes, desde a perda de um Unico dente até em casos de completo edentulismo. A reabilitacao de pacientes
desdentados com proteses fixas ou overdentures removiveis & um processo complexo e desafiador. Existem
fatores cruciais para a decisao de uma protese fixa ou removivel para se obter estética, fonética, promover con-
forto e fungao. Alem disso, o resultado do tratamento esta relacionado a taxa de sobrevivencia dos implantes,
a manutengao do osso marginal, a satide do tecido periimplantar, a longevidade dos componentes protéticos
e da protese em si. Esse estudo buscou analisar as vantagens e desvantagens das reabilitacoes protéticas sobre
implantes, fixas e removiveis, para pacientes totalmente desdentados.

DESCRITORES: Implantes dentarios ® Arcada edentada e Protese dentaria fixada por implantes ¢ Protese total.

ABSTRACT

Doubtless, osseointegration is the major responsible for the remarkable technological advance, changing philo-
sophical concepts and guiding treatment plans related to oral rehabilitation. It also contributes to knowledge
spread and diffusion, interfering in other areas of contemporary dentistry. Osseointegrated implants are widely
used to replace lost teeth in many situations, since the loss of a single tooth to completely edentulous arch
cases. Rehabilitation of edentulous patients by using fixed or removable implant-supported prostheses is a com-
plex and challenging procedure. There are crucial factors involved at the decision of whether fixed or remov-
able implant prosthesis should be planned to acquire optimal esthetics, phonetics, comfort, and function. In
addition, the treatment result is related to implant survival, crest bone loss, soft tissue health, prosthesis’s com-
ponents longevity and prosthesis longevity itself. The aim of the present study is analyze the advantages and
disadvantages of prosthetic rehabilitation of completely edentulous patients with fixed or removable implants.

DESCRIPTORS: Dental implants ® Jaw, edentulous e Prosthesis, dental, implant, supported ® Denture, complete.
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INTRODUCAO

A Implantodontia trouxe avangos no-
taveis a Odontologia contemporanea, e a
reabilitacao oral com implantes tornou-se
uma opgao amplamente aceita e que mu-
dou, substancialmente, a filosofia de trata-
mento, nao so da especialidade protética,
como também das demais areas odonto-
logicas. Os implantes osseointegrados sao
cada vez mais utilizados para substituir
dentes perdidos em varias situacoes cli-
nicas, desde a perda de um Unico dente
até situagcoes de perdas totais dos orgaos
dentais (Henry' 2000).

Comparada a outras areas, a Implanto-
dontia foi a que mais inovou e apresentou
o maior avango tecnologico nos Ultimos
anos, desenvolvendo novos sistemas de
implante, novas técnicas cirlrgicas, novos
sistemas de precisao de adaptacao pro-
tética, assim como o uso de tecnologias
industriais do tipo CAD/CAM. Aléem de
alavancar todos os fatores relacionados a
tecnologia, a osseointegracao influenciou,
de maneira preponderante, a nova visao
filosofica sobre a forma de diagnosticar e
tratar os pacientes (Jivroj* 2005). Esse com-
portamento dos profissionais cirurgioes-
dentistas, observado nas atuais formas de
resolucao dos casos, causa muitas interro-
gacoes quanto aos tradicionais principios
da reabilitacao oral e os novos principios
que direcionam para outras vertentes, as
quais conduzem, nao raramente, a con-
denacao de dentes, outrora mantidos no
arco por meio de diversas terapias e que,
hoje, encontram sua eliminagao, sendo
esses Orgaos sumariamente trocados por
implantes.

No entanto, os pacientes atualmente
téem grandes expectativas estéticas e pro-
ver restauracoes funcionais e confortaveis,
nao & mais suficiente para satisfaze-los.
Mais do que nunca o diagnostico e plane-
jamento sao fatores diretamente relacio-
nados com o sucesso do tratamento e de-
vem ser baseados em literatura cientifica
com resultados consistentes (Jivroj? 2005).

E importante levar-se em consideragao
tanto as apreensoes do cirurgiao-dentista
quanto as do paciente. Para o cirurgiao-
dentista, sao parametros importantes:
a taxa de sobrevivencia do implante, a
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longevidade da protese e a frequencia
de complicagdes. Por outro lado, para o
paciente, fatores psicossociais e o custo/
beneficio sao fatores importantes, assim
como estética, funcao, conforto, bem-es-
tar e autoconfianca (Guckes et al.3, 1996).

Em pacientes desdentados parciais ou
totais, o planejamento para reabilitacao
protética associada aos implantes esta di-
retamente relacionado as condicdes bu-
cais presentes. Para a definicao do tipo de
protese, os problemas existentes sao ava-
liados, determinando o que seria mais de-
sejavel: se uma reabilitacao com protese
fixa ou removivel sobre implante.

O protocolo fixo mandibular, estabe-
lecido por Branemark, apresenta resulta-
do clinico altamente satisfatorio * > °. Em
casos de reabsorgao ossea severa, princi-
palmente em maxila, a possibilidade de
se colocar implante & limitada, devido ao
fino e delicado osso trabecular com uma
cortical também fina e, as vezes, ausente
(Jaffin e Bermann’, 1991). A proximidade
com o seio maxilar pode dificultar a co-
locagao de implante na regiao posterior,
sendo, por vezes, necessarias reconstru-
cOes Osseas extensas anteriores a colo-
cacao do implante (Ulm et al.81995). O
planejamento, nessa situagao clinica,
pode ser resolvido com a colocacao de 4
implantes na regiao anterior associados a
uma overdenture (Karabuda et al.? 2008).
Essa modalidade protética proporciona
uma melhora significativa na performance
mastigatoria, na estética e em fatores psi-
cossociais (Blomberg e Lindquirt'® 1983,
Muller et al.'* 2008).

Entretanto, nao esta claro qual tipo de
protese ou técnica clinica & superior com
relacao a longevidade do implante, a ma-
nutencao do osso marginal, a satide do
tecido periimplantar, a longevidade dos
componentes protéticos e da protese em
si.

Este estudo tem o objetivo de analisar
o resultado do uso das reabilitacdes proté-
ticas sobre implantes, fixas e removiveis,
para pacientes desdentados.

REVISAO DA LITERATURA E DISCUSSAO

Fatores relacionados a indicacao de
protese fixa ou removivel implanto-supor-
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tadas em pacientes desdentados

E consenso que a maioria dos pacien-
tes prefere a reabilitacao com protese fixa
ou quer deixar de usar suas proteses remo-
viveis (DeBoer'? 1993). Portanto, & impor-
tante avaliar previamente a possibilidade
de corresponder a expectativa dos pacien-
tes. Para isso, a protese recomendada deve
ser muito bem explicada e discutida com
o paciente. E importante salientar que este
tem o direito de ter seu espago preserva-
do; quer dizer: Deve-se esclarecé-lo de
forma que traga o maior entendimento
possivel do tratamento ao qual devera ser
submetido e deixar que ele opte ou deci-
da pelo que melhor lhe convier, evitando
pressiona-lo para que nao tome atitudes
precipitadas ou sem que a proposta ou
ideia tenha amadurecido o suficiente para
a tomada de decisao e que esta nao lhe
traga arrependimento posterior. Em deter-
minados casos, por exemplo, uma over-
denture € a protese mais conveniente para
o0 paciente e erroneamente se propde uma
protese fixa. No decorrer de tratamento
muda-se o plano de tratamento para uma
protese removivel. Esta conduta &, primei-
ramente, decepcionante para o paciente
e, em segundo lugar, incomodo para o
protesista que pode ter que lidar com um
posicionamento inadequado dos implan-
tes.

Portanto, fatores cruciais devem ser
considerados, e serao estes que irao de-
terminar a posicao ideal dos implantes.
O exame clinico extraoral da parametros
faciais como suporte facial, suporte labial
e linha alta de sorriso. No exame intraoral
deve-se avaliar: qualidade e quantidade
de mucosa, quantidade e contorno 6sseo,
relacao entre a coroa e 0 0sso, espaco en-
tre os arcos dentarios e area fonética (Zitz-
mann e Marinello™ 1999).

O suporte facial &€ um fator critico na
decisao a ser tomada, porque o suporte do
tecido mole podera ser obtido principal-
mente pela parte vestibular (rosea) da pro-
tese e pela posicao dos dentes da protese.
O suporte facial torna-se mais importante
ainda em pacientes com falta de volume
vestibular na maxila ou para compensa-
cao de prognatismo. Ambos podem ser
adquiridos devido aos padroes diferentes
de reabsorcao 0ssea da maxila e da man-

dibula de pacientes desdentados.

Em pacientes dentados o suporte labial
é dado pelo tecido 0sseo alveolar da ma-
xila e pela emergéncia cervical dos incisi-
vos superiores. Em pacientes com maxila
edeéntula, o padrao de reabsorcao ossea
tem direcao centripeta e, portanto, a po-
sicao retruida da parte anterior da maxila
frequentemente aparece (Atwood' 1979,
Desjardins' 1992).

Para se avaliar as mudancas relativas
a reabsorcao Ossea & necessario estimar a
distancia entre a linha Ossea e a posicao
ideal das coroas clinicas.

Para a reabilitacado com uma protese
fixa, a coroa clinica deve terminar no ni-
vel do tecido mole do rebordo alveolar.
Nessa situacao, deve ter ocorrido somente
uma reabsorcao minima do tecido 0sseo
alveolar (quantidade de osso tipo A ou B)
e deve-se ter uma Otima relacao entre o
labio e os dentes. O paciente, nesse caso,
sO precisa da reposicao de dentes e nao de
tecido mole ou 6sseo (Sadowisky'® 1997,
Zitzmann e Marinello' 1999). Quando,
por outro lado, existe uma grande dis-
tancia vertical entre a posicao dos dentes
artificiais e a linha do tecido mole, uma
reabsorcao 0ssea moderada ou severa da
maxila deve ter ocorrido. Fazer uma pro-
tese total fixa nessa situacao pode resultar
em dentes com excessivo comprimento e
inclinacao vestibular com espacos inter-
proximais grandes ou pilares intermedi-
arios visiveis. Como o suporte labial nao
pode ser estabelecido adequadamente,
a fala pode ficar prejudicada e a estética
também. Mesmo com o uso de porcelana
rosa para esconder a distancia vertical, ela
nao é suficiente para dar suporte labial,
que deve ser dado pela parte vestibular de
uma protese removivel (Zitzmann e Mari-
nello™ 1999).

Pacientes idosos, em particular, acham
mais dificil adaptar a fala apos a instala-
cao de uma protese fixa do que com uma
nova protese total superior (Lundquist et
al.'® 1992). A falta de contato da lingua
com o tecido mole do palato & a primei-
ra causa na deterioracao do som do “s”.
A reabilitacao desses pacientes com pro-
teses removiveis permite individualizar o
contorno do palato dando uma convexi-
dade ideal entre a parte marginal da coroa



dos dentes e o tecido mole (Parel et al."
1986).

Recomendagbdes diferentes sao encon-
tradas com relacao ao desenho da protese
e ao numero de implantes. Entretanto, evi-
dencias cientificas presentes na literatura
sao minimas, e a maioria apenas relata a
taxa de sobrevivéencia dos implantes.

Nas publicagcbes recentes, as reabilita-
coes na mandibula sao mais predominan-
tes do que da maxila. As proteses possuem
uma infraestrutura metalica com dentes
em acrilico e uma base também acrilica
para compensar a perda dos tecidos mole
e 0sseo. Essas proteses sao suportadas por
um nimero minimo de 4 implantes, até 6
implantes, e sao parafusadas. Os implan-
tes sao colocados na regiao interforami-
nal, e para diminuir o brago de alavanca o
comprimento da arcada & diminuido.

As proteses fixas da maxila requerem
uma absoluta congruéncia entre o posi-
cionamento do implante e do dente da
protese. Alem disso, para uma protese
parafusada, & preciso que o implante seja
colocado em um eixo axial adequado, ou
torna-se necessario o uso de pilares inter-
mediarios angulados.

As proteses fixas para arcadas edenta-
das totais sao complexas e uma adapta-
cao passiva é dificil de ser obtida. Hoje a
confeccao de infraestruturas amplas & op-
timizada pela tecnologia de CAD-CAM, a
qual usa titanio, e mais recentemente zir-
conia. Ambos os materiais tem a vantagem
de menor peso em comparagao as ligas de
ouro. Essa tecnologia facilita a produgao
uniforme e precisa. Do ponto de vista téc-
nico, parece ser desejado que a estrutura
seja conectada diretamente ao implante,
sem pilares intermediarios. Uma adapta-
cao passiva pode ser melhorada e a fenda
entre a estrutura e o implante € minimiza-
da (Mericske-Stern?® 2008).

Protese fixa versus overdenture

A comparagao da taxa de sucesso para
proteses fixas e removiveis implanto-su-
portadas & critica, ja que o primeiro fator
para selecao de uma overdenture esta no
fato de se ter um osso de pobre qualidade
e com grande reabsorcao, o que resulta

num namero limitado de implantes curtos
21,22,23,24
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A perda de implante esta relacionada
com uma quantidade e qualidade ossea
pobres (Engquirt et al.?' 1988, Hutton et
al.** 1995). Essa hipotese tem sido apoia-
da por resultados clinicos reportados pela
instalacao de proteses fixas sobre somente
4 implantes com comprimento de 7 a 10
mm. O risco de o implante falhar foi signi-
ficantemente maior nas situacbes em que
4 implantes foram colocados ao invés de
6. Em mais do que 60% das proteses para-
fusadas sobre 4 implantes houve falha do
implante num periodo de observagao de
10 anos (Jemt e Lekholm?® 1995).

Bryant e colaboradores numa revisao
sistematica, incluindo meta-analise, pro-
curaram analisar o impacto do tipo de
protese fixa ou removivel na taxa de so-
brevivencia dos implantes e no sucesso.
Encontraram uma taxa de sobrevivencia
do implante 6,6% maior em proteses fixas
na mandibula do que na maxila. Observa-
ram uma taxa de falha no implante maior
nas proteses removiveis (overdentures) na
maxila, aparentemente relacionada com
um volume Osseo deficiente. Apesar de
este estudo sugerir que a taxa de sobre-
vivencia dos implantes e o sucesso nao
serem afetados pelo tipo de protese, con-
cluiram que a demanda de manutengao
pode variar com o tipo de protese, prin-
cipalmente com relacao aos encaixes das
overdentures (Branemark et al.*” 1995).

Zitzmann e Marinello, em um estudo
em perspectiva, compararam os resulta-
dos do tratamento com protese implan-
to-suportada em maxila edentula, fixa
e removivel. Encontraram uma taxa de
sobrevivencia do implante de 97,6% em
proteses fixas parafusadas e 94,4% em
overdentures na maxila. Nos dois grupos,
o nivel 0sseo e a satide periimplantar e a
higiene oral nao foram considerados sig-
nificantes. Concluiram que a maior parte
das complicagbes mecanicas pode ser re-
solvida durante as consultas de controle e
nao foram necessarias mais consultas. Os
autores sugeriram que 0s pacientes sejam
chamados para controle a cada 6 meses e,
dessa forma, pode-se prevenir problemas
biologicos ou mecanicos mais graves que
possam ocorrer (Bryant et al.?® 2007).

Em outro estudo, Zitzmann e Marinello
compararam dois tipos de protese (fixa e
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removivel em maxila edéntula) com @nfa-
se no ponto de vista do paciente. Os dois
tipos de protese foram associados com
uma melhora significativa quanto ao con-
forto e retencao, fungao, estética e aparen-
cia, paladar, fala e autoestima (Zitzmann e
Marinello?®, 2000).

Quanto a complicacbes no tecido
mole, em proteses removiveis sobre im-
plante na maxila, hiperplasia gengival foi
observada em 14% dos pacientes (7% dos
implantes) e foi atribuida ao comprimento
insignificante do pilar intermediario sele-
cionado (Zitzmann e Marinello?, 2000).
Pilares intermediarios com margem supra-
gengival foram indicados para melhorar o
acesso para a higiene oral com fio dental
e escovas interproximais pequenas (Zitz-
mann e Marinello™ 1999).

Dependendo da extensao palatina da
protese, somente uma pequena quanti-
dade de saliva penetra na regiao peri-im-
plante. Esses “espacos mortos” ocorrem
quando sao usadas barras pré-fabricadas
com varias distancias do tecido mole e
quando a protese & aliviada ao redor de
elementos retentivos. Sob essas circuns-
tancias, varios microrganismos patoge-
nicos sao encontrados em numero maior
em proteses removiveis do que em fixas
(Chan et al.*' 1998).

Problemas mecanicos associados as

proteses fixas sao a fratura do parafuso
de ouro, do parafuso do pilar intermedia-
rio, ou mesmo da infraestrutura, os quais
presume-se como resultado de falta de
adaptacao passiva da infraestrutura e/ou
inapropriado carregamento do implante
devido a colocagao impropria do implan-
te ou habitos parafuncionais (DeBoer'
1993, Smedberg®? 1993).

Quando avaliados a duracao e o custo
associados a manutengcao de proteses fi-
xas ou removiveis, deve-se considerar que
o custo para recolocar um clip ou reativar
um encaixe € insignificante quando com-
parado a necessidade de reaplicagao de
material estético, reposicao do parafuso
de pilar intermediario, ou de uma estrutu-
ra fraturada.

CONCLUSAO

Uma analise critica com base na lite-
ratura atual da relacao dos resultados dos
tratamentos com protese fixa ou overden-
ture implanto-retidas foi apresentada para
melhor entender as diferencas e as desvan-
tagens de cada método. Pelo fato de cada
situacao ser Unica, todos os parametros
discutidos previamente devem ser cuida-
dosamente estudados para preencher as
necessidades e expectativas dos pacien-
tes, assim como estabelecer um resultado
biologico e funcional a longo prazo.
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PROMOCAO DE SAUDE BUCAL EM BEBES
PROMOTION OF ORAL HEALTH IN BABIES

Ana Luisa Botta Martins de Oliveira’
Ana Carolina Botta”
Fernanda Lopez Rosell*

REsuMo

O objetivo deste trabalho & realizar uma revisao da literatura sobre promogao de satide bucal em bebés,
ressaltando-se a relevancia do atendimento preventivo precoce, sendo esta uma estratégia fundamental na
abordagem preventivo-promocional. Concluiu-se que: 1- A atencao precoce visa reduzir as chances de desen-
volvimento de carie em bebés e sua ambientacao ao consultorio odontologico, alem da criagao de habitos de
higiene bucal, tanto pelas criangas de pouca idade quanto pelos pais, principais responsaveis pela educacao
dos filhos. 2- A alta prevalencia de carie em bebes evidencia a necessidade de programas voltados para a pro-
mogao de salide na primeira infancia, visando manter a satide bucal dessas criangas. 3- Uma vez que o sucesso
da promogao de satide bucal em bebés depende da conscientizacao dos pais sobre a importancia da higiene
bucal, este fato deve ser levado em consideragao durante o planejamento e desenvolvimento de programas
voltados a essa faixa etaria.

DESCRITORES: Salide bucal ® Odontopediatria

ABSTRACT

This study is a literature review about promotion of oral health in babies and it discusses the importance of early
preventive treatment. The conclusions are: 1 - The early treatment aims to reduce the dental caries prevalence
in babies and to make familiar the dentistry’s office. It is important the creation of oral habits in children and
in their parents. 2 - The high prevalence of dental caries in babies shows the necessity of programs with health
promotion in the first infancy. The aim is to keep the oral health of these children. 3 - The success of the oral
health promotion in babies depends on the awareness of the parents about the importance of oral hygiene. This
fact must be considered during the planning and development of programs to this age.

DESCRIPTORS: Oral Health ¢ Pediatric Dentistry
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INTRODUGAO

A promogcao de satde bucal € uma in-
terface entre satide e sociedade, uma vez
que melhorar condicbes de salide bucal
implica, necessariamente, o envolvimen-
to ativo do profissional e do governo em
estratégias de promogcao de salide bucal
e prevencao das doengas, com ética e
responsabilidades, através do desenvolvi-
mento de acoes destinadas as necessida-
des da populagao (Pinto', 2000).

Em sua visao educativo-preventiva, a
Odontologia para Bebes esta intimamente
ligada a promogao de satde inserida na
funcao socio-educativa e politica da pro-
fissao odontologica.

A Odontologia para Bebes consiste no
atendimento odontologico realizado em
criangas a partir do nascimento, com a fi-
nalidade de manter a satide bucal, dentro
de uma filosofia e tratamento educativo-
preventivo (Correa e Maia?, 1998, Maga-
[haes?, 2009).

O papel dos dentistas dentro do con-
texto de satide bucal da populagao infantil
€ de extrema importancia, uma vez que
esses profissionais detem amplo conheci-
mento a respeito dos fatores etiologicos,
meios de prevencao e controle das doen-
cas bucais.

A disseminacao desses conhecimen-
tos, objetivando a promogao de satde da
populagcao, portanto, representa o princi-
pal objetivo educacional a ser alcangado,
cujo inicio deve ser precoce, através da
orientacao as gestantes e as maes de re-
cém-nascidos, ja que estas passam a ser
as principais responsaveis pelo desenvol-
vimento de habitos em seus filhos (Gui-
maraes*, 2003, Magalhaes®, 2009, Melo e
Walter®, 1997).

Em funcao disso, o presente trabalho
propoe-se a realizar uma revisao da lite-
ratura a respeito da promogao de satde
bucal em bebes, ressaltando a relevancia
do atendimento preventivo precoce.

REVISAO DA LITERATURA

A Odontopediatria, na ultima déca-
da, definitivamente, viu incluida em seus
procedimentos o atendimento as criangas
de tenra idade, constituindo a chama-
da Odontologia para bebés (Giordano®,

2001).

De acordo com Corréa e Maia? (1998),
a area de Odontologia para Bebeés, desti-
nada a clientela na primeira infancia (até
3 anos de idade), estabelece estratégias
preventivas, alem de um tratamento qua-
lificado. Considerando isso, Medeiros’
(1993)sugere a adogcao de cuidados pre-
coces, na intencao de deter a instalacao e
o curso da doenca.

Lopez® (1999)acredita que a Odontolo-
gia para Bebés & uma resposta as neces-
sidades da comunidade em educacao e
atencao a satide oral do grupo etario de
0 a 5 anos de idade. O objetivo & a cons-
cientizagao quanto aos cuidados com a
satide bucal e ao mesmo tempo atuagao
profissional, possibilitando um trabalho
interdisciplinar, resultando num motivo
de consulta preventivo e nao curativo, di-
minuindo, portanto, a prevalencia de ca-
ries dentarias na populagao infantil.

Figueiredo et al.’ (2000)afirmam que o
atendimento odontologico ao bebe deve
comegar nos primeiros meses de vida.
Para os autores, o atendimento precoce
a esses pacientes e a capacitacao odon-
tologica para esse fim poderiam reduzir a
prevalencia de caries nessa populagao no
Brasil.

Segundo Dezan et at.”° (1994), o trata-
mento odontologico curativo para crian-
cas ate 30 meses de idade & uma das
maiores dificuldades com que se depara
a Odontologia. A carie dentaria constitui-
se numa doenga de alta prevalencia em
todas as idades e seu controle esta na de-
pendencia da educacao e motivacao do
paciente.

Walter et al."' (1992)ap0s realizarem
6 meses de estudos em criancas de zero
a 30 meses, verificaram que no primeiro
ano de vida 23% ja apresentavam carie,
com 2 anos 28% e, com idade pré-esco-
lar, apresentavam dentes com lesoes ca-
riosas.

No trabalho de Di Reis e Moreira'
(1995) em criangas que possuiam mais de
um fator de risco a carie, observou-se a
necessidade de orientacao dos pais, desde
os primeiros meses de vida dos filhos. Ain-
da nesse trabalho, os autores concluiram
que, para se garantir uma efetiva reducao
do risco de carie, € de extrema impor-



tancia o tempo de acompanhamento da
crianga e que a idade oportuna para o ini-
cio da atencao odontologica € de 0 a 12
meses — quando os fatores determinantes
da doenca comecam a se instalar.

Segundo Melo e Walter® (1997)a visita
ao dentista ja no primeiro ano de vida, &
justificada, principalmente, pela manu-
tencao de sua satide bucal e também pelo
fato das criangas crescerem ja ambienta-
das com os consultorios dentarios, se a
procura for para intervengao preventiva.

E comum os pais nao levarem seus fi-
lhos ao dentista antes dos trés anos de ida-
de (Bentley'?, 1994 e Ripa'*, 1988) e des-
conhecerem a gravidade dos problemas
dentarios até que estes se manifestem com
sintomas como dor ou estética prejudica-
da, sendo estes os primeiros indicadores
para os pais quanto a necessidade de cui-
dados (Ripa', 1988).

Cruz et al.'® (2004), reconhecendo a
importancia dos pais na prevencao da ca-
rie dentaria, verificaram o conhecimento
e percepcao que um grupo de maes tem
sobre a higiene bucal de seus bebes e
concluiram que sao poucas as maes que
tem informacdes sobre a higiene bucal
do filho, sendo o pediatra o principal in-
formante. A higiene bucal realizada pela
maioria das maes comega antes da erup-
cao do primeiro dente deciduo de seu fi-
lho.

Kuhn'® (2002) afirma que a informagao
ou conhecimento materno prévio sobre
habitos adequados refletem em atitudes
saudaveis em relacao a satde bucal de
seus filhos. O envolvimento materno com
medidas educativas e preventivas, em
programas de promogcao da satde bucal,
pode determinar redugao na prevaléncia
da carie em bebes, promovendo resulta-
dos positivos, simples e de baixo custo.

Segundo Pinheiro'” (1994)a orientagao
precoce da mae envolve ainda a orien-
tacao nutricional para o pequeno bebg,
principalmente em relagdo a amamenta-
cao noturna e a época de desmame. A hi-
giene dos dentes assim que irrompem e a
necessidade de utilizacao do fluoreto sao
condutas relevantes que merecem a con-
sideragao do Odontopediatra.

De acordo com Ferreira e Gaiva'®
(2002) e Simioni et al." (2005) a percep-
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cao que as maes de bebes de 0-24 me-
ses tem em relacdo a atengao precoce
em Odontologia ainda é limitada. Muitas
maes associam a necessidade de higiene
bucal a presenca de dentes. Apesar disso,
praticam algum tipo de higiene bucal em
seus bebes e demonstram também preo-
cupagcao em relagao a satide bucal de seus
filhos. Para os autores, existe a necessida-
de da implementacao de agdes praticas
voltadas a educacao em salde, princi-
palmente a odontologica, e da criacao da
Atencao Odontologica para Bebeés.

Guimaraes et al* (2003) e Medei-
ros’” (1993) destacam a necessidade de
aconselhamento pré-natal mostrando a
importancia de cuidados clinicos para o
estabelecimento de um quadro favoravel
a salide bucal da gestante e, também, a
necessidade de se empreender cuidados
preventivos educativos enfocando a moti-
vacao para o controle da dieta alimentar,
o controle da placa bacteriana e a utiliza-
cao de suplementos dietéticos. A mudan-
ca de atitude dos pais, visando estabelecer
habitos favoraveis a satde bucal o mais
precocemente possivel em seu filho, &
muito importante.

Segundo Guimaraes et al.?® ( 2004)
e Moss?' (1996), as bactérias bucais sao
transferidas pelos pais para o bebe duran-
te os atos frequentes de acalentar, beijar e
brincar, por isso o habito de higiene bucal
dos genitores € muito importante para a
satde oral do filho. A limpeza da cavida-
de bucal do bebe & outra maneira eficaz
de prevengao a carie, e deve ser realizada
mesmo antes dos dentes da crianga irrom-
perem (Guimaraes et al.*°, 2004 e Moss?',
1996). O meio mais facil de executar a
limpeza é deitar a crianga com a cabega
de encontro ao estomago do pai, em seu
colo, utilizando um pedagco pequeno de
gaze, por cerca de dois minutos, duas ve-
zes ao dia (Walter et al.'', 1992). Moss?'
(1996) também acredita na importancia
do uso do fltor para bebés que estiverem
sendo amamentados pela mae, até que
se inicie a alimentacao convencional. O
uso de chupetas associadas a acuicar, mel
ou geleia, assim como o uso de mama-
deira contendo leite, suco, ou algo que
nao seja agua pura durante varias vezes
ao dia, deve ser evitado (Moss?' 1996 e
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Ripa' 1988). Apos a erupgao dos molares
deciduos, pode-se fazer uso das escovas
de dentes (Ripa' 1988).

Pioneira no Brasil, a Bebe Clinica da
Universidade Estadual de Londrina- Para-
na, ha mais de 14 anos realiza procedi-
mentos educativos em relacao aos pais e
preventivo-curativos em relagao aos filhos,
com inicio aproximadamente aos 6 meses
de idade, coincidindo com a erupgcao dos
primeiros dentes permanentes. Segundo
Walter et al.' (1992) seus resultados tém
sido tao positivos que vem estimulando
outras entidades a implementarem o mes-
mo programa, como a Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Sul e a Faculdade de
Odontologia de Caxias (R}), entre outras.

Melhado?? (2000) constatou que o
atendimento odontologico prestado pela
Bebe Clinica da Faculdade de Odontolo-
gia de Aracatuba influencia na reducao da
prevalencia da carie dentaria das criangas
que receberam tratamento.

Segundo Sant’Anna et al.** (2002), o
desenvolvimento de lesdes de carie seve-
ras em bebes ainda representa uma das
situacdes clinicas mais complexas para os
profissionais da area odontologica. Outros
problemas, tais como traumatismos e ma-
loclusao, sao também frequentes. Assim,
faz-se necessario um atendimento prima-
rio nos aspectos preventivo, curativo e re-
abilitador, dentro de principios de integra-
cao multi, inter e intradisciplinar.

Magalhaes et al.®> (2009)concordam
que as estratégias educativo-preventivas
devem ser aplicadas em conjunto para
uma maior eficacia na prevencao e ma-
nutencao da saude, sendo importante,
portanto, a interacao entre diversos pro-
fissionais da satde. Os autores salientam
também a importancia da orientacao da
gestante, diminuicao das bactérias para
os bebes, controle da dieta e do biofilme
dentario e uso do fllor para a promogao
de satde bucal em bebeés.

Massao et al.?* (1996) também acredi-
tam que os programas preventivos devem
incluir acompanhamento do estado nutri-
cional, promogao e manutencao de satide
bucal.

Para Bonecker et al.?> (1995) & im-
portante conhecer o comportamento das
criangas associando-o as diferentes con-

dutas de tratamento. A abordagem odon-
topediatrica realizada em bebes difere
em alguns aspectos da preconizada para
criangas de maior idade, devido a com-
plexa anatomia da cavidade bucal e aos
padroes de crescimento e desenvolvimen-
to do paciente de pouca idade os quais
requerem maior atencao do profissional.
Bonecker et al.?® (1999) e Machado et
al.*” (2005) ressaltam a importancia de um
protocolo basico de orientacao sobre os
exames fisico, clinico e radiografico - ge-
rais e especificos -, visando ao atendimen-
to e ao diagnostico precoce.

De acordo com os resultados obtidos
no estudo de Kawagushi®® (1991), o aten-
dimento de criancas no minimo tres vezes
antes de completarem um ano e meio de
idade pareceu ser o caminho mais efetivo
na reducao de carie dental aos trés anos
de idade. Em associagao, quanto maior a
frequencia das consultas, mais facilidade
na mudanca para a melhora dos habitos
alimentares e de higiene oral.

DiscussAo

As razoes de ser da promogao de satde
bucal em bebés descrevem e indicam o
momento ideal para se iniciar a atencao
odontologica, apostando fortemente na
educacao em satide como o grande ins-
trumento de transformacao, esperando-se,
dessa forma, contribuir para o surgimento
de geracbes bem informadas e saudaveis
(Guimaraes et al.* 2003). Considerando-se
que o estado de salde bucal depende em
grande parte do comportamento dos indi-
viduos, assim como dos fatores determi-
nantes do meio, faz-se necessaria a apli-
cacao de medidas eficazes de educacao
em satde bucal no Brasil (Kroll e Stone??
1967).

Através da capacitacao da populagao
para assumir a solucao dos seus proble-
mas de satde, a partir da reflexao sobre
eles, sem descartar suas condicoes sociais,
sera possivel reverter o quadro precario da
saude bucal brasileira (Pinto' 2000).

Nesse contexto, pode-se dizer que a
doenga carie, principalmente quando
acomete bebe@s, manifesta-se como um
problema de satide publica. Cabe aos pro-
fissionais da area de satide transpor as bar-
reiras e limitacoes do sistema, buscando,



através do processo educativo, melhores
condicdes de salide para a populagao bra-
sileira (Pinto' 2000).

Com o seu lema “Educar prevenindo,
prevenir educando”, Walter et al."" 1992,
e Walter*® 2003 e seus seguidores vem de-
monstrando, no Brasil, ao longo da alti-
ma década, o sucesso de seu programa de
educacao em salide e de atencao odonto-
logica as criangas de pouca idade. E ain-
da, dentro desse contexto de educacao em
salide, o educador deve compartilhar seus
conhecimentos de maneira a esclarecer e
capacitar os pais de bebeés para o enten-
dimento da doenga, seus mecanismos de
desenvolvimento, bem como as formas de
atuar na reversao do processo, caso este ja
tenha se estabelecido (Kuhn' 2002).

A saude bucal de bebes depende da
qualidade e do acesso das maes as medi-
das educativas e preventivas e do reforco
constante na construcao desse conheci-
mento. Assim como enfatizam Walter et
al."" (1992), a educagao prévia dos pais
determinando a nao existencia dos fatores
de risco €, juntamente com a idade inicial
de atendimento precoce, um dos fatores
mais importantes na prevencao da carie
dentaria.

A partir do principio de que a educa-
cao gera habitos de vida saudaveis, novos
conceitos foram desenvolvidos, surgindo,
entao, a necessidade de uma atuacao pre-
coce, com a finalidade de manter a sau-
de, antes mesmo de prevenir a doenca
(Kuhn'® 2002).

O atendimento ao bebe e, consequen-
temente, a educagao e motivacao dos pais
em relacao a salide bucal sao as formas
mais praticas, simples, eficazes e econo-
micas para se realizarem programas de
satide publica (Kuhn'® 2002).

Dentro de uma visao mais ampla, a pa-
lavra promogao deve ser encarada nao so
como impedimento a instalacao de uma
doenga, mas também como manobras ou
acoes que devem ser executadas para evi-

ISSN 1983-5183
tar consequencias danosas relacionadas a
ela (Magalhaes® 2009).

O conceito moderno de promogao da
salide é caracterizado pela constatagao
do papel protagonista dos determinantes
gerais sobre as condigbes de salde, suge-
rindo, dessa forma, uma nova proposta de
reorganizacao da salde na atencao basi-
ca; portanto, o papel do conhecimento &
um conceito fundamental em promogao e
educacao da satide (Kuhn'® 2002).

A prevengao e atencao precoce com a
finalidade de preservagao da satide sao de
extrema importancia para a educacao e
formacao de criancas saudaveis (Bonecker
et al.?® (1995), Kawaguchi?® (1991), Kroll
e Stone? (1967) e Melo e Walter® (1997).
A Odontologia do Futuro baseia-se nesse
principio e nao somente em novas tecno-
logias e avangos cientificos. Dessa manei-
ra, os resultados dos esforcos atuais serao
vistos em adultos conscientes e saudaveis,
0s quais serao verdadeiros instrumentos
educadores para as novas geragoes.

CoNncLUSAO

1- A atengao precoce visa reduzir as chan-
ces de desenvolvimento de carie em be-
bés e proporcionar sua ambientacao ao
consultorio odontologico, alem da cria-
cao de habitos de higiene bucal, tanto
nas criancas de pouca idade quanto
nos pais, principais responsaveis pela
educacao dos filhos.

2- A alta prevalencia de carie em bebes,
evidencia a necessidade de programas
voltados para a promogao de satide na
primeira infancia, visando manter a
salide bucal dessas criancas.

3- Uma vez que o sucesso da promogao
de satide bucal em bebes depende da
conscientizacao dos pais sobre a im-
portancia da higiene bucal, este fato
deve ser levado em consideracao du-
rante o planejamento e desenvolvimen-
to de programas voltados a essa faixa
etaria.
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REsumo

O arco lingual € um mantenedor de espago fixo constituido de um arco passivo, que tangencia a face lingual
dos dentes inferiores na altura do terco cervical. Suas extremidades sao soldadas ou encaixadas na face lin-
gual das bandas dos primeiros molares inferiores. Esse aparelho pode ser usado para permitir o alinhamento
espontaneo dos dentes anteriores inferiores, controlar a posicao dos primeiros molares permanentes inferiores,
aumentar a ancoragem para realizagcdao de movimentos dentarios e para verticalizar e corrigir giroversdes de
molares. O objetivo deste trabalho & demonstrar através do relato de um caso clinico a utilizacao do arco
lingual soldado com extensoes em forma de gancho para verticalizacao dos segundos molares inferiores im-
pactados. Constatou-se que o arco lingual pode ser empregado com sucesso para verticalizacao de molares
inferiores impactados mesialmente apresentando vantagens em relagao aos outros métodos.

DESCRITORES: Movimentagcao dentaria ® Dente impactado e Ortodontia.

ABSTRACT

The lingual arch is a maintainer made up of a passive arch, which passes through the lower lingual side of the
teeth leveling to the cervical third. The ends are welded or just fitted in the lingual side of the first inferior molar
edge. This device can be used to allow a spontaneous alignment of inferior previous teeth; to take control of
the lower permanent first molar position; to increase the anchorage for performance a dental movements and
to straight up and correct rotated molars. This work aims to demonstrate thought report of one clinical case,
the use of the welded lingual arch with hook-like extensions, in order to straight up the impacted lower second
molars. It was noted that the lingual arch can be used with success at straighting up messially impacted lower
molars, providing advantages over the related procedures.

DESCRIPTORS: Tooth movement ® Tooth, impacted ¢ Orthodontics.
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INTRODUGAO

Historico

Dewey', em 1916, atribuiu a origem
do arco lingual ao Dr. L. S. Lourie em
1904. Entretanto, foi Mershon? (1917) e
Mershon® 1918, que receberam a maior
parte do crédito pela popularizacao do
arco lingual através de suas publicagbes
sobre o uso e construcao desse aparelho,
usado primariamente para produzir ex-
pansao na denticao inferior.

Mais tarde, Oliver*, em 1929, escreveu
sobre o uso do arco lingual junto com um
arco vestibular para produzir movimen-
to dentario tanto na mandibula como na
maxila. Johnson®, em 1938, defendeu seu
uso junto com o aparelho fixo de fio du-
plo. Outra utilizagao foi como unidade de
ancoragem para resistir a tracao dos elas-
ticos de Classe Il no tratamento desse tipo
de maloclusao (Ross® 1944; Wiin” 1959).
Nance?, em 1947, descreveu o papel do
arco lingual no tratamento da denticao
mista, relatando que era util apenas na
manutencao da distancia entre incisivos
e molares e em tipos especificos de casos.

Terwilliger’, em 1950, escreveu sobre
o uso do arco lingual passivo para per-
mitir o alinhamento espontaneo dos den-
tes anteriores inferiores apos a extracao
dos caninos deciduos. Lloyd'’, em 1956,
afirmou que o arco lingual foi eficaz no
controle da posicao dos primeiros mo-
lares permanentes inferiores quando os
segundos molares deciduos tinham sido
extraidos.

Strang e Thompson'', em 1958, des-
creveram o uso do arco lingual passivo
como complemento no sistema Edgewise.
Essa associacao continua sendo utilizada
nos dias atuais.

Nos Ultimos anos outros autores reali-
zaram a verticalizagao de segundos mola-
res inferiores impactados, utilizando dife-
rentes técnicas e dispositivos.

Construcao do aparelho

Originalmente o arco lingual & um
mantenedor de espaco fixo constituido
de um arco passivo que tangencia a face
lingual dos dentes inferiores na altura do
terco cervical. Suas extremidades sao sol-
dadas ou encaixadas na face lingual das
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bandas dos primeiros molares inferiores.
(Bortolotti et al.’? 1999)

A construgao desse aparelho princi-
pia pela adaptacao de bandas ortodonti-
cas nos primeiros molares permanentes e
realizacao da moldagem. Na sequéncia,
as bandas sao transferidas para o molde,
fixadas, efetuado o vazamento de gesso
e entao € obtido o modelo de trabalho.
Para a confeccao do arco utiliza-se fio de
aco inoxidavel de 0,9 ou 1,0mm, sendo
inicialmente feita a curvatura incisal que
devera se estender de canino a canino na
altura dos cingulos. Na face distal dos ca-
ninos é realizada uma dobra para a cer-
vical e para a lingual com o proposito de
aliviar as faces linguais dos dentes poste-
riores e permitir o espaco para a irrupcao
dos dentes permanentes sucessores. As
extremidades do arco sao conduzidas em
direcao distal até a adaptacao no centro
lingual das bandas dos primeiros molares
permanentes. 3 1%

O aparelho concluido deve ser posi-
cionado no modelo de trabalho e fixado
com gesso para a realizacao da soldagem,
acabamento e polimento. Apos finaliza-
do, deve ser levado a cavidade bucal para
avaliacao da adaptacao das bandas nos
primeiros molares e, na sequéncia, deve
ser cimentado, preferencialmente com ci-
mento ionomero de vidro. Deve-se lem-
brar que normalmente um periodo de 4
a 6 dias se passa entre a sua instalacao e
0 momento em que O paciente se torna
relativamente inconsciente de sua presen-
ca. O paciente pode sentir apenas uma
dor leve quando a pressao da mordida &
aplicada sobre o dente. 231

Vantagens, Desvantagens e Indica-
coes.

Hister et al.'>, em 1994, citou algumas
vantagens do uso do arco lingual, listadas
na Tabela 1:

Além dessas, Bortolotti et al.'?>, em
1999, incluiram outras vantagens como
facil confeccao, baixo custo, boa resistén-
cia, facil higienizacao e o fato de que os
arcos linguais removiveis permitem sua
remocao sem a retirada das bandas.

O grande inconveniente desse tipo de
aparelho & que nao apresenta oclusao
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Tabela 1 — Vantagens do uso do Arco Lingual

Vantagens do arco lingual
* Uso constante do aparelho

* Poucos ajustes periodicos

* Interfere pouco na fonagao, degluticao, mastigacao e espago da lingua

* E quase impossivel a perda do aparelho, pois o paciente nao consegue fazer a remogao

* £ um aparelho estético, pois nao necessita de arco vestibular

* Nao depende da colaboracao do paciente Boa aceitacao pelo portador

e Fixo em apenas dois dentes
¢ N3ao interfere no crescimento

com os dentes antagonistas, nao evita a
extrusao destes e consequentemente nao
restabelece a fungao mastigatoria. Outra
desvantagem & que, devido a grande ex-
tensao, podera ocorrer, com maior facili-
dade, uma distorcao do segmento de fio
pela acao da forca mastigatoria. (Hister et
al.’> 1994)

E importante que sejam estabeleci-
dos objetivos a serem alcangados com o
uso dessa aparatologia, entre eles, man-
ter a forma do arco estabilizada, manter
0 espago presente para o irrompimento
dos dentes permanentes, manter a linha
média constante (fazendo o uso de espo-
roes), nao interferir na erupgao dos dentes
permanentes, permitir o crescimento an-
tero-posterior e lateral, manter o perime-
tro do arco evitando o movimento mesial
dos primeiros molares permanentes e lin-
gual dos incisivos inferiores, melhorar a
posicao de dentes desalinhados pela ocu-
pagao do espago livre de Nance (Lee Way
Space®), produzir pequenos movimentos
nos molares bandados, aléem de aumentar
a ancoragem para a realizacao de movi-

Figura 1 — Fotografias extrabucais iniciais

mentos dentarios.(1® 1> 17,13, 14)

Apesar desse aparelho ser relativamen-
te simples em sua forma de agao, seu uso
tem grande universo de indicacbes, sendo
a forma mais comum a manutencao do
espago e da forma do arco nos casos de
perda multipla de dentes deciduos pos-
teriores inferiores. Além disso, também
pode ser usado com sucesso para verti-
calizacao de molares, atuando como uni-
dade passiva de ancoragem, onde outros
movimentos sao executados através da
soldagem de molas ativas no aparelho.
(Burstone'® 1989).

A verticalizacao e a correcao de giro-
versbes dos molares se realizam em um
tempo relativamente curto apos a cimen-
tacao do aparelho, sem a necessidade de
levantamento oclusal e colaboracao do
paciente, pois trata-se de um aparelho
fixo (Almeida et al.’® 2003).

Dessa forma, o objetivo deste trabalho
€ demonstrar um caso clinico de verticali-
zacao dos segundos molares permanentes
inferiores impactados tratados com arco
lingual fixo modificado com extensoes
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Figura 2 — Fotografias intrabucais iniciais

(em forma de ganchos) soldadas na ban-
da.

DESCRIGAO DO CASO CLINICO

Diagnostico

A paciente L.D.B., leucoderma, sexo
feminino, com 12 anos e 10 meses de
idade procurou tratamento ortodonti-
co, apresentando como queixa principal
“dentes tortos”. A analise facial revelou
que a paciente apresentava o terco infe-
rior aumentado, auséencia de selamento
labial e perfil levemente convexo (Figura
1).

Na analise dos arcos dentarios, obser-
vou-se maloclusao de Classe |, com api-
nhamento acentuado no arco superior e
inferior, overjet de 2mm, sobremordida
de 20%, caninos superiores e inferiores
por vestibular, dentes 37 e 47 com incli-
nacao mesial e parcialmente impactados

Figura 3 — Radiografia panoramica inicial

na distal dos dentes 36 e 46, respectiva-
mente (Figura 2). Na analise de modelos
encontrou-se discrepancia de arco denta-
rio de -8,3mm no inferior e de -15,8mm
no superior. A radiografia panoramica ini-
cial evidenciou agenesia dos dentes 18 e
48 e reforca a constatacao clinica de im-
pactacao e inclinacao mesial dos dentes
37 e 47 (Figura 3).

No exame cefalométrico observou-
se maloclusao esquelética de Classe |l
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Figura 4 — Tracado e grandezas cefalométricas iniciais

(ANB = 5°), perfil 6sseo convexo (NAP =
4°), padrao de crescimento vertical (SN.
Go.Gn = 40°), incisivos superiores verti-
calizados e retruidos (1.NA =17°, 1-NA =
2mm) e incisivos inferiores verticalizados
e bem posicionados (1.NB = 19°, 1-NB =
5mm) (Figura 4).

Plano de Tratamento

O plano de tratamento inicial (1? fase
de tratamento) consistiu na utilizacao de
um arco lingual com ganchos (Figura 5)
para tracionamento dos dentes 37 e 47.
Foi realizada colagem de botao na oclu-
sal (0o mais mesial possivel) desses dentes
e instalacao de elastico em cadeia unindo
o botao ao gancho do arco lingual, sendo
que os elasticos em cadeia foram substi-
tuidos a cada quinze dias.

ApOs 3 meses de tratamento foi obtida
a correcao da inclinacao mesial dos se-

gundos molares, estabelecendo-se, assim,
o posicionamento correto desses dentes
no sentido vertical. A correcao pode ser
verificada clinicamente (Figura 6) e tam-
bém na radiografia panoramica (Figura 7).

O sistema composto pelo arco lingual
com gancho juntamente com o elastico
foi removido logo apos a verticalizagao
dos dentes, pois a paciente, em seguida,
foi submetida a 22 fase do tratamento,
com montagem de aparelho ortodontico
corretivo (Figura 8). O planejamento re-
sumido dessa 2 fase de tratamento con-
sistiu de exodontia dos quatro primeiros
pré-molares, alinhamento e nivelamento,
retracao de caninos, fechamento de espa-
cos, finalizacao e contengao utilizando a
tecnica Edgewise convencional.

DiscussAo

A impactagao de dentes permanentes



Figura 5 — Arco lingual com gancho

Figura 7 — Radiografia panoramica eviden-
ciando a verticalizacao dos dentes
37e47

€ uma ocorrencia clinica comum que
pode envolver qualquer dente no arco
dentario. Os dentes mais frequentemente
impactados, em ordem, sao os terceiros
molares superiores e inferiores, caninos
superiores e segundos pré-molares infe-
riores, mas também pode acontecer com
os segundos molares inferiores (Almeida
et al.'®, 2006; Grover e Newton'?, 1985).

A etiologia da impactagao do segundo
molar inferior & multifatorial. Envolvendo
distlrbios fisiologicos no desenvolvimen-
to dentario e no crescimento mandibu-
lar, inversao da sequéncia de erupgao,
iatrogenias (bandas mal adaptadas, uso
prolongado de AEB e PLA), pode estar re-
lacionada também a um angulo goniaco
fechado, prognatismo alveolar inferior,
alem de mas formagdes dentarias como
dilaceracdes radiculares ou mesmo tau-
rodontismo. O diagnostico e o plano de
tratamento envolvem avaliacao clinica,
radiografica, biomecanica e selecao ade-
quada de aparelhos para o sucesso da
mecanoterapia. %217

As impactagdes unilaterais de segun-
dos molares sao mais comuns do que as
bilaterais e ocorrem com maior frequén-
cia na mandibula do que na maxila. Aco-
metem mais homens do que mulheres e

ISSN 1983-5183

Figura 8 — Dentes verticalizados ap0s a re-
mogao do arco lingual e inicio da
montagem do aparelho corretivo

mais o lado direito do que o esquerdo
(Wellfelt e Varpio®, 1988). A inclinagao
mesial dos segundos molares inferiores
impactados & muito mais comum do que
a inclinacao distal; isto provavelmente
ocorre devido a angulagao mesial inicial
do germe dentario em desenvolvimen-
to (Bjorlin e Lundgren®*, 1975). No caso
clinico apresentado neste artigo, os 2°s
molares inferiores estavam impactados
bilateralmente com inclinagao mesial (Fi-
gura 3).

As vantagens da verticalizacao de um
molar impactado sao funcionais, perio-
dontais e restauradoras. O beneficio pe-
riodontal da verticalizacao do molar & a
eliminacao da pseudobolsa, que facilita o
controle de placa bacteriana na area. Pos-
sibilita, aléem disso, o alinhamento das ra-
izes perpendiculares ao plano oclusal de
forma que o dente resista melhor as forgas
oclusais (Roberts et al.?*, 1982; Weiland
et al.*>, 1992). Neste relato, apos a verti-
calizagao dos 2°s molares, houve acentu-
ada melhora na condicao periodontal, no
posicionamento radicular e também na
higiene oral da regiao (Figura 7).

O momento adequado para se tratar
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essas impactacoes & quando o paciente
tem de 11 a 14 anos de idade, durante o
inicio da adolescéncia, quando a forma-
cao radicular do segundo molar ainda &
incompleta, apresentando forga eruptiva,
ou antes que o terceiro molar complete
seu desenvolvimento (Sharpira et al. %,
1998). Neste caso clinico, a paciente ao
inicio do tratamento, encontrava-se na
adolescéncia (12 anos e 10 meses de ida-
de), a verticalizacao foi rapida (3 meses) e
efetuada com relativa facilidade, estando
0s 2° molares com as raizes incomple-
tas (Figura 3). Isso concorda com as afir-
magcoes de Shapira et al.® (1998) de que
a idade (estagio de formacao radicular)
pode ser um fator contribuinte na veloci-
dade e facilidade da correcao.

Antes da terapia ortodontica, a neces-
sidade da extracao do terceiro molar deve
ser avaliada, pois, frequentemente, a po-
sicao deste pode impedir a movimenta-
cao distal do molar impactado (Kokich e
Matheus?’, 1993). A paciente deste relato
apresentava agenesia dos dentes 18 e 48,
apresentando o dente 28 em estagio ini-
cial e 0 38 em estagio intermediario de
formagao coronaria, o que nao atrapalhou
a verticalizacao do dente 37, evitando-se
o procedimento cirlrgico.

As diferentes opgcbes de tratamento
para um segundo molar inferior impac-
tado disponiveis na literatura englobam
alca em caixa com fio retangular 0,017”
x 0,028” (Norton e Proffet?®, 1968), ex-
tracao dos segundos molares impactados
e seu transplante imediato, reposiciona-
mento cirlrgico e sua exposicao cirlrgi-
ca seguida pela verticalizagao e erupgao
através da Ortodontia (Freeman?®, 1988),
exclusivo  reposicionamento cirlrgico
(Pogrel®®, 1995), fio separador de latao
(Sharpira et al.?%, 1998), molas de vertica-
lizacao associadas a placas de acrilico re-
moviveis (Sakima et al.*', 1999), arco lin-
gual pré-montado (Almeida et al.’®, 2003)
e sistema de mini-implantes (Araljo et
al3', 2006). Sao encontradas essas diver-
sas opgcoes de tratamento provavelmente,
devido as limitacbes de cada técnica e a
impossibilidade de serem aplicadas em
todos os casos.

A verticalizacao de 2°s molares in-
feriores com arco lingual com ganchos

apresenta vantagens e desvantagens. Ci-
ta-se como vantagem significante a efe-
tiva inclinagao distal e verticalizacao do
dente impactado sem a necessidade de
assistencia cirlrgica, apresentar poucos
efeitos colaterais, facil construcao e adap-
tacao, estatico, fixado em apenas dois
dentes, baixo custo, facil higienizagao
sem interferir nos aspectos sociais, esté-
ticos, funcionais e de cooperagao do pa-
ciente. Algumas dessas vantagens nao sao
encontradas nos sistemas citados acima.

Algumas dificuldades foram encontra-
das durante os procedimentos clinicos de
verticalizacao dos 2°s molares inferiores.
Menciona-se essas dificuldades como
desvantagens do sistema arco-lingual
com ganchos com possibilidade de pou-
cos ajustes, o que dificulta a correta apli-
cagao biomecanica da forga, pouco con-
trole extrusivo do molar, area de trabalho
restrita devido a extensao do gancho e
presenca de ferimentos na mucosa ad-
jacente ao 2° molar. Essas desvantagens
nao inviabilizam o mecanismo usado, po-
réem, nao sao encontradas em alguns dos
sistemas também utilizados para esse fim.

Almeida et al.’® (2003) enfatizaram a
aplicabilidade do Arco Lingual de Nance
pré-montado na verticalizagao e girover-
sao de molares, realizada em dois ou tres
meses ap0s a cimentacao, sem a necessi-
dade de levantamento oclusal e colabora-
cao do paciente. Apesar da diferenga do
mecanismo de correcao, esse tempo de
tratamento foi igual ao do caso apresenta-
do neste artigo e inferior ao apresentado
por (Shapira et al.?¢, 1998). Cabe ressaltar
a relatividade do tempo de tratamento,
pois ocorre grande variagao individual
em cada caso, devido aos diversos as-
pectos envolvidos como posicao, respos-
ta favoravel ao tratamento, colaboracao,
presenca dos terceiros molares, mecanica
adequada, entre outros.

CoNCLUSAO

O uso do arco lingual com ganchos
para tratamento de segundos molares in-
feriores impactados mostrou-se eficien-
te, pois foi capaz de alcangar o objetivo
proposto, ou seja, a verticalizagao desses
dentes. Em uma analise critica, apresen-
tou vantagens que indicam esse sistema



para a maioria dos casos de impactacao
de 2°s molares, porém, apresentou alguns
problemas clinicos que merecem atencao
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tista escolher o mecanismo de verticaliza-
cao que melhor se encaixa no caso clini-
CO em questao.

durante o tratamento. Cabe ao Ortodon-

10.

11.

12.

13.

14

15.

16.

17.

18.

19.

REFERENCIAS

. Dewey M. The lingual arch in combination with the labial arch with extensions as

used by Dr. Lloyd S. Lourie. Int ] Orthod 1916 Oct.;2(10):593-602.

. Mershon JV. Band and lingual arch technic. Int ] Orthod 1917 May;3(2):195-203.

. Mershon JV. The removable lingual arch as an appliance for the treatment of maloc-

clusion of the teeth. Int / Orthod 1918 June;4(5):578-87.

. Oliver OA. The technic of the lingual and labial arches. Int ] Orthod Oral Surg and

Radiog 1929 June;15(6):527-63.

. Johnson JE. The twin-wire appliance. Am / Orthod 1938 Apr.;24(4):303-27.
. Ross JW. Present day lingual arch therapy. Am J Orthod Oral Surg 1944)an.;30(1):1-

20.

Wein SL. The lingual arch as a source of anchorage in Class Il treatment. Am J Or-
thod 1959 Jan.;45(1):32-49.

Nance HN. The limitations of orthodontic treatment I. mixed dentition diagnosis and
treatment. Am J Orthod Oral Surg 1947 Apr.;33(4):177-23.

. Terwilliger KF. Treatment in the mixed dentition. Angle Orthod 1950 Apr.;20(2):75-

96.

Lloyd ZB. Serial extraction as a treatment procedure. Am | Orthod 1956
Oct.;42(10):728-39.

Strang RHW, Thompson WM. Textbook of Orthodontia, Philadelphia: Lea and Febi-
ger; 1958.

Bortolotti R, Ribeiro ATB, Barros MGL, Spinassé KG. Mantenedores de espaco em
ortodontia preventiva e interceptiva. Rev Dent Press Ortodon Ortopedi Facial 1999
set./out.;4(5):25-33.

Singer J. The effect of the passive lingual archwire on the lower denture. Angle Or-
thod 1974 Apr.;44(2):146-55.

. Tavares AFT, Ruellas ACO. Indicagdes e confeccao do arco lingual. Revista CROMGC

2002 out./dez.;8(4):308-11.

Hister ML, Basile PGS, Berthold TB. Arco lingual e botao de Nance. Rev Odonto
Ciencia 1994 jun.;9(17):109-28.

Almeida RR, Almeida-Pedrin RR, Almeida MR. Arco lingual de Nance: pequenos
procedimentos para grandes solugdes. Rev Clin Ortodon Dental Press 2003 ago./
set:2(4):9-11.

Sawicka M, Racka-Pilszak B, Rosnowska-Mazurkiewicz A. Uprighting partially im-
pacted permanent second molars. Angle Orthod 2007 Jan.;77(1):148-54.

Burstone CJ. Precision lingual arches: Active applications. / Clin Orthod 1989
Feb.;23(2):101-9.

Grover PS, Norton L. The incidence of unenrupted permanent teeth and related cli-
nical cases. Oral Surg Oral Med Oral Path 1985 Apr.;59(4):420-25.

TorTI AMG
FERREIRA ER
BERNARDES LAA
FERREIRA JTL
MATSUMOTO MAN
RomMANO FL

VERTICALIZAGCAO
DE SEGUNDOS
MOLARES
INFERIORES COM
ARCO LINGUAL
MODIFICADO:
RELATO DE CASO

261

$

REVISTA DE
ODONTOLOGIA DA
UNIVERSIDADE
CiDADE DE SAo0
PAULO

2010; 22(3):
62, SET-DEZ

254 -



TorTI AMG
FERREIRA ER
BERNARDES LAA
FERREIRA JTL
MAaTsumoTo MAN
RomMANO FL

VERTICALIZACAO
DE SEGUNDOS
MOLARES
INFERIORES COM
ARCO LINGUAL
MODIFICADO:
RELATO DE CASO

262

2

REVISTA DE
ODONTOLOGIA DA
UNIVERSIDADE
CIDADE DE SA0

PAauLO
2010; 22(3): 254-
62, SET-DEZ

ISSN 1983-5183

20.

21.

22.

23,

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31

Eckhart JE. Orthodontic uprighting of horizontally impacted mandibular second mo-
lar. / Clin Orthod 1998 Oct.;32(10):621-24.

Sakima T, Martins LP, Sakima MT, Terada HA, Kowakanmi RY, Ozawa TO. Alter-
nativas mecanicas na verticalizacao de molares. Sistemas de forcas liberadas pelos
aparelhos. Rev Dent Press Ortodon Ortop Maxilar 1999 jan./fev.;4(1):79-100.

Wellfelt B, Varpio M. Disturbed eruption of the permanent lower second molar:
treatment and results. / Dent Child 1988 May/June;55(3):183-9.

Bjorlin G, Lundgren K. Migrating nonerupted lower bicuspids. Odontol Revy 1975
Feb.;26(2):145-8.

Roberts WW, Chacker FM, Burstone CJ. A segmental approach to mandibular molar
uprighting. Am J Orthod 1982 Mar.;81(3):177-84.

Weiland FJ, Bantleon HP, Droschl H. Molar uprighting with crossed tipback spring.
J Clin Orthod 1992 June;26(6):335-7.

Shapira Y, Borell G, Nahlieli O, Kuftinec MM. Uprighting mesially impacted mandi-
bular permanent second molar. Angle Orthod 1998 Apr.;68(2):173-78.

Kokich VG, Matheus DP. Surgical and orthodontic management of impacted teeth.
Dent Clin North Am 1993 Apr.;37(2):181-204.

Norton LA, Proffit WR. Molar uprighting as an adjunct to fixed prostheses. ] Am Dent
Assoc 1968 Feb.;76(2):312-15.

Freeman RS. Mandibular second molar problems. Am J Orthod Dentotfacial Orthop
1988 July;94(1 ):19-21.

Pogrel MA. The surgical uprighting of mandibular second molars. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop 1995 Aug.;108(2):180-3.

.Aralijjo TM, Nascimento MHA, Bezerra F, Sobral MC. Ancoragem esquelética em

Ortodontia com mini-implantes. Rer Dent Press Ortodon Ortopedi Facial 2006 jul./
ago;11(4):126-56.

Recebido em: 09/06/2010
Aceito em: 9/08/2010



ISSN 1983-5183

"'S REVISTA DE ODONTOLOGIA DA UNIVERSIDADE CIDADE DE SA0 PAULO
2010; 22(3): 263-68, SET-DEZ

LATERAL PERIODONTAL CYST: CASE REPORT
CISTO PERIODONTAL LATERAL: RELATO DE CASO

Gracielle Rodrigues Tavares’
Julia Magalhaes da Costa Lima”
Socrates Steffano da Silva Tavares™
Eduardo Dias-Ribeiro™
Clalidia Roberta Leite Vieira de Figueiredo
Maria do Socorro Aragao™”

Horkok

ABSTRACT

Although the majority of cystic jaw lesions are well studied, discussed and defined, the Lateral Periodontal Cyst
is a relatively uncommon lesion and its etiology has not been yet clarified. For the rarity of the lesion, a case of
Lateral Periodontal Cyst is reported with focus on clinical, radiographic and microscopic aspects.

DESCRIPTORS: Odontogenic cysts ® Periodontal cyst e Pathology, oral.

REsumo

Apesar da maioria das lesoes cisticas maxilares serem bem estudadas, discutidas e definidas, o Cisto Periodon-
tal Lateral & uma lesao relativamente incomum e ainda nao tem sua etiologia esclarecida. Pela raridade da
lesao, um caso clinico de Cisto Periodontal Lateral & relatado com enfoque nos aspectos clinicos, radiograficos
e microscopicos.

DESCRITORES: Cistos odontogénicos ® Cisto periodontal e Patologia bucal.
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INTRODUCTION

According to the World Health Orga-
nization (WHO), the Lateral Periodontal
Cyst (LPC) is a rare type of odontogenic
cyst of development, which is adjacent or
lateral in the root of a tooth with vitality
(Méndez et al." 2007; Neville et al.? 2004;
Pereira et al.> 2006; Formoso Senande et
al.* 2008).

It represents less than 2% of all cysts of
the jaw bones (Lima et al.> 2005; Neville
et al.2 2004; Pereira et al.> 2006). Around
1.5% of all jaw cysts are diagnosed as la-
teral periodontal cyst (Kerezoudis et al.®
2000; Senande et al.#, 2008). Due to the
low frequency of this cyst, its biological
behavior, especially in relation to the po-
tential for growth and effects on adjacent
teeth, is uncertain (Carter et al.” 1996).

A study by Calvet and Quadros® (2002),
using 276 records with the objective of
verifying the prevalence of odontogenic
cysts of development, found that the late-
ral periodontal cyst corresponded to 1.1%
of cases.

Three hypotheses seek to explain the
histogenesis of this cyst that is still uncer-
tain. It may arise from the reduced epithe-
lium of the enamel, along the lateral surfa-
ce of the tooth root (Mendes and van der
Waal® 2006; Lima et al.> 2005); from the
epithelial rests of Malassez in the perio-
dontal ligament; or from the proliferation
of rests from the dental lamina (Lima et al.®
2005; Mendes and van der Waal® 2006;
Neville et al.? 2004; Pereira et al.®> 2006).

Clinical symptoms are usually absent
and the diagnosis is made through routi-
ne radiographic examination (Lima et al.®
2005; Méndez et al." 2007; Neville et al.?
2004; Regezzi and Sciubba'® 2000). It is
often found in individuals between the fif-
th and seventh decades of life, and it is
rarely observed before 30 years of age (Ke-
rezoudis et al.® 2000; Méndez et al." 2007;
Formoso Senande et al.* 2008).

It affects individuals of both genders
(Carter et al.” 1996; Mendes and van der
Waal® 2006), although there is a predilec-
tion for males (Formoso Senande et al.*
2008; Pereira et al.*> 2006). In a research
conducted by Formoso Senande et al.*
(2008) there was a slight predominance
of LPC in males, in the proportion of 6:5.

Rasmusson et al."' (1991) studied 32 ca-
ses of lateral periodontal cyst in which it
was observed 22 cases in men and 10 in
women.

The most common site is between ca-
nines and lower pre-molars (Carter et al.”
1996; Neville et al.2 2004; Pereira et al.’
2006; Ugcok et al.'? 2005; Chbicheb et
al.’® 2008). When it occurs in the maxilla,
there is a predilection for the same region
(Méndez et al." 2007). Formoso Senande
etal.* (2008) observed in their studies a hi-
gher prevalence of lateral periodontal cyst
in the maxilla (72%).

The radiographic characteristics of the
LPC can be observed in other odontoge-
nic lesions, for example, an odontogenic
ceratocyst, and therefore it is not sufficient
for the diagnosis (Neville et al.? 2004). It is
observed a radiolucent image, surrounded
by a radiopaque line, located laterally to
the root of a tooth with vitality (Chbicheb
et al."® 2008; Neville et al.? 2004). It pre-
sents about 1 cm in its largest diameter,
but some are large and may compromise
the full development of the root of the too-
th involved (Lima et al.>, 2005; Méndez et
al.’, 2007; Neville et al.?, 2004; Regezzi
and Sciubba'®, 2000; Formoso Senande et
al.*2008).

The histopathological findings sho-
wed a capsule of a thin fibrous connec-
tive tissue (1 to 5 layers of cells), without
inflammation, with foci of clear cells rich
in glycogen (Lima et al®> 2005; Mendes
and van der Waal® 2006; Neville et al.?
2004; Pereira et al.> 2006; Chbicheb et
al.”® 2008; Saygun et al.'"* 2001), similar
to cells found in the remnants of the den-
tal lamina (Lima et al.> 2005; Pereira et
al.> 2006). Presence of separation of the
epithelium of the subjacent connective
tissue, resulting in a crack, and thickened
epithelium or "signs" that sometimes pro-
duce mural protuberances or intraluminal
protusions (Carter et al.” 1996; Lima et al.
2005; Mendes and van der Waal® 2006;
Saygun et al.'* 2001).

The treatment of choice is surgical re-
moval by enucleation and curettage, with
subsequent histological evaluation to con-
firm the diagnosis (Lima et al.> 2005; Mén-
dez et al." 2007; Formoso Senande et al.*
2008).



Recurrence is rare (Lima et al.®> 2005;
Neville et al.? 2004; Regezzi and Sciub-
ba'® 2000; Formoso Senande et al.* 2008)
and, when it occurs, is usually associa-
ted with multilocular lesions (Lima et al.®
2005; Méndez et al.’ 2007).

The aim of this paper is to report a cli-
nical case of lateral periodontal cyst from
the clinical, radiographic and histopa-
thologic aspects, emphasizing the need
for histopathological examination, for its
radiographic similarity with other odonto-
genic lesions, the odontogenic ceratocyst,
for example, that requires different treat-
ment and has an aggressive behavior.

CASE REPORT

Female patient, 45 years old, leuco-
derma, complained of increase in vo-
lume in the left side of the jaw, without
any reference to pain or other discomfort.
At physical examination, it was observed
an increase in volume and crackle in the
region of upper lateral left incisor. There
were no signs of inflammatory process
and, on palpation, it had a firm and pain-
less consistency. On examination of the
periapical radiograph (Figure 1) there was
a radiolucent area, well defined, between
the 22 and 23 elements, causing displace-

>

V

Figure 1 - Radiographic picture of radiolu-
cent lesion between the 22 and 23
elements.

ISSN 1983-5183

Figure 2 - A cystic lesion with thin capsule of
fibrous connective tissue.

Figure 3 - A thin epithelium with one to three
layers of cells flattened.

Figure 4 - The lumen of the cavity is filled by
red blood cells and peeled epithe-
lial cells.

ment of the root of the element 22 in the
mesial direction. After clinical and radio-
graphic evaluation performed by the first
professional sought by the patient, with
presumptive diagnosis of periapical cyst,
the element 22 was subjected to endodon-
tic treatment. Even after endodontic treat-
ment there was no regression of the lesion.
The patient sought for other professional,
made further tests and was submitted to
enucleation of the lesion. The material
was sent for histopathological analysis.
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During surgery it was observed the pre-
sence of cystic fluid and a friable capsule.

At macroscopic examination the surgi-
cal piece was described as a lesion of soft
tissue, dark brown colour, fibrous consis-
tency, with dimensions of 2.3mm x Tmm
x 0.3mm. The lesion was hemisectioned
presenting a cavity and the same macros-
copic characteristics mentioned in its in-
terior.

At microscopic examination, the his-
tological sections stained with Hemato-
xylin-Eosin showed a cystic lesion with
thin capsule of fibrous connective tissue
in most regions (Figure 2). The capsule
was not inflamed and was lined by a thin
epithelium with one to three layers of cells
flattened in its largest extension (Figure 3).
However, there were focal areas of nodu-
lar thickening of the limiting epithelial,
with cells with the appearance of swirl.
The lumen of the cavity is partly filled by
red blood cells and peeled epithelial cells
(Figure 4).

After the histopathological examina-
tion the final diagnosis was of lateral pe-
riodontal cyst.

DiscussSIoN

The lateral periodontal cyst is a rare
odontogenic cyst representing less than
2% of all cysts of the jaw bones (Lima et
al’®> 2005; Neville et al.? 2004; Pereira et
al.* 2006). This view is shared by Kere-
zoudis et al.6 (2000); Calvet and Quadros?®
(2002); Formoso Senande et al.* (2008).

It is developed adjacent to the root of
a vital tooth (Méndez et al.” 2007; Neville
et al.? 2004; Pereira et al.> 2006; Formoso
Senande et al.* 2008). In the clinical case
concerned, the lateral periodontal cyst
is located laterally to an endodontically
treated tooth, however, this tooth, when
vital, already had the injury and was en-
dodontically treated because it was wron-
gly thought of being a periapical cyst.
Therefore, this lesion was adjacent to a
vital tooth, corroborating with the cited
authors. Wrong diagnosis can result in un-
necessary procedures such as: endodontic
treatment, periodontal procedures, tooth
extraction or aggressive surgical excision
(Carter et al.” 1996).

The histogenesis of this cyst is still un-
certain and may arise from the reduced
epithelium of the enamel, along the lateral
surface of the root of the tooth; from the
epithelial rests of Malassez in the perio-
dontal ligament; or from the proliferation
of remnants of dental lamina (Lima et al.®
2005; Mendes and van der Waal® 2006;
Neville et al.? 2004; Pereira et al.> 2006).
Because in most cases it is limited by a
narrow non-keratinized and non-inflam-
matory epithelium, it is believed that its
origin is in the reduced epithelium of the
enamel (Mendes and van der Wall® 2006;
Lima et al.> 2005). Moreover, the fact that
it occurs in the crest of the alveolar ridge
and presents clear cells, rich in glycogen
in the epithelial plate, make the theory of
the origin of the LPC in the dental lami-
na more plausible, because clear cells are
also found in the remnants of the dental
[amina (Lima et al.> 2005; Pereira et al.’
2006).

Some studies found no gender predi-
lection (Carter et al.” 1996; Mendes and
van der Waal® 2006) others, however,
showed a predilection for males (Rasmus-
son et al.'', 1991; Kerezoudis et al.® 2000;
Pereira et al.> 2006; Formoso Senande et
al.* 2008). In this case, the LPC was deve-
loped in a woman.

Regarding the preferential location of
occurrence of LPC, relevant reports in the
literature mention the areas of canine-la-
teral incisor and mandibular pre-molars
as being the most affected (Kerezoudis et
al.® 2000; Lima et al.> 2005; Neville et al.?
2004). In contrast, this case occurred in
the maxilla, corroborating the findings of
Senande et al.* (2008).

The diagnosis occurs randomly through
routine radiographic examinations, as the
majority of these lesions are asymptomatic
(Kerezoudis et al. 2000; Lima et al.> 2005;
Méndez et al.' 2007; Formoso Senande et
al.* 2008). In this case, however, the pa-
tient sought dental care due to increased
volume in the affected area, although she
does not feel pain.

The LPC has been described as an in-
terradicular radiolucency, well defined,
circular to oval in shape, often in the form
of a "drop of tear" that may have sclerotic
edges (Carter et al.” 1996; Pereira et al.’



2006). The radiographic findings of this
lesion were most consistent with this des-
cription.

The differential diagnosis of LPC should
be done with entities such as the gingival
cyst of adults, inflammatory processes of
periodont or periapical, when infected;
primary cyst, infrabony pockets, amelo-
blastoma in early stage, malignant lesions
in the initial phase and residual cyst in
edentulism patients (Pereira et al.* 2006).

The LPC presented in this study had ap-
proximate size of 2.5 mm, corroborating
some studies. In the study of 32 cases Ras-
mussen et al reported that the size of the
LPC varies between 2.5 and 15 mm with
an average of 3 to 7 mm. Cohen et al. also
stated that the lesion is small with a dia-
meter of up to 10 mm (Carter et al.” 1996).

The histological findings of the LPC
are unique and differentiated it from other
interradicular cysts. These cysts are cha-
racteristically lined by a non-proliferative
thin layer, non-keratinized, of stratified
cuboidal epithelium with approximately 3
to 6 layers of cells. They show focal areas
of nodular thickening representing boar-
ds, and clear cells rich in glycogen (Carter
et al.” 1996; Pereira et al.*> 2006; Lima et
al.®> 2005). The histological aspects seen in

ISSN 1983-5183
this case were in line with those descri-
bed in the literature, where the diagnosis
of LPC was confirmed by analysis of the
clinical, radiographic characteristics and
the histopathological aspects.

The treatment of total excision of the
cyst was recommended by the literature
and the recurrence rate is low, tending
to zero (Lima et al.> 2005; Pereira et al.’
2006). Despite this low recurrence, the le-
sions should be removed and the patient
must be radiographically followed for a
few years, since the possibility of neoplas-
tic transformation in LPC is similar to other
odontogenic cysts, including the develop-
ment of mural ameloblastoma and squa-
mous cell carcinoma (Carter et al.” 1996).

CONCLUSIONS

* The vitality of pulpal dental elements
involved and the gingival conditions
should always be checked.

* Avoid injury to the teeth with pulp
vitality and try to remove the piece in
full to avoid recurrence during surgi-
cal excision.

e For the definitive diagnosis of LPC the
anatomo-pathological examination
of surgical specimen is fundamental.
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REsumo

As fraturas que envolvem o assoalho da orbita, quase que invariavelmente, estao associadas a distUrbios visuais
e comprometimento estético. Muitas vezes, pela fina espessura do osso nessa regiao, ha necessidade de em-
prego de materiais de reconstrugcao. O proposito deste estudo & apresentar um caso clinico onde foi realizada a
reconstrucao do assoalho orbital com o emprego de enxerto autogeno de crista iliaca. Os resultados permitem
concluir que o enxerto autogeno de crista iliaca se constitui em material viavel na reconstrugao de fraturas do
assoalho da orbita.

DESCRITORES: Fraturas orbitarias - Transplante autdlogo - Procedimentos cirlirgicos reconstrutivos.

ABSTRACT

Fractures involving the orbital floor, almost invariably, are associated with visual and esthetic disturbances.
Often, bone thin in this region needs the use of reconstruction materials. This study aims to present a clinical
case of reconstruction of fractures of the orbit floor with iliac crest autografts. The results suggest that iliac crest
autografts are an effective material in the reconstruction of fractures of the orbit floor.

DESCRIPTORS: Orbital fractures — Transplantation, autologous - Reconstructive surgical procedures.
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INTRODUGAO

As fraturas orbitarias ocorrem mais em
individuos jovens, homens, e tem como
causas principais a agressao, o trauma es-
portivo e os acidentes automobilisticos.
Esse tipo de fratura geralmente tem con-
sequencias importantes no que se refere
ao fator estético e funcional das estruturas
envolvidas. As fraturas sao classificadas
como: blow-out, teto de Orbita, naso-or-
bito-etmoidais, parede medial e lateral da
orbita.

A abordagem cirlrgica para reconstru-
cao da orbita exige o emprego de material
de reconstrucao. Basicamente, trés tipos
de materiais sao empregados: alogeno,
autogeno e sintético. A selecao do mate-
rial de enxertia esta relacionada a varios
fatores, como: o tamanho do defeito 0Os-
seo, numero de paredes envolvidas, adap-
tacao dos contornos internos, restauracao
do volume apropriado, tempo decorri-
do do trauma e experiéncia do cirurgiao
(Bourguignon Filho et al.’ 2005).

O objetivo deste trabalho é relatar um
caso de reconstrucao de assoalho de orbi-
ta com o emprego de enxerto autogeno de
crista iliaca.

RELATO DE CASO

Paciente de 21 anos, sexo feminino,
leucoderma, vitima de agressao fisica
com tentativa de assassinato, apresentou-
se na emergeéncia do Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena em Joao Pessoa, Paraiba, Brasil,
com miltiplos ferimentos corto-contuso
em torax, abdome e cabega, pneumoto-
rax, fratura do osso frontal, perda de subs-
tancia no couro cabeludo e lesao do sulco
gengivolabial superior. Todas as medidas
foram realizadas pela equipe médica com
o objetivo de estabilizar o quadro clini-
co da paciente, eliminando-se o risco de
morte. Apds o suporte basico de vida e
tendo-se alcangado estabilidade do qua-
dro (Glasgow superior a 8), a paciente foi
devidamente avaliada pelo servico de ci-
rurgia e traumatologia bucomaxilofacial
com queixa de “dificuldade de enxergar”.

Ao exame clinico, pode-se observar
afundamento da regiao fronto-orbital
direita, enoftalmia, distopia, anosmia,

proptose e amaurose. Os cortes axiais e
coronais da tomografia computadorizada
permitiram observar sinais de fratura zigo-
matica direita, parede lateral da orbita di-
reita, auséncia do assoalho orbital direito
e assimetria dos globos oculares (Figuras
1A, 1B e 10).

Optou-se pela reconstrugao do asso-
alho orbital com o emprego de enxerto
autogeno de crista iliaca. Apds remogao
do enxerto da regiao de crista iliaca di-
reita pela equipe ortopédica, realizou-se
acesso cirlrgico infraorbitario, remogao
do tecido fibrotico da regiao, reducao
das fraturas adjacentes e reconstrugao do
assoalho orbital com o emprego do osso
de crista ilfaca associada ao uso de mini-
placas e parafusos do sistema de fixagao
2,0mm (Emgiplam® Sao Paulo, Brasil).
No pos-operatorio de quinze dias, eviden-
ciou-se, clinicamente, a correcao do enof-
talmo (Figuras 2A, 2B e 2C).

DiscussAo

A abordagem ao paciente politrauma-
tizado visa buscar meios para estabilizar
o quadro clinico e permitir a intervengao
terapéutica. O suporte basico de vida,
frequentemente denominado ATLS (Ad-
vanced Trauma Life Support) preconiza a
realizacao de medidas que facilitem a res-
piracao com controle da coluna cervical,
bem como a ventilacao das vias aéreas,
seguindo-se da hemostasia, avaliacao do
grau de consciencia e exposicao total do
paciente. Nesse contexto, a abordagem ao
traumatismo facial no paciente politrau-
matizado €, na maioria das vezes, reali-
zada na avaliacao secundaria. Se de um
lado a vida do paciente & primordial, por
outro a abordagem tardia pode dificultar
um reparo preciso das estruturas lesadas,
com deéficit estético e/ou funcional. Entre-
tanto, a preservacao da vida deve sempre
ser o objetivo da intervencao médica (Po-
wers e Scherer? 2008).

A abordagem cirlirgica ou o tratamen-
to conservador das fraturas de orbitas tem
sido amplamente discutidos. O tratamen-
to conservador € indicado quando ha li-
mitacao leve dos movimentos oculares e
ausencia de aprisionamento muscular, si-
nais de enofaltmo ou diplopia. A observa-
cao clinica nos primeiros 14 dias, terapia



esteroidal e os exercicios diarios podem
causar melhoras significativas do quadro
(Ochs® 2008; Hawes e Dortzbach* 1983).
Porém, quando o tratamento cirurgico for
preconizado pela presenca de diplopia,
enoftalmo superior a 2-3 mm, fraturas
com grande deslocamento, reflexo oculo-
cardiaco (exige intervengao cirurgica ime-
diata), aprisionamento dos tecidos moles
adjacentes, ha controvérsias quanto a in-
tervencao precoce ou tardia (Burnstine®
2002; Smith et al.® 1998; Ochs® 2008). A
intervencao tardia & mais dificil tecnica-
mente com resultados menos favoraveis
em virtude da contratura da cicatriz e do
encurtamento muscular (Ochs? 2008). Dal
Canto e Linberg’ (2008) acreditam que o
reparo tardio (entre 15 e 29 dias) € tao efe-
tivo quanto a intervengao imediata (entre
0 e 14 dias). No caso aqui apresentado,
a intervencao cirlrgica imediata estava
indicada. Entretanto, como a paciente
apresentava risco de morte, o tratamento
cirrgico foi tardio. As contraindicacdes
para cirurgia incluem o hifema, fissuras na
retina, perfuragao do globo, instabilidade
fatal e visao apenas pelo olho lesionado
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(Ochs® 2008).
O acesso cirlrgico ao assoalho orbital
é alcancado pela incisao transconjuntival,
subciliar, subtarsal e infraorbital (Werther®
1998; Ridgway et al.? 2009; Ellis e Zide™
2006; Subramanian et al.'* 2009). O aces-
so cirlirgico transconjuntival, com canto-
tomia associada ou nao, permite acesso
ao rebordo infraorbital e ao assoalho de
orbita. Entretanto, de todos os acessos ci-
tados € a que exige uma técnica mais pre-
cisa do cirurgiao, com um tempo operato-
rio mais longo e um acesso cirlirgico mais
limitado (Subramanian et al.'* 2009). Para
Salgarelli et al.> (2010) o acesso trans-
conjuntival apresenta o maior indice de
mau posicionamento da palpebra inferior
quando comparado ao mesmo acesso sem
cantotomia ou ao acesso subciliar. Ape-
sar de o acesso transconjuntival ser este-
ticamente mais aceitavel, alguns fatores
indicam o acesso transcutaneo: laceracao
palpebral com exposicao dos fragmentos
0sseos, alto risco de lesao do globo ocular
ou cornea, hipertrofia do musculo orbicu-
lar, necessidade de remogao de gordura
palpebral, patologia conjuntiva, protese

Figura 1A, 1B, 1C - Tomografia computadorizada (cortes axial e coronal) e imagem clinica
pré-operatoria.
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oftalmica e resseccao de pele A aborda-
gem cirlrgica por meio de incisao subci-
liar & posicionada mais superiormente que
a incisao subtarsal, localizando-se de 2-3
mm abaixo da margem ciliar da palpebra
inferior. O acesso subtarsal localiza-se de
4-6 mm abaixo da margem ciliar da pal-
pebra inferior (Werther? 1998). O risco de
entropio, ectropio e cicatriz hipertrofica &
mais provavel quando se usa, respectiva-
mente, a incisao transconjuntival, subci-
liar e subtarsal (Ridgway et al.® 2009). O
termo ectropio se refere as alteracdes pal-
pebrais que determinam o afastamento da
margem palpebral de sua posicao anato-
mica em contato com a conjuntiva bulbar,
tornando-se evertida. A sintomatologia
consiste de epifora (lacrimejamento cons-
tante), olho vermelho, ceratite e sensacao
de corpo estranho. A Figura 2 C mostra
um aumento da exposicao da esclera na
regiao inferior esquerda. Entretanto, a
quantificagao da relagao da cicatriz cirlr-
gica com o grau de exposicao da esclera
nao & bem especificada. Isso porque mui-
tos pacientes ja apresentam essa caracte-
ristica previamente ao trauma e o registro
desse dado nao é feito corretamente devi-
do as alteracbes oculares decorrentes da
lesao traumatica.

Além das técnicas anteriormente ci-
tadas, utiliza-se o acesso microscopico e
endoscopico para fratura de orbita (Park e
Diaz' 2008; Kim et al.* 2010). Tem sido
demonstrado que o emprego da endos-
copia com miniacessos a regiao orbita-
ria apresenta bons resultados no reparo
dessas fraturas, pois permite uma visua-
lizacao precisa da area fraturada, sendo
0 pos-operatorio satisfatorio (Kim et al.'*
2010). Apesar de cada método possuir
vantagens e desvantagens, a familiaridade
do cirurgiao com a técnica deve guiar a
abordagem a ser escolhida. Entretanto, o
paciente deve ser informado das possiveis
complicagdes e sequelas que cada acesso
apresenta.

Quando o assoalho orbital & envolvido
pelo trauma, a sua reconstrucao torna-se
quase sempre imperativa, devido a fina
espessura do 0sso nessa regiao. Dentre os
materiais utilizados nas reconstrucoes das
fraturas orbitarias, o osso autogeno ainda
se mantém como o padrao-ouro de mate-

rial de enxertia por possuir propriedades
osteoindutoras, osteocondutoras e osteo-
progenitoras. Entretanto, devido a necessi-
dade de cirurgia para retirada de enxerto,
a morbidade associada ao leito doador, o
tempo de hospitalizacao, o custo e o grau
de reabsorcao do enxerto tém limitado o
uso desse tipo de material nos procedi-
mentos reconstrutivos maxilares (Rawash-
deh e Telfah' 2008). Os principais sitios
utilizados como area doadora de enxer-
to autdogeno nas reconstrucoes de orbita
sao: crista iliaca, calota craniana e sinfise
mandibular. Sakakibara et al.’® (2009) es-
tudaram a reconstrucao de orbita empre-
gando enxerto do tecido 0sseo esponjoso
de crista ilfaca e observaram sucesso com
o emprego desse material. Porém, o ele-
vado grau de reabsorcao do enxerto de
crista ilfaca e a morbidade associada ao
procedimento de retirada do enxerto tem
limitado o seu emprego. Krishnan e John-
son'” (1997) advogam o emprego de en-
xerto autogeno de sinfise mandibular na
reconstrucao do assoalho orbital. A baixa
morbidade, qualidade e a adaptacao favo-
ravel ao assoalho orbital ttm favorecido o
seu emprego quando os defeitos sao infe-
riores a 2 cm. Apesar das qualidades evi-
dentes do tecido 0sseo da regiao anterior
da mandibula, o procedimento de retirada
€, muitas vezes, associado com complica-
cOes pos-operatorias: dor, edema, dificul-
dade de fala, alimentagao, danos aos den-
tes adjacentes e ao nervo mentual, com
grande incidencia de disturbios sensitivos
associados as areas de distribuicao desse
nervo (Clavero e Lundgren'® 2003). Para
Harris' (2006), o emprego de enxerto de
calota craniana exige uma sobrecorrecao
do defeito, e o periodo necessario de re-
modelagcao do tecido enxertado pode con-
tribuir para uma redugao da mobilidade
do globo ocular. Neste trabalho, optou-se
pelo emprego do enxerto de crista iliaca
devido a extensao apresentada do defeito
a ser reparado. Alem disso, a utilizagao do
enxerto de calota craniana nao era favora-
vel pelo historico de politraumatismo da
paciente. Para Jaquiéry et al.*® (2007), a
escolha do material para reconstrucao da
orbita deve tomar como parametro o local
e o tamanho do defeito. Mendonga et al.?!
(2009) relatam o emprego de cartilagem



auricular na reconstrugao cirrgica de or-
bita fraturada.

Os enxertos aloplasticos, dentre todos
os tipos de materiais empregados nas re-
construgcoes orbitarias, parecem ser os que
ganharam maior evidéncia nos Ultimos
anos, pois muitos desses materiais tém
propriedades proximas a ideal, embora
muitos desses enxertos possam estar as-
sociados a complicagbes como infecgcao,
extrusao, migragao, formagao de fistulas e
de cistos, dacriocistite, estrabismo, reacao
de corpo estranho, ectropio, obstrugcao la-
crimal e diplopia. Dentre os aloplasticos,
o silicone & o material que possui 0 maior
nimero desses casos relatados na literatu-
ra, mesmo anos apos sua instalacao (Ru-
bin e Yaremchuck?® 1997; Yilmaz et al.*
2007).

Além dos materiais citados anterior-
mente, outros sao utilizados com a mesma
finalidade: enxertos alogenos, metil-meta-
crilato, polimero de silicone, poliuretano,
ceramica de oxido de alumina, Teflon,
filmes de gelatina, polietileno, polivinil,
polidiaxanona, tela de poligactano, po-
lietileno poroso, dura-mater liofilizada e
telas de titanio. A tela de titanio, alem de
ser biocompativel, & facilmente modelada
ao contorno da orbita, fornecendo supor-
te ao contelido do globo ocular (Souza et
al.** 2009). E prontamente empregada em

ISSN 1983-5183
grandes defeitos da orbita e para estabili-
zar enxertos 0sseos. Para pequenos defei-
tos (<2,5 cm?) e em fraturas pediatricas,
o emprego de material reabsorvivel pode
ser viavel (Gosau et al.** 2010). Para Yil-
maz et al.** (2007) o emprego do polieti-
leno poroso na reconstrucao dos defeitos
orbitarios & seguro, confiavel e efetivo. O
Polietileno poroso & um material que pode
ser usado como substituto de enxertos 0s-
seos; & um tipo de material biocompativel,
insolUvel e nao-reabsorvivel, sendo apre-
sentado de varias formas e tamanhos. Para
o assoalho orbitario, esse material se apre-
senta em forma de lamina, com espessu-
ra variando entre 0.85 a 3.0 mm (Rubin e
Yaremchuck'®1997).

CoNCcLUSAO

O diagnostico e planejamento cirurgi-
co das fraturas orbitarias sao fatores con-
sideraveis na escolha da melhor técnica,
com a finalidade de se obter um resultado
final satisfatorio do ponto de vista funcio-
nal e estético. O emprego de enxerto de
crista iliaca na reconstrucao de orbita pa-
rece viavel e efetivo. Porém, pela exten-
sao do defeito, o cirurgiao deve analisar
a necessidade de associar materiais de di-
versas classes nos procedimentos recons-
trutivos do assoalho orbital.
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ATENGAO, AUTORES: VEJAM COMO SUBMETER IMAGENS!
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