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EDITORIAL

Os objetivos a serem alcangados por este periddico cientifico, sob as formas impressa ou eletronica,
estdo diretamente relacionados 4 diversidade de modalidades de trabalhos presentes em sua elaboragio.

Para tanto, temos sempre contado com trabalhos experimentais e epidemioldgicos, revisoes de litera-
tura, apresentacio de casos clinicos, nos quais o leitor poderd contemplar, compreender e subtrair conhe-
cimentos, por meio de diferentes raciocinios e experiéncias.

Sabe-se que a Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sao Paulo, como veiculo de infor-
magio cientifica, auxilia na formagio académica e profissional, em particular na Odontologia.

Prof. Dr. Claudio Frées de Freitas
Diretor do Curso de Odontologia
da Universidade de Cidade de Sio Paulo
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RECUENTO DE ACTINOMYCES EN SALIVA COMO PREDICTORES MICROBIOLOGICO DE CARIES
COUNT OF ACTINOMYCES IN SALIVA AS MICROBIOLOGICAL PREDICTORS OF CARIES

Susana Gutiérrez de Annan *
Laura Benito de Cardenas **

RESUMEN

Introduction: La caries dental es definida como un proceso infeccioso, multifactorial y crénico. Actual-
mente se realiza el recuento en saliva del grupo Streprococcus mutans, Lactobacillus y Candida. El género
Actinomyces se considera agente etiolégico de caries, pero no existen pruebas que hayan evaluado el nivel
de este microorganismo en saliva. El objetivo de este trabajo es determinar la correlacién entre los niveles
de Actinomyces en saliva y los indicadores clinicos de riesgo y actividad cariogénica para utilizar el recuento
de estos microorganismos como predictor de riesgo de caries. Métodos: 33 estudiantes entre 19 y 24 afios,
de ambos sexos, fueron incluidos en este estudio. Los mismos se clasificaron en 3 grupos: sanos, con riesgo
cariogénico y con actividad cariogénica segtin los siguientes indicadores clinicos: Indice O’Leary, N° de
caries amelodentinarias abiertas, frecuencia de cepillado y momentos de azticar. Muestras de saliva fueron
sembradas en Agar Brucella con hemina, vitamina Ky 5% de sangre. Se incubé en anaerobiosis por 7 dias
y se realizé el recuento de Actinomyces y microbiota acompanante. Resultados: Hubo diferencias estadisti-
camente significativas en el recuento de la microbiota total y los niveles en saliva de Actinomyces, entre los
estudiantes sanos con los que poseen riesgo y aquellos con actividad cariogénica. Conclusién: El presente
estudio conduce a proponer la utilizacién del recuento de Actinomyces como predictores de riesgo de caries
conjuntamente con el recuento del grupo Streptococcus mutans, Lactobacillus y Candida.

DESCRITORES: Actinomyces * Saliva * Caries dental
ABSTRACT

Introduction: Dental caries is defined as an infectious, multifactorial and chronic process. At the present
time there is carried out the recount in saliva of the group Streprococcus mutans, Lactobacillus and Candida.
The genus Actinomyces is considered an etiological agent of caries, but there are not tests that could evaluate
the level of this microorganism in saliva. The aim of this work is to determine the correlation among the
levels of Actinomyces in saliva and the clinical indicators of risk and cariogenic activity to use the recount of
these microorganisms as predictors of caries risk. Methods: 33 students between 19 and 24 years, of both
sexes, were included in this study. The same ones were classified in 3 groups: healthy, with cariogenic risk
and with cariogenic activity according to the following clinical indicators: Index O’Leary, N° of ameloden-
tinal caries opened, brushing frequency and moments of sugar. Samples of saliva were inoculated in Bru-
cella Agar with hemina, vitamin K and 5% of blood. They were incubated in anaerobic jars during 7 days
and the recount of Actinomyces and accompanying microbiota was made. Results: There were differences
statistically significant in the recount of the total microbiota and the levels of Actinomyces in saliva, among
the group of healthy students with those that had risk and the ones with cariogenic activity. Conclusion:
The present study aims to propose the use of the recount of Actinomyces as predictors of caries risk jointly
with the recount of the group Streptococcus mutans, Lactobacillus and Candida.

DESCRIPTORS: Actinomyces ® Saliva ® Dental caries

* Jefe de Trabajos Prdcticos. Cdtedra de Microbiologfa y Parasitologfa. Facultad de Odontologfa. Universidad Nacional de Tucumdn. E-Mail: sannan@arnet.
com.ar o susana.gutierrez@odontologia.unt.edu.ar
** Profesora Titular. Cdtedra de Microbiologia y Parasitologfa. Facultad de Odontologfa. Universidad Nacional de Tucumén. E-Mail: gjcardenas@infovia.com.ar
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INTRODUCCION

La caries dental ha sido objeto de estudio desde hace
muchisimo tiempo, ya que es una de las enfermedades
mds comunes en el hombre. Esta enfermedad infeccio-
sa, cominmente crénica y multifactorial, se establece en
la cavidad bucal mucho tiempo antes de producirse las
manifestaciones clinicas de la misma, por lo que su pre-
diccién es importante antes de que se hayan desarrolla-
do las lesiones visibles de caries. (Axelsson ez a/?, 1991)
(Elderton'!, 1992) (Fejerskov'®, 1997) (Loyo Molina et
al®, 1999). Cuando se realiza un diagndstico predictivo,
es importante obtener informacién acerca de los factores
etiolégicos de la caries bajo el concepto multifactorial.
(Almagro-Nievas et /', 2001) (Van Houte*, 1993)

Los factores etioldgicos principales involucrados en el
establecimiento de la enfermedad son: un huésped sus-
ceptible, microorganismos cariogénicos, una dieta rica
en sacarosa, la saliva y el tiempo en que interactian estos
factores.

La saliva es importante por su accién de autolimpieza
y su alta capacidad buffer. Mantiene la integridad de los
tejidos duros y posee accién antibacteriana. El flujo sali-
val adecuado es también importante para determinar el
riesgo de caries. (Loyo Molina ez a/?, 1999).

Para evaluar el papel cariogénico de la dieta, deberdn
tenerse en cuenta: la composicidn, la cantidad y la fre-
cuencia del consumo de hidratos de carbono.

El biofilm de la placa dental como factor de riesgo
es muy variable, pues depende de la cantidad de placa
presente en la pieza dentaria y de la composicion de la
microbiota. La virulencia o cariogenicidad de los micro-
organismos bucales depende de las caracteristicas meta-
bolicas de los mismos. (Baca Garcia y Liébana Urefia®,
1995)

Otros numerosos factores bioldgicos deben ser teni-
dos en cuenta ya que pueden favorecer la instalacién de
la enfermedad, conocidos como factores secundarios.
Entre ellos, tenemos: la educacién, la posicién social y
la ocupacién del paciente. Otro punto a tener en cuen-
ta es el conocimiento, la actitud y la conducta frente a
esta enfermedad. Por otro lado, debemos informarnos
sobre el padecimiento de enfermedades e ingestién de
medicamentos que disminuyen el flujo salival. (Bellini ez
al’ 1981) (Fejerskov'?, 1997) (Hausen'®, 1997) (Ismail'*
1997) (Tenovuo?, 1997). Estos datos son considerados
de gran valor para determinar el riesgo de caries y estdn
fuertemente asociados con los hébitos dietéticos. (Loyo
Molina ez al°, 1999) (Balda Zavarce et al, 1999) (Fejer-

skov'?, 2004) (van Palenstein Helderman ez 2/, 20006).

Los factores etioldgicos principales y secundarios ac-
tualmente planteados intervienen conjuntamente y de-
sencadenan esta enfermedad multifactorial. (Fejerskov'?,
1997)

Numerosos estudios, a nivel mundial, incluyen el
recuento en saliva del grupo Streptococcus mutans y Lac-
tobacillus como una herramienta para predecir la caries
dental. Nuevos estudios incluyen también el recuento de
levaduras para tal fin. (Van Houte*, 1993) (Benito de
Cérdenas ez al°, 1994) (Conteli ez a/'°, 2002). (Gutiérrez
Acero et al®, 2006) (Beighton®, 2005) (Thenisch ez al*,
2006)

Si bien Actinomyces se considera agente etioldgico de
caries, especialmente de caries de cemento, no existen
estudios hasta al presente que indiquen una prueba que
permita evaluar el nivel de este microorganismo en saliva
como método preventivo de caries.

El objetivo del presente trabajo es determinar la posi-
ble correlacién entre los niveles de Actinomyces en salivay
los indicadores clinicos odontoldgicos de riesgo y activi-
dad cariogénica para que el recuento de estos microorga-
nismos pueda ser considerado como predictor de riesgo
de caries dental.

METODOS

Poblacién estudiada: se seleccionaron 33 estudian-
tes, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 19
y 24 afios. Los mismos cursaban 2° ano de la Carrera de
Odontologia de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad Nacional de Tucumdn y que acudieron espon-
tdneamente para este estudio.

Examen clinico: se determiné Indice de placa
(IP) O’Leary, N° de Caries Amelodentinarias Abiertas
(CADA), Frecuencia de Cepillado (FC) y Momentos de
Azticar (MA). Segun estos indicadores clinicos, los estu-
diantes fueron clasificados en 3 grupos: sanos, con riesgo
cariogénico y con actividad cariogénica. En la Tabla 1, se
observan las medias aritméticas (x) y la desviacién estdn-
dar (SD) de cada grupo.

Examen microbiolégico: A cada estudiante se le so-
licit6, antes de realizar la higiene oral, una muestra de
saliva sin estimular, en ayunas, que fue recogida en frasco
estéril y procesada dentro de las 2 horas en el laboratorio.
Se tuvo en cuenta que el alumno no estaba medicado
con antibidticos.

Las muestras fueron dispersadas en agitador Vortex
durante 1 minuto. Se sembré, por duplicado, 5 pl en

7
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion estudiada

P Caries .
GRUPOS n Edad (afios) Indice de Placa Amelodentinarias Frecuéncla de Mome}ntos de
(%) . cepillado azlcar
Abiertas

x + SD x+SD x+SD x + SD x + SD

Sano 10 20+ 2 19+7 0+0 31 310

Con Riesgo cariogénico 10 21+2 35+11 00 3+1 4+1
Con Actividad cariogénica 13 20+ 1 44 + 16 31 3+1 5+1

cajas de Petri que contenfan Agar Brucella con el agrega-
do de hemina, vitamina K y 5% de sangre. Se incubé a
37°C en jarra para anaerobios durante 7 dias para recu-
perar los microorganismos de crecimiento lento.

Se realizé el recuento de las colonias desarrolladas y
se procedio a la identificacién bioquimica de especies se-
gin el Manual de Bergey 9° Ed. (Garrity ez /', 2001)
(Johnson et al', 1990) (Kandler y Weiss'®, 1986).

Para analizar los recuentos de Actinomyces y micro-
biota total entre los 3 grupos de estudiantes (sanos, con
riesgo cariogénico y con actividad cariogénica) se aplicé
la Prueba de Kruskal-Wallis y Comparacién Multiple
(Prueba de Dunn). Para determinar la asociacién de es-

tos microorganismos con los pardmetros clinicos se utili-
z6 el Coeficiente de Correlacién de Spearman.

RESULTADOS

1) Poblacién en estudio. En la Tabla 1 se describen
las caracteristicas de la poblacidn estudiada, indicando
las medias aritméticas y la desviacién estdndar en cada
grupo.

2) Recuento en saliva de diferentes tipos micro-
bianos: El recuento de bacilos gram-positivos y gram-
negativos, como asi también los cocos gram-positivos y
gram-negativos aumentan significativamente (p<0,05)
en los estudiantes con riesgo y actividad cariogénica. Los

1x10° %
& Bacilos gram-positivos %

9x10° Cocos gram-positivos
lg X 10° O Cocos gram-negativos
- m Bacilos gram-negativos A
g  7x10°]
G 6x10° / /
L o 4
S 5x10° % %
]
2
@ 4x10° / /
” ”
o 5 -
P 3x10
°

I

= 2x10 %—| %

1 10° -

. — Z ,

Con riesgo Con actividad

Figura 1: Recuento en Saliva de la Microbiota Total
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Tabla 2: Recuento en saliva de los diferentes tipos microbianos (UFC/ml de saliva)

Grupos Sanos

Con Riesgo Cariogénico Con Actividad Cariogénica

Microbiota aislada

x+SD

x+SD

x+SD

Bacilos gram-positivos
Cocos gram-positivos
Cocos gram-negativos
Bacilos gram-negativos

Microbiota total

3,4x 104 +2,2x 104
7,7 x 104 + 3,8 x 104
2,6x104 +1,3x 104
1,0x 104 + 5,1 x 103
1,5x105+7,7x104

2,3x 105 +4,6x 104
6,9x 105+ 1,4x 105
1,7 x 105 + 4,5 x 104
45x104 +1,2x 104
1,1 x 106 + 2,4 x 105

3,2x 105 +5,5x 104
9,9x105 + 1,7 x 105
1,9x 105 +£3,3x 104
45x104+7,9x103
1,5x 106 + 2,6 x 105

COCOs gram-positivos se recuperaron en mayor nimero
en todas las muestras en relacién con la microbiota res-
tante.

Las diferencias en el recuento de la microbiota total,
entre el grupo de estudiantes sanos y los sujetos con ries-
go cariogénico y con actividad cariogénica, fueron esta-
disticamente significativas (p<0,05). (Figura 1)

En la Tabla 2, se indican las Desviaciones Estindar
de cada morfotipo microbiano y de la microbiota total

recuperada de saliva en los 3 grupos clinicos estudiados.

3) Recuento Actinomyces en saliva: En todos los
grupos estudiados se aislaron Actinomyces en saliva. Los
niveles en saliva de estos microorganismos entre los estu-
diantes sanos y aquellos con riesgo y actividad cariogéni-
ca mostraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05).

Cuando se comparé el nimero de estos microor-
ganismos entre el grupo con riesgo y con actividad ca-

1,4x10
" | [Media Aritmética

1x10* |

1,1x10*

8x10° T

6x10° +

UFCI/ml de saliva

6,9x10°

ax10° +

210° |

I i1 roan?

an?l
0 I I =XIlII |

sSanos

Con Riesgo

Con Actividad

Figura 2: Recuento de Actinomyces en los 3 grupos estudiados
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riogénica también se encontré diferencias significativas Tabla 3: Relacion entre el estado de salud bucal, el niimero de
(p<0,05). (Figura 2) Actinomyces en saliva y las cavidades amelodentinarias

4) Relacién entre el Indice O’Leary y Recuento de abiertas
Actinomyces en saliva: Se encontré que hay una correla- Cavidades
cién directa entre el Indice de placa O’Leary y el recuen- Estado de salud UFC/ml saliva  amelodentinarias
to de Actinomyces. (Figura 3) bucal abiertas

5) Relacién entre Caries Amelodentinarias Abier- Sanos 1,5x 102 0+0
tas y la Presencia de Actinomyces en saliva: Se encontré Con riesgo 6.9 x 103 040
que el nivel de Actinomyces en saliva es mayor en los es- B

Con actividad 1,1 x 104 31

tudiantes que presentan caries amelodentinarias abiertas.
El andlisis estadistico de los datos indica una correlacién DISCUSION Y CONCLUSIONES

directa entre estos dos pardmetros. (Tabla 3) El andlisis de los factores primarios y secundarios que

6) Relacién entre Frecuencia de Cepillado y la Pre- intervienen en la iniciacién y progresién de la caries den-
sencia de Actinomyces en saliva: Se encontré que no tal permite, actualmente, adoptar un criterio preventivo,
hay asociacién entre la frecuencia de cepillado (1 a 3 por en vez del criterio restaurativo al que tienden la mayoria
dia) y la cantidad de Actinomyces en saliva. (Figura 4) de los profesionales.

7) Relacién entre Momentos de Azdcar y la Presen- Las investigaciones llevadas a cabo en los dltimos
cia de Actinomyces en saliva: Cuando se relacioné los afios en relacion con la cariologfa estdn dirigidas a recon-
momentos de azicar con los niveles de Actinomyces en siderar las estrategias diagndsticas tradicionales de ma-
saliva se encontré una correlacién directa entre ambas nera que se pueda reorientarlas hacia nuevas técnicas de
variables. (Figura 5) diagnéstico de esta enfermedad y de esta manera poder

combatir la caries desde sus primeros estadios.
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Uno de los problemas principales es la cotidiana cos-
tumbre de diagnosticar caries una vez que ya se observa
la destruccién de los tejidos duros del diente. El trata-
miento impartido es la eliminacion de la lesién, ya que
si no se actia répidamente, ésta continuard hasta una
patologia pulpar con la consecutiva pérdida dentaria. Si
bien esto es vélido, hoy en dia sabemos que disponemos
de nuevas herramientas, mediante las cuales, la caries
puede predecirse, prevenirse y atin detenerse en lesiones
iniciales. (Bowden?, 1997)

Hasta el presente se ha utilizado el recuento, en sali-
va, del grupo Streptococcus mutans 'y Lactobacillus como
pruebas complementarias del diagnéstico clinico de la
caries dental. Varios investigadores estdn actualmente
abocados al estudio del rol que cumplen las especies del
género Actinomyces como patdgenos oportunistas y se los
estd correlacionando con caries dental. Estos microor-
ganismos jugarian un papel importante en la iniciacién
de esta enfermedad. (Sarkonen et 2!, 2000) (Becker ez
al, 2002)

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta mues-
tra se puede concluir que:

El recuento de la microbiota total entre el grupo sano
y con riesgo cariogénico y entre los estudiantes sanos y
con actividad cariogénica fue estadisticamente significa-
tiva.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en
el recuento de Actinomyces entre los estudiantes sanos y

aquellos que clinicamente fueron clasificados con riesgo
cariogénico o que presentaron actividad cariogénica. En
este tltimo caso el nivel de microorganismos fue signifi-
cativamente alto, lo que indica que estdn colonizando los
tejidos duros de la boca, especialmente en aquellos sitios
en donde ya estd presente la cavidad abierta.

Se encontré una correlacién directa estadisticamente
significativa entre el recuento de Actinomyces y el Indice
de Placa O’Leary, el nimero de Caries Amelodentina-
rias Abiertas y los momentos de azdcar.

No se encontré asociacién entre el numero de Acti-
nomyces con la frecuencia de cepillado.

El anilisis del presente estudio, en donde se encontrd
diferencias en el nimero de Actinomyces en saliva entre el
grupo de estudiantes sanos y aquellos que tenfan riesgo
cariogénico, conduce a proponer la utilizacién del re-
cuento de estos microorganismos como predictores de
riesgo de caries conjuntamente con el recuento del gru-
po Streptococcus mutans, Lactobacillus y Candida

Es importante continuar con futuras investigaciones
sobre la relacién de estos microorganismos con caries
dental en otros grupos etarios y con un nimero mayor
de individuos.
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RESUMO

Introdugdo: Este estudo avalia, in vitro, a quantidade de desgaste produzido por instrumentos endodénti-
cos de aco inoxidével, acionados a um sistema automatizado de movimento oscilatério, em trés diferentes
velocidades: 6.000, 8.000 ¢ 10.000 rotagbes por minuto. Métodos: Para isso, foram utilizadas 18 raizes
palatinas de molares superiores, que foram distribuidas aleatoriamente em trés grupos experimentais e
individualmente pesadas em uma balanga digital analitica, antes e depois do preparo endodoéntico. Resul-
tado e Conclusdo: A comparacio entre as médias de pesagem obtidas em cada grupo possibilitou concluir
que nio houve diferenca estatistica significativa quanto 2 quantidade de desgaste produzido entre as trés
velocidades testadas.

DESCRITORES: Endodontia ® Instrumentos odontolégicos ® Preparo de canal radicular ¢ Teste de mate-
riais.

ABSTRACT

Introduction: This study evaluates, in vitro, the amount of produced consuming for stainless steel endodon-
tic instruments, defendant in an automatized system of oscillatory movement, in three different speeds:
6.000, 8.000 and 10.000 rotations per minute. Methods: For this, 18 palatines root canals of superior molar
superiors had been used, that had been randomly distributed in three individually weights in experimental
groups and in an analytical digital scale before and after the endodontic preparation. Result and Conclusion:
The comparison between the averages of weight in each group made possible to conclude that there were no
significant statistical difference to the amount of consuming produced among of the three tested speeds.

DESCRIPTORS: Endodontics ® Instruments dental ® Root canal preparation ® Materials testing.
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INTRODUCAO

O preparo quimico-mecinico dos canais radiculares
¢ uma das etapas mais importantes para se obter o su-
cesso no tratamento endoddntico. Essa etapa ¢é realizada
pela adequada limpeza e modelagem dos canais, que ¢
conseguida por meio da agio mecénica de instrumen-
tos endoddnticos manuais e/ou automatizados, aliadas a
agao quimica de solugdes irrigadoras.

Segundo Cohen e Burns' (2000), ao final do preparo
endodoéntico, o canal radicular deve ser uma réplica da
sua configuragio original, em forma e conicidade, po-
rém com um maior didmetro.

Com o objetivo de realizar uma correta modelagem
e limpeza junto a canais radiculares que apresentam
condi¢bes anatdmicas desfavordveis, além de diminuir
o tempo operatério e consequentemente evitar a fadiga
do paciente e do profissional, sistemas automatizados fo-
ram introduzidos na endodontia. Dentre esses sistemas,
destacam-se os aparelhos automatizados de movimentos
oscilatdrios (Sydney’, 2002).

Esses dispositivos, além de serem vidveis em relagio
a0 custo, possuem a vantagem de poderem ser utilizados
tanto com instrumentos endoddnticos de ago inoxiddvel
quanto de niquel-titAnio, e serem acionados por meio
de micromotores convencionais (pneumdticos) ou por
motores elétricos.

Ao optar pelo uso de instrumentos de ago inoxiddvel
junto as pecas automatizadas, intimeros sio os relatos na
literatura acerca das propriedades desses instrumentos,
como a capacidade de corte e a memoria molecular elds-
tica do material.

No que diz respeito aos desvios apicais provocados
por instrumentos de ago inoxiddvel utilizados manu-
almente, hd na literatura vérios relatos. Porém, poucos
relativos ao seu uso junto a sistemas automatizados de
movimentos oscilatérios.

Em 2002, Sydney” analisou, iz vitro, a ocorréncia de
desvio apical no preparo de canais mésio-vestibulares de
primeiros molares superiores, empregando os sistemas
oscilatérios M4 (Kerr), Endo Gripper (Moyco Union
Broach) e contra-Angulo Kavo, comparando-os a técnica
manual. Esse estudo mostrou uma incidéncia de desvios
apicais de 14,28% para os trés sistemas de movimentos
oscilatérios e de 21,4% para o grupo em que o preparo
foi realizado manualmente.

Clinicamente, independente do sistema automati-
zado de movimentos oscilatérios, os resultados tém se
mostrado muito satisfatérios, contribuindo significati-

vamente para melhorar o trabalho do endodontista, e
para preparar o canal radicular com rapidez e eficiéncia,
constituindo-se em auxiliares de grande valor do trata-
mento endodéntico.

Diante disso, o objetivo deste estudo é avaliar a quan-
tidade de desgaste de dentina promovido pelo sistema
automatizado de movimento oscilatério acionado por
motor elétrico com o uso de instrumentos endod6nticos
de aco inoxiddvel em trés diferentes velocidades.

MATERIAIS E METODOS

Para isso, foram utilizadas 18 raizes palatinas de mo-
lares superiores que nio apresentassem manipulagio en-
dodéntica prévia, rizogénese incompleta ou reabsor¢ao
dentdria. Todas as raizes selecionadas tinham 15mm de
comprimento de forma padronizada.

Mediante irrigagao/aspiragio com solugio de hipo-
clorito de sédio a 1%, realizou-se manualmente a explo-
racao dos canais radiculares com instrumentos endod6n-
ticos de ago inoxidével tipo K #10 (Dentsply Maillefer).
A partir de entdo, estabeleceu-se o comprimento de tra-
balho de cada raiz, subtraindo-se Imm do comprimento
apresentado pelo instrumento na justaposi¢io a saida
foraminal.

Ap6s, preparou-se cada canal, manualmente, por
meio de um Unico operador, com instrumento tipo K,
em movimento de limagem, sequencialmente nos na-
meros #15, #20 e #25. Cada instrumento foi utilizado
para o preparo de trés canais radiculares.

As raizes foram entio distribuidas aleatoriamente em
trés diferentes grupos de seis elementos cada um, onde
respectivamente utilizaram-se as velocidades de 6.000,
8.000 e 10.000 rotagoes por minuto.

Apés permanecerem por 7 dias em solugio de hipo-
clorito de sédio a 1%, as amostras foram removidas deste
meio e exposta em uma mesa a temperatura ambiente
por mais 7 dias, quando, entlo, realizou-se a pesagem
inicial.

O peso inicial de cada amostra foi determinado por
meio de uma balanga analitica (Mettler AJ150) a partir
da média aritmética de 3 pesagens efetuadas individual-
mente. A unidade de peso usada foi o grama.

Concluidas as fases preliminares, executaram-se os
preparos dos canais radiculares, com a utilizagao de con-
tra-Angulo de sistema automatizado de movimentos os-
cilatérios (NSK — Adiel Super Endo) com redutor de ve-
locidade de 10:1 acoplado em motor elétrico (TC 3000
— Cosa Dental), nas trés diferentes velocidades testadas.
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A técnica utilizada para o preparo quimico-mecéni-
co foi a sequencial por meio de movimentos de lima-
gem com os instrumentos #30, #35, #40, #45 e #50.
O tempo de utilizagao de cada instrumento no interior
do canal ficou estabelecido em 1 minuto. A cada troca
de instrumento, realizou-se irrigagao/aspiragio com 2
ml de solu¢do de hipoclorito de sédio a 1% com o uso
intercalado do instrumento #10. Concluido o preparo,
cada amostra foi irrigada com 1ml de EDTA, o qual foi
agitado mediante uso do mesmo instrumento durante 3
minutos e, finalmente, irrigado com solugio de hipoclo-
rito de sédio a 1% sendo recolocadas em seus respectivos
recipientes contendo esta solugio.

Apés 7 dias da finalizacio dos preparos, as amostras
foram retiradas de seus recipientes e novamente expostas
a temperatura ambiente por mais 7 dias, quando se pro-
cedeu a pesagem final. Na pesagem final foram estabele-
cidos os mesmos critérios de pesagem inicial.

Com os dados obtidos na pesagem, nos dois momen-
tos, foi feita a andlise estatistica através do teste nio-para-
métrico Kruskal-Wallis ao nivel de significincia de 5%.

RESULTADOS

Na comparacio da influéncia da velocidade de acio-
namento dos instrumentos endoddnticos junto ao des-
gaste da parede destindria do canal radicular, ndo houve
diferenca estatistica significativa entre os trés grupos ex-

perimentais (Tabela 01 e Gréfico 01) (p=0,32).

DISCUSSAO

A busca por uma melhor qualidade no preparo de ca-
nais radiculares, bem como o aumento da produtividade
e redugio do tempo e esforco dispensados, acabaram por
culminar com o surgimento dos preparos automatiza-
dos.

A proposta inicial de uso dos sistemas automatiza-
dos de movimentos oscilatérios seria a de acionamento
pneumdtico, uma vez que podem ser acoplados ao mi-
cro-motor convencional. Porém, cogita-se corretamente
que a saida de ar nos compressores nio obedecem a uma
constincia, o que poderia influenciar negativamente na

Tabela 01 — Comparagio estatistica entre os trés grupos experi-

mentais.
Diferenca n Media [g) Desviopadrao P
Grupo 1 B QT 000429 032
Gaupio 2 & Q01844 QuoneE22

Grupo 3 i1 002102 oozm4a
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cinemdtica dos instrumentos, promovendo distor¢des
ou até mesmo acidentes (Lopese Siqueira®, 2004).

Diante disto, hd trabalhos que propéem o uso de
motores elétricos no acionamento de tais pegas (Limon-
gi et al>*, 2004a e 2004b). Porém, nio hd na literatura
um consenso sobre qual velocidade deva ser empregada
quando do uso desses motores.

Quanto a metodologia empregada, foram utilizados
para a pesquisa raizes palatinas de primeiros molares su-
periores por serem, na sua maioria, rafzes relativamente
retas. Para padronizar, optou-se por utilizar rafzes com o
mesmo comprimento de trabalho (14mm).

No preparo dos canais, utilizou-se uma técnica se-
quencial de limagem. Iniciou-se com o instrumento tipo
K #10 para exploragio e medigao do canal. Apéds, foram
utilizados os instrumentos endoddnticos #15, #20 e #25
para padronizar o didmetro dos canais antes do uso do
sistema automatizado de movimento oscilatério (Pereira
etal.’, 2003). Assim, todas as raizes partiram do mesmo
didmetro. Depois, com o uso do sistema automatizado
de movimentos oscilatérios (NSK) e motor elétrico utili-
zaram-se os instrumentos #30, #35, #40, #45 e #50.

Ao final do preparo, optou-se pelo uso do EDTA
para remogao da smear-layer para que sua permanéncia
nao influenciasse no peso final.

A padronizagio da pesagem em fun¢io da secagem
dos dentes apés a hidratacio foi realizada, como nos es-
tudos de Pesce® (1990), Hennequin ez al.? (1992) e Me-
deiros et 2L.° (2000).

Para a andlise dos resultados, optou-se por um teste
nio-paramétrico em fungio dos dados nio terem dis-
tribui¢io normal. Ou seja, o nimero de amostras por
grupo foi pequeno.

No Griéfico 1, pode-se observar que a média de des-

0,035 7
0,03 -

0,025 -

0,02 3 Grupo 1
B Grupo 2
0O Grupo 3

o
[=}
=
3
.

Média (g)

0,01 A

0,005 -

Grupos Experimentais

Gréfico 1 — Grifico representativo da média da diferenca de
peso das amostras nos trés grupos experimentais.
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gaste produzido no Grupo 1 (0,01751) foi menor que
no Grupo 2 (0,01844) e no Grupo 3 (0,03102), poden-
do-se dizer que foi produzido mais desgaste de dentina
no Grupo 3 que nos Grupos 1 e 2. Possivelmente porque
a velocidade no Grupo 3 (10.000 rpm) foi maior que no
Grupo 1 (6.000 rpm) e no 2 (8.000 rpm), proporcio-
nando um aumento da repeti¢ao do contato dos instru-
mentos com as paredes do canal radicular. Porém, essa
diferenca entre os grupos experimentais nao foi estatisti-
camente significativa.

CONCLUSOES

A quantidade de desgaste da dentina no interior do
canal radicular promovido pelo sistema automatizado de
movimento oscilatério acionado por motor elétrico com
o uso de instrumentos endoddnticos de aco inoxiddvel
nio apresentou diferenca significativa ao nivel estatisti-
co de 5% entre as velocidades de acionamento testadas.
A quantidade de dentina removida foi sequencialmente
maior quando do emprego de velocidades maiores.
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ABSTRACT

Introduction: The present study investigates the relationship between respiratory patterns and mandibular
morphology. Methods: The study sample comprised 100 pre-orthodontic patients ranging from 8 to 13
years of age. The subject sample was evaluated by clinical examination and lateral cephalometric radio-
graphs. A clinical examination of respiratory patterns categorized the subjects as mouth breathers (Group
M, n=52) and nasal breathers (Group N, n=48). Results: The Student t test revealed a statistically signifi-
cant relationship (p<0.05) between Group M and deep antegonial notch and greater lower anterior facial
height. Conclusions: The results of this study suggest that deep mandibular antegonial notch and vertically
directed growth pattern are more prominent in individuals who are mouth breathers.

DESCRIPTORS: Mouth breathing ® Orthodontics ® Mandible
RESUMO

Introdugdo: Este estudo investiga o relacionamento entre os padrées respiratérios e a morfologia. Mérodos:
A amostra do estudo foi formada de 100 pacientes pré-ortoddnticos cuja idade variou de 8 a 13 anos. A
amostra foi avaliada através de exame clinico e das radiografias cefalométricas laterais. Um exame clini-
co dos padrées respiratdrios categorizou os sujeitos entre aqueles que sao respiradores bucais (Grupo M,
n=52) e respiradores nasais (Grupo N, n=48). Resultados: O teste t de Student revelou um relacionamento
estatisticamente significativo (p<0.05) entre o Grupo M ¢ o ponto antegonial profundo e uma altura facial
anterior mais baixa. Conclusées: os resultados deste estudo sugerem que o ponto antegonial profundo e o
padrio de crescimento direcionado verticalmente sio mais proeminentes em individuos que sdo respira-
dores bucais.

DESCRITORES: Respiracio bucal ® Ortodontia ¢ Mandibula
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INTRODUCTION

The association between the respiratory patterns and
craniofacial development has been debated and investi-
gated from various approaches (Ali ez a/.' 2005, Lam-
brechts et 2l7 1996). McNamara® (1981) illustrated the
potential interaction between alterations in respiratory
function and craniofacial growth pattern. Ung ez al'?
1990, studied the respiratory patterns and their effects
on dentofacial development and observed that mouth
breathing was associated with increased anterior facial
height and mandibular plane angles, while the vertical
dentofacial morphology was observed by Fields ez al*
(1991) in a sample with increased nasal resistance and
mouth breathing.

Linder-Aronson, ez al.® (1986), Kerr et al®> (1989)
and Woodside, et al'* (1991), in a five-year follow-up
study, evaluated facial growth in children with severe na-
sopharyngeal obstruction, treated with adenoidectomy
and compared it with the growth direction in a control
sample with clear airways and matched for age and sex.
Linder-Aronson, et al. tested the hypothesis that the es-
tablishment of nasal respiration in children with severe
nasopharyngeal obstruction can be eliminated as a factor
in determining mandibular growth direction. They ob-
served that the adenoidectomy sample initially showed
significantly longer lower face heights, and 5 years after
the surgery they showed a more horizontal mandibular
growth direction, however this finding was significant
just for girls (p<0.02). Those children, who exhibited
a changed breathing pattern postoperatively, were ana-
lyzed by Kerr ez al> (1989), who found that there was
some reversal of the initial tendency to a posterior rota-
tion of the mandible. Woodside, ez 2/ (1991) showed
that the amount of mandibular growth was significantly
greater in a group who had had adenoidectomy than in
matched controls. On the other hand, in a longitudi-
nal study, Vig ez al."> (1981) examined the relationship
between facial morphology and nasal respiration. They
observed that subjects with long faces had a higher mean
value of nasal resistance, although the authors did not
indicate the facial morphology to predict the diagnosis
of nasal obstruction.

In recent years, the mandibular antegonial notch, a
concavity in the inferior border of mandible, has been
associated with different facial characteristics. Sev-
eral researches conducted by Singer, ez 2/.'' (1987) and
Lambrechets, ez al” (1996) explored the possibility that

mandibular antegonial notch morphology might predict
mandibular growth, and showed a reduced amount of
mandibular growth, larger gonial angle, vertical growth
direction and longer lower facial height in patients with
a deep notch. These studies were based on findings of
(Bjork* 1969, Bjork® 1968), who reported that mandi-
bles with a forward growth tendency exhibited a pattern
of surface resorption under the mandibular angle. The
opposite pattern occurred in persons with a backward
mandibular growth tendency, leading to concavity in the
inferior border of the mandible known as the antego-
nial notch. On the other hand, Kolodziej, ez /¢ (2002)
observed that antegonial notch depth fails to provide
sufficient indication of future facial growth to warrant
its application as a growth predictor in a non-extreme
population. Ali ez al.' 2005 showed that condylar bone
change might be related to antegonial and ramus notch
depth. Salem ez 2/.'° 2003 further suggested that there
is a decreased Spee curve depth and mandibular body
length, when there is an increase in the surface areas of
the antegonial notches.

The literature reveals the correlation between facial
growth patterns, respiratory pattern and presence of
mandibular antegonial notch. Based on this, the pres-
ent study is undertaken with the purpose of providing
answers to the following question: does the respiratory
pattern have any influence on mandibular morphology
or on growth patterns?

MATERIAL AND METHODS

The cephalometric material used in this study was
obtained from the files of Sao Paulo City University,
comprising 100 subjects of European descent (50 boys
and 50 girls), ranging from 8 to 13 years of age. The pre-
treatment lateral cephalometric radiographs were traced
including the skeletal landmarks shown in Table I and
Figure 1. Landmarks corresponding to the method of
measuring mandibular antegonial notch depth, as de-
scribed by Singer, ez al'' (1987), were included in the
protocol (Figure 2). The linear and angular cephalomet-
ric measurements are defined in Table II. The sample
was classified into two groups: mouth-breathers (n=52)
and as nasal-breathers (n=48).

Statistical analysis

The mean and standard deviations were calculated
for each parameter (Table IV). The difference between
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mean values of mouth and nasal breathing was evaluated
by the use of Student t test. Differences were consid-

ered statistically significant when p value was found to
be 0.05 or less.

RESULTS

Mean values for breathing patterns listed in Table I1I
showed a statistically significant relationship for ANS-
Me and AN. The mouth breathers group presented
greater values for ANS-Me and AN. The growth pat-
tern measurements (NS.GoMe, Ns.Gn, FMA) showed
high values for mouth breathing subjects, although they
did not show statistical difference between groups. In
other words, this data demonstrates association between
mouth breathing pattern and deep antegonial notch and
longer lower facial height.

DISCUSSION

The present study found an association between
mouth breathing and increased lower facial height
(p<0.05), which was expected based on previous studies.
(Bjork* 1969, Lambrechts ez al.” 1996) Several research-
es Ali et al.' 2005, Lambrechts et al.” 1996) have shown
the influence of mouth breathing on the vertical facial
growth pattern. Ung ez al.'* (1990) evaluated 49 subjects
ranging from 10 to 16 years of age. Oral, nasal and total

porion Fi ot

Figure 1 - Representative cephalometric landmarks
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airflow were measured at separate times by means of a
head-out body plethysmograph technique and the val-
ues were compared with the subjects' and parents' sub-
jective perceptions of their breathing modes. They ob-
served that a subjective perception of mouth breathing
was associated with increased anterior facial height and
greater mandibular plane angles. In this study the breath-
ing mode was evaluated by a clinical examination and
the same result was observed: that the mouth-breathing
group presented a greater lower anterior facial height.
Fields, ez al* (1991)in a study with 48 adolescents (11
to 17 years), also found that the long-faced subjects had
significantly smaller nasal breathing components. Some
studies evaluated a sample of 38 children from 7 to 12
years old, over a period of 5 years after adenoidectomy
(Field et al* 1991, Kolodziej et al® 2002). Linder-
Aronson e al® (1986) showed that girls with previous
severe obstruction, presented a mandibular growth with
more a horizontal direction after adenoidectomy than
matched controls. The same sample was evaluated by
Kerr et al> (1989) who observed a more anterior direc-
tion of symphyseal growth in the adenoidectomy group
and by Woodside ez a/.' (1991), who showed that the
amount of mandibular growth was significantly greater
in the group who had adenoidectomy.

The literature confirms the influence of breathing
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Figure 2 - Antegonial notch — greatest point of convexity in the
line connecting anterior convexity point (ACP) with
inferior gonion (Igo) along the line perpendicular to
the ACP-Igo line.
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pattern on craniofacial morphology and supports the
fact that the breathing patterns can change the mandib-
ular form. In individuals with a mouth-breathing pat-
tern, diagnosis and treatment cannot be carried out by
the orthodontist alone; these patients need interaction
with the medical areas in order to improve their respira-
tory pattern.

The present study also pointed to an association be-
tween subjects with mouth breathing patterns and deep
antegonial notches (Table III). However, the mandibu-
lar antegonial notch is associated with the mandibular
growth direction.

Singer et al.'' (1987) and Lambrechts ez al.” (1996)
reported significant differences between subjects with
extremely deep (3 mm or >) or extremely shallow (1 mm
or <) mandibular antegonial notches, with respect to
being indicators of mandibular growth direction. They
observed that the deep antegonial notch group reflected
more vertical mandibular growth patterns resulting in
longer anterior facial heights than the shallow notch
group. However, the subjects of the present study sam-
ple displayed more normative facial characteristics than
did those of Singer ez a/."' (1987) and Lambrechts ez al.”
(1996) as described by Kolodziej, et al.® (2002).

Table I - Definition of cephalometric parameters identified in cephalograms

Parameters Definitions
Sella (S) Midpoint of sella turcica

Nasion (N) Junction of the nasal and frontal bones at the naso-frontal suture
Orbitale Most inferior point on the infra-orbital margin

Anterior Nasal Spine (ANS)

Basion (Ba)
Pogonion (Pg)
Gnation (Gn)
Menton (Me)

Pterigomaxillar (Pt)
Gonion (Go)

Most posterior inferior point of the mandible

Inferior Gonion (IGo)

Anterior Convexity Point (ACP)

Antegonial Notch (AN)
Porion (Po)
Frankfort plane (F)

Mandibular plane (MA)

Most anterior point of the bony process of the maxilla at the lower margin

of the anterior nasal opening

The most inferior posterior point on the anterior margin of the foramen

magnum

Most anterior point in the anterior outline of the symphysis
Midpoint along the contour of the anterior outline of the symphysis

Most inferior point in the inferior outline of the symphysis

Most superior posterior point of the fissure pterigomaxilar

Point of the greatest convexity along the posterior-inferior border of the

mandible

Point of greatest convexity along the anterior-inferior border of the

mandible

Point of a deepest concavity between anterior convexity and inferior gonion

Most superior point of the external auditory meatus

A line connecting porion and orbitale

A line connecting gnation and menton
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Singer, ez al.® (1987) did report some findings based
on longitudinal data. They also used a treated sample,
which may have influenced actual growth. Lambrechts
et al.” (1996) used cross-sectional data in their investiga-
tion, and the use of notch depth as a true growth predic-
tor could not be properly assessed, because growth can
only be assessed by comparing at least 2 points in time.
Kolodziej, ez al.° (2002) examined subjects without orth-
odontic treatment during the course of a long growth

Table II - Linear and angular measurements

Linear measurements Angular measurements

1. ANS — Me 1. SN.Go-Me
2. An - ACP-Igo 2. SN.Go-Gn
3. FMA
4. Ba.Pt-Gn

Table III - Mean values + SD for variables of cephalometric
parameters for mouth and nasal groups

Mouth Nasal

Measurement  breathing breathing  t value p
XM +SD XN +SD
ANS - Me 62:2 Gg:i 24 0,018
SN.Go-Me 3;:3 3;:; 04 0,69
SN.Go-Gn 62:3 62:2 0.9 037
FMA 22:2 22:1 18 0,0,075
Ba.P-Gn o 92:‘; 0.8 0426
An - ACP-IGo 3; (1); 22 0,03*

*Significant at 0.05 level
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period (at least 8.5 years) and concluded that antegonial
notch depth fails to indicate future facial growth in a
non-extreme population. This study was cross-sectional
and retrospective, but also did not find an association
between growth pattern and antegonial notching, con-
sidering NS.GoMe, NS.Gn, FMA and BaPtm.Gn.

The main finding of this study is that mouth-breath-
ing pattern is associated with increased lower anterior
facial height and deep antegonial notch and this data
could be clinically useful. Based upon the results, it can
be suggested that mandibular growth direction and form
changes may occur in subjects with a mouth-breathing
pattern, due to mandibular growth rotations, increased
gonial angle, or increased Y-axis, and the mandibular an-
tegonial notch might be deeper, due to mandibular flex-
ion in the antegonial notch region by a masseter muscle
imbalance. Up to now, the antegonial notch has been
used to predict facial growth Lambrechts ez al” (1996),
Linder-Aronson, ez al.® (1986), Ung ez al.'* (1990). It is
suggested that antegonial notch could be used to help
with the diagnosis of the breathing mode or it could be a
marker in a subject who had a mouth-breathing pattern
during childhood.

In the present study, a large sample would also have
allowed correlations to be studied for a subset of pa-
tients, whose notch depths were extreme (>3.0 mm or
<1.0 mm) and an electromyographic exam might have
elucidated the possible influence of muscle activity on
the depth of the mandibular antegonial notch.

CONCLUSIONS

A statistically significant (p<0.05) relationship ex-
isted between mouth-breathing patterns, deep antego-
nial notch and increased lower anterior facial height. It
is concluded that mouth-breathing patients presented
a greater anterior facial height and deeper antegonial
notch.
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AVALIACAO DO IMPACTO DA DOENGA CARIE NA QUALIDADE DE VIDA DE CRIANGCAS COM FAIXA
ETARIA DE 6 A 12 ANOS, ATENDIDAS NA CLINICA ODONTOLOGICA DA FACULDADE SAO LUCAS

EVALUATION OF THE IMPACT OF THE CARIE DISEASE ON THE QUALITY OF LIFE OF CHILDREN FROM 6 TO 12
YEARS OF AGE, TREATED AT THE FACULDADE SAO LUCAS SCHOOL OF DENTISTRY.
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RESUMO

Introdugdo: As doengas bucais embora nio se apresentem inicialmente como uma ameaga 2 vida, elas
constituem importantes problemas de satide publica, ndo somente devido a sua alta prevaléncia, mas tam-
bém em virtude dos danos causados aos individuos e 2 comunidade, em aspectos de dor, desconforto e
limitagdes funcionais e sociais, afetando a qualidade de vida dos mesmos. O propésito do presente estudo
transversal é avaliar o impacto da doenga cdrie sobre a qualidade de vida em 50 pacientes de 6 a 12 anos de
ambos os géneros, atendidos na clinica infantil da Faculdade Sao Lucas, do municipio de Porto Velho-RO,
no periodo de 2006 a 2008. Métodos: A metodologia usada foi por questiondrio com 37 questdes fechadas,
baseadas no modelo do Child Perceptions Questionaire (CPQ). A amostra foi composta de 52% do género
feminino e 48% do género masculino com idade média com o desvio-padrio de 9,12 + 1,80. Resultados:
Os resultados da pesquisa mostraram que 50% das criangas relataram apresentarem satide regular e apenas
4% excelente saide bucal, 46% responderam que a saide bucal nio afeta de jeito nenhum a qualidade de
vida e 14% disse que afeta. Analisando a histéria da doenca cdrie em comparagio com escores, nao houve
diferenca estatisticamente significante. Conclusido: Pode-se concluir, através dos resultados obtidos, que as
criangas nio apresentaram impacto em sua qualidade de vida em relagio a experiéncia de cérie.

DESCRITORES: Cirie dentdria ®* Qualidade de vida ® Criangas.
ABSTRACT

Introduction: Even though oral diseases are not initially presented as life threatening, they are important
public health problems, not only because of their high incidence, but also because of damage to indivi-
duals and the community in aspects of pain, discomfort of functional and social limitations, affecting
one’s quality of life. The purpose of this cross-sectional study was to evaluate the impact of caries disease
on the quality of life in 50 patients, ages from 6 to 12, of both genders, treated at the Children’s Clinic at
the Faculdade Sao Lucas, in the city of Porto Velho, RO, during the period 2006 to 2008. Methods: The
methodology used was a questionnaire with 37 closed questions, based on the model of the Child Percep-
tions Questionnaire (CPQ). The sample was comprised of 52% female subjects and 48% male subjects, the
average age with the standard deviation of 9.12 + 1.80. Results: The survey results showed that 50% of the
children reported regular health and only 4% reported excellent oral health; 46% said that oral health does
not affect their quality of life at all and 14% said it affects. Looking at the history of the disease compared
with caries scores, no significant statistical difference was found. Conclusion: By the results of the research,
the children had no impact on their quality of life in relation to their experience of caries.

DESCRIPTORS: Dental caries ® Quality of life ¢ Child
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INTRODUCAO

Qualidade de vida é um conceito subjetivo e sua in-
teragdo com o campo satide/doenca eleva sua complexi-
dade, porque o impacto da doenca na vida de uma pes-
soa depende de vérios fatores, nem sempre controldveis
(Cerveira® 2003). Sendo assim, a Organizagio Mundial
de Satide (OMS) define “a percepgao do individuo de sua
posi¢do na vida em relagio aos seus objetivos, expectati-
vas e preocupacoes, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive” (Frayman ez a/.'?, 1999).

Segundo Chen e Hunter’ (1996), a qualidade de vida
tem sido bastante pesquisada desde que uma nova defini-
¢ao de saude vem se formando. O conceito de qualidade
de vida tem ampliado a visdo do profissional de satde
sobre os cuidados com seus pacientes. Esse conceito re-
fere-se a0 bem-estar e tem cardter multidimensional, ndo
estando restrito aos efeitos fisicos ou psicoldgicos do trata-
mento (Eiser’ 1997). De acordo com (Feller ez 2/.'° 1997,
Ferreira'' 2004), jé se sabe que tratar apenas os sinais e
sintomas de uma doenga nio promove a satde integral
do individuo A doenga pode ter significante impacto nos
aspectos sociais e psicoldgicos da vida do sujeito.

Historicamente, a condi¢io de saide bucal tem sido
medida por indicadores clinicos que sdo sensiveis a condi-
¢ao fisica, tais como doenga periodontal, tumores e cdrie.
Para tanto, a condi¢io da denti¢io é medida pelo nimero
de dentes cariados, perdidos e obturados. E assim, outros
indices sdo usados para descrever prevaléncia de doengas,
refletindo somente no estdgio final da doenga, sem indi-
car o impacto que o processo satide/doenga tem no bem-
estar funcional ou psicossocial de uma pessoa.

Esses indicadores sdo baseados em um modelo mé-
dico que enfatiza os processos bioldgicos e quando essas
medidas sio equiparadas com a satide bucal hd necessida-
de de tratamento (Chaves ez 2% 2001, McGrath ez al*!
2003).

Assim, de acordo com Slade ez 2% (1998), o desen-
volvimento dos indicadores que relacionam problemas
bucais com qualidade de vida surgiu da necessidade de
conhecer a condigao de satide percebida subjetivamente
ou o impacto dos problemas de satide bucal sobre a qua-
lidade de vida.

O conceito de necessidade percebida de satde se ori-
ginou no movimento da promogio de satide em 1974 e
mudou a ideia de que sadde ¢ auséncia de doenga, con-
forme analisam Locker ez a/'® (1997); “Sadde foi defini-
da como uma dimensao de qualidade de vida. Portanto,

satde e doenga passaram a ser entendidas como duas en-
tidades distintas, multidimensionais e, sendo assim, nio
aptas a serem medidas em uma escala linear unidimen-
sional”.

Os questiondrios que se destinam a avaliar o impac-
to dos problemas bucais sobre a qualidade de vida sdo
instrumentos especificos denominados genericamente de
indicadores sociodentais (Cohen e Jago® 1976). O Child
Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQOL)
¢ um questiondrio que objetiva mensurar a qualidade de
vida relacionada a satde bucal, avalia os sintomas bucais,
limita¢oes funcionais, bem-estar emocional e o bem-estar
social de criancas com idades entre 6 a 14 anos. Este ques-
tiondrio tem a intengio de incorporar a percepgio tanto
dos pais como dos filhos a sensibilidade e desenvolvimen-
to da crianga. O Parental Perception questionaire (PPQ)
retrata a percepgio dos pais em relagio ao impacto, o Fa-
mily Impact Scale (FIS) descreve o impacto causado na
familia e o Child Perception Questionarei (CPQ) busca
relatar a percep¢do da crianga sobre a sua prépria satde
bucal. (Goursand ez a.'* 2008, Socransky*® 1972).

O CPQ ¢ um questiondrio especifico que avalia o
impacto da satide bucal em relagio a qualidade de vida
de criangas. As questdes referem-se a frequéncia de even-
tos ocorridos nos tltimos trés meses. E estruturalmen-
te composto de 37 questoes divididas em 4 dominios:
sintomas bucais (6 questoes), limitagoes funcionais (10
questdes), bem-estar emocional (9 questoes) e bem estar
social (12 questoes). Com as seguintes opgoes: nunca =
0; uma /duas vezes = 1; s vezes = 2; frequentemente = 3;
e todo dia ou quase todo dia = 4. Os resultados do CPQ
sio computados somando-se os valores de cada questao.
Como havia 37 questoes, os valores poderiam variar de 0
a 148, e um valor total alto indicaria maior impacto da
condi¢do bucal na qualidade de vida da crian¢a (Gour-
sand ez 2l 2008).

Os autores também desenvolveram duas perguntas
que questionaram como a crian¢a questionada avalia sua
satde bucal e até que ponto essa satide afeta seu bem-estar
geral. Para a questio avaliando a autopercepgao da satde
bucal da crianga, os valores dessa resposta variam de 0-5
sendo eles: excelente = 0; boa = 1; regular = 2 € ruim = 3.
Os valores da questao sobre até que ponto a satde bucal
afeta a condigao social da crianga, sdo: de jeito nenhum =
0; bem pouco = 1; muito = 2. (Goursand et al.' 2008).

O impacto da doenga cdrie ¢ significante por vérias
razes, a comegar pela etiologia que ja ¢ um reflexo da
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qualidade de vida, sendo influenciado nos aspectos sécio-
culturais e econémicos. Segundo Maltz*® (1996), “a cérie
dentdria tem sido responsdvel por mais dor e sofrimento
que qualquer outra doenga infecciosa”. Pode-se dizer que
a cérie dentdria ¢, depois do resfriado comum, a doenca
mais difundida entre a populagao mundial (Vinnar e Bas-
tos? 1979).

Diversos autores como Keyes'® (1962), Scherp*
(1970) e Socransky*® (1972), consideram a cdrie uma do-
enga multifatorial que envolve microrganismos, dente e
dieta. Para que haja formacio da cdrie ¢ necessirio que
colonias de microrganismos cariogénicos estejam aderi-
das a superficie dentdria. Gibbons e Van Houte (1973)
definiram a placa dentdria como massas microbianas
densas e ndo calcificadas aderidas aos dentes por diversos
mecanismos.

Segundo Del Fiol” (2008), as bactérias encontradas
normalmente em nossa boca transformam restos de
alimentos aderidos nos dentes em 4cidos. Esses 4dcidos,
formados por um processo de fermentagio, atacam o es-
malte do dente corroendo-o e provocando a doenga cérie
e a inflamagao da gengiva. A cdrie comeca com a descalci-
ficagdo da estrutura dentdria, caracterizada primeiro por
uma mancha branca e depois por uma cavidade (Teixei-
ra¥’ 2006, Tesch et a?® 2007).

Logo no inicio, a cdrie ndo causa dor porque sé atinge
o esmalte, que é a camada mais dura e menos sensivel do
dente. Se ndo contida, a cdrie avanga em dire¢io a den-
tina, camada mais profunda sensivel 4 dor. Em seguida,
progride até a regido da polpa dentdria, causando infla-
macio e muita dor (Del Fiol” 2008).

Em fases mais avancadas, a cdrie pode levar a des-
truigio completa do dente, provocando a perda da peca
dentdria em questdo. A evolugao desse processo é varid-
vel, podendo ser em alguns casos, mais lento, ou relati-
vamente rdpido, levando 4 perda do dente (Tesch ez al.*®
2007).

Essa patologia, se nio tratada inicialmente pode levar
a uma condi¢ao de dor podendo interferir na alimenta-
¢ao, tanto na qualidade como na quantidade, assim po-
dendo acometer a satide em outros aspectos como, fona-
¢do, degluti¢io e mastigagio (Chaves ez a/* 2001). Além
disso, 0 nio tratamento pode progredir para a formagio
de abscessos, que, se tratando da denti¢io decidua, se-
gundo Billings' (1996), pode afetar o desenvolvimento
da denti¢do permanente; sendo o aspecto mais preocu-
pante a formagao de abscessos e o risco de ocorrer uma
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septicemia.

Dessa maneira, torna-se importante avaliar o impac-
to da doengca cédrie na qualidade de vida de uma crianga,
uma vez que reflete a autopercep¢io sobre a satde e as
consequéncias da saide bucal na sua vida (Low e Tan"

1999, Ribeiro et 2/.%* 20006).

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi do tipo transversal em 50 (cin-
quenta) criangas de 06 (seis) a 12 (doze) anos de idade de
ambos os géneros a fim de levantar dados sobre o impac-
to da cdrie dentdria na qualidade de vida, atendidas na
clinica odontolégica da Faculdade Sao Lucas (FSL) por
académicos do 7° e 8° periodos do curso de Odontologia
nas disciplinas de Clinica Infantil IT e III nos periodos de
2006 a 2008.

A pesquisa realizada foi aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa, protocolo niimero 289/07 FSL, através
da aplicagio do questiondrio CPQ, com 37 questoes fe-
chadas buscando avaliar a percepgao infantil, refletindo
como a prépria crianga considera sua sadde bucal e os
impactos da doenga cdrie sobre sua satde.

As fichas preenchidas foram arquivadas pelas pesqui-
sadoras por cinco anos.

O método de inclusio foram criangas entre 06 (seis)
a 12 (doze) anos de idade cadastradas no banco de dados
da FSL. As criancas que apresentaram alguma alteracio
sistémica, portadoras de sindromes ou que se estavam
em tratamento médico foram excluidas do estudo. O
questiondrio de investigagdo foi respondido pela prépria
crianga, evitando-se assim, camuflar, de alguma forma, a
autopercepgao de tratamento, se respondido por pais ou
responsaveis.

Os pais ou responsdveis das criangas receberam um
termo de consentimento livre e esclarecido que apds assi-
nado, o menor estava autorizado a participar da pesquisa,
que nio apresentava riscos aos individuos, uma vez que
para a andlise da condicdo fisica foram utilizados somente
os prontudrios odontolédgicos. Todas as criangas tinham
seus questiondrios individuais contendo informagoes
sobre sua qualidade de vida, com perguntas referentes a
problemas bucais que afetassem seus sentimentos, sensa-
coes e atividades da vida didria.

A condigio da satide bucal foi mensurada através do
levantamento da histéria da doenga cérie, realizado a par-
tir dos prontudrios de pacientes atendidos nas clinicas in-
fantis da Faculdade Sao Lucas previamente preenchidos.
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Tabela 1 - Avaliacdo do escore total de cada crianca atendida
na clinica infantil da Faculdade Sio Lucas do
municipio de Porto Velho-RO, 2008.

80 83

70

60

50

40+
22

30

SCORE TOTAL

20

1
P

MINIMO MEDIA MAXIMO LIMITE PARA
IMPACTO

Tabela 2 - Autopercepgio da satide bucal das criancas atendi-
das na clinica infantil da Faculdade Sio Lucas do
municipio de Porto Velho-Ro, 2008

Autopercepgao da satde bucal da criangca

Excelente; 4%

Ruim; 12%

Boa; 34% @ Excelente
B Boa
O Regular

B Ruim

Regular; 50%

Tabela 3 - A que ponto a saside bucal aféta a qualidade de
vida de cada crianca atendida na clinica infantil da
Faculdade Sio Lucas do municipio de Porto Velho-
RO, 2008.

Saude bucal afetando a qualidade de vida

De jeito nenhum;
Muito ; 14% 46%

@ De jeito nenhum
B Bem pouco

O Muito

Bem pouco; 40%

Foi utilizada a seguinte escala para classificar o indice: 0 a
1,1 muito baixo; 1,2 a 2,6 baixo; 2,7 a 4,4 médio; 4,5 a
6,5 alto e 26,6 muito alto.

Com esse estudo, foram avaliadas as condicoes de
saide bucal da populagio-alvo nio somente através de
pardmetros normativos, mas também pelo impacto que
a doenga cdrie dentdria traz A vida dessas criangas. Com
os resultados deste estudo, as condi¢des de satide-doenga

Tabela 4 - Histdria da doenca cdrie em dentes permanentes
em comparagio com o escore total de cada crianga
atendida na clinica infantil da Faculdade Sio Lucas
do municipio de Porto Velho-RO, 2008.

indice de carie em dentes permanentes em comparagio com o
escore total de cada crianga. Histéria da

12 doenca carie

10 O Muito Baixo

B Baixo

= Médio

0a10 11a20 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a148
Escore

Numero de criangas
o

Tabela 5 - Histéria da doenca cdrie em dentes deciduos em com-
paragio com o escore total de cada crianca atendida
na clinica infantil da Faculdade Sio Lucas do
municipio de Porto Velho-Ro, 2008.

indice de carie em dentes deciduos em comparagdo com o

escore total de cada crianga. Historia da

12 doenca cérie

10 @ Muito Baixo

8 B Baixo

| = Médio

4 @ Alto
24 B Muito Alto
M (MMMl sm
0a10 11a20 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a148
Escore

Numero de criangas
o

puderam ser visualizadas de maneira mais holistica, na
medida em que tais resultados contribuem para a organi-
zacdo de um atendimento humanizado.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 52% de criangas do gé-
nero feminino e 48% do género masculino, com idade
média dvp 9,12 + 1,80. Os resultados encontrados foram
submetidos 3 anilise estatistica, observando-se na Tabela
1 que, das 50 criangas questionadas, a média de valor dos
resultados de escore foi de 22. O valor minimo foide 1 e
o mdximo de 63. Ao serem questionadas sobre a condi-
¢do da prépria satide bucal, 50% delas responderam que
apresentam satde regular e apenas 4%, excelente satde
bucal, como demonstra a Tabela 2. Quando foram ques-
tionadas se a condi¢do bucal afetava a sua vida em geral
, 46% relataram que nao afetam de jeito nenhum e 14%
disseram que afeta muito, o que demonstra a Tabela 3.

As tabelas 4 e 5 referem-se 2 histéria da doenga cdrie
em dentes permanentes e em dentes deciduos em compa-
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ra¢io com o escore total de cada crianga. Nio houve im-
pacto da doenga cdrie na qualidade de vida das criangas
participantes do presente estudo, uma vez que o grupo
que apresentava alto indice de cdrie em dentes perma-
nentes teve escore que variava de 11 a 20 e o grupo que
apresentou indice de cdrie em dentes deciduos muito
alto tinha como maior escore 51 a 60, valor este que nio
coincide com nem 50% do escore total do questiondrio,
sendo considerado como valor nio significativo.

DISCUSSAO

Os avancos nas 4dreas biomédicas tém modificado a
maneira do tratamento da maioria das doencas cronicas,
entre elas a cdrie dentdria. Todas essas mudancas redire-
cionaram o pensamento tecnicista antigamente vigente
para os aspectos relacionados com a qualidade de vida do
paciente.

A qualidade de vida, que possui cardter subjetivo e
multidisciplinar, vem sendo bastante estudada na drea
da sadde, envolvendo esferas amplas em seu conceito,
como fisicas, familiares, autonomia, lazer, dentre ou-
tras.(Pedro?, 2006). Evidéncias cientificas indicam que
a cérie dentdria, mesmo ocorrendo em idades precoces,
traz dano as alteragdes que extrapolam a visao dentdria
e alteram a sensibilidade, os aspectos fisiolégicos e com-
portamentais da crianca. Por esse aspecto, uma grande
parte dos pesquisadores tem buscado a andlise dos indices
normativos em conjunto com o impacto que essa doenca
causa na vida da crianca. Entretanto, a avaliacio do im-
pacto de doenga cdrie na qualidade de vida é um desafio
tanto pela dificuldade de se obter um indice que conside-
re os aspectos fisicos e comportamentais, bem como pelo
desenvolvimento psiquico referente a essa idade.

Torna-se necessdria a realizacio de pesquisas nesse
campo de atuagdo. Os resultados de tais pesquisas trazem
um retorno direto a populagio estudada, uma vez que,
refletindo a importancia da doenca na qualidade de vida,
estratégias populacionais poderdo ser adotadas (Pedro?,
20006).

Assim como Jokovic ez al.”® (2004), relatam que de-
tectaram em muitas criangas questionadas a dificuldade
de entenderem a frase introdutéria das questoes, dessa
forma nesta pesquisa também foram encontrados obstd-
culos, pois as criangas nao conseguiam afirmar com cer-
teza suas respostas, porque alegavam que nio conseguiam
se lembrar do que havia acontecido hd trés meses atrds.
Foi duas vezes menor o valor de criangas que relataram
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que sua qualidade de vida nao foi afetada pela satde bu-
cal do que as que relataram que sim, sua satide foi afeta-
da. Em concordincia com o estudo acima mencionado, é
de importincia significativa aumentar os conhecimentos
dos efeitos das condicoes bucais das criangas, pois estes
nao somente podem ser limitados por essas condicoes de
fungio, mas também poderao comprometer seu desen-
volvimento e futuras conquistas. As informagoes coleta-
das através da aplica¢ao do questiondrio CPQ o encami-
nhamento para os tratamentos necessrios e monitorar a
sua eficdcia.

Brown e Al-Khayal? (20006), relatou ter observado que
muitas criangas questionadas nao entendiam as perguntas
do questiondrio e muitas vezes buscavam esclarecimento
podendo, assim, possivelmente ter suas respostas influen-
ciadas. Em concordéncia com Do e Spencer®, 2007 é pos-
sivel que, apesar do questiondrio ser adaptado para um
linguagem mais infantil, sua capacidade cognitiva pos-
sa reduzir a habilidade de inteiramente compreender os
eventos no tempo especificado. Os autores sugerem ain-
da, que criangas mais novas nao recordam com facilidade
eventos relacionados a sua experiéncia de cdrie. Além dis-
s0, as criancas entrevistadas acharam o questiondrio mui-
to longo e se cansaram de responder as perguntas. O mes-
mo aconteceu no presente estudo. E sugerida uma forma
mais compacta como selecionar apenas algumas pergun-
tas de cada um dos quatro dominios. Devido & qualidade
de vida ser tao fortemente influenciada pela personali-
dade do individuo e padrées individuais de referéncia,
torna-se dificil correlacionar as condigées bucais com a
qualidade de vida. Ao final da pesquisa, observou-se que
a percep¢io de qualidade de vida pode variar devido a
caracteristicas educacionais e isso também foi verificado
no estudo de Krause e Jay'” (1994).

CONCLUSAO

Conclui-se que a doenga cdrie nao impactou na qua-
lidade de vida das criangas questionadas, uma vez que o
grupo que apresentava os maiores valores para a histéria
da cdrie em dentes permanentes apresentou um escore
baixo; ou seja, aproximadamente 1/7 do escore total do
questiondrios.

O questiondrio nao foi bem aceito pelas criancas, pois
era muito extenso e nao facilmente compreendido;

Futuras pesquisas devem ser realizadas, a fim de que
novos questiondrios sejam elaborados com mais objetivi-
dade e clareza.
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RESUMO

Introdugdo: O contorno anatdmico proximal em restauracoes depende muito do tipo de matriz utilizada. O
objetivo desse estudo “in vitro” ¢ analisar o contorno proximal em cavidades do tipo classe II restauradas
com resina composta, utilizando-se dois tipos de matrizes metélicas, a convencional (tipo Toflemire) ¢ a
seccionada (Unimatrix). Métodos: Foram selecionados 20 dentes com cavidades mésio-oclusal padroniza-
das com completa perda do contato proximal. Os dentes foram divididos em dois grupos e restaurados
utilizando-se no Grupo 1 a matriz Tofllemire e no Grupo 2, a matriz seccionada Unimatrix. Posterior-
mente, os dentes foram fotografados e o contorno proximal foi comparado, um a um, com o dente-padrao
(higido). Foram marcados trés pontos no dente-padrio que serviram de referéncia para a medicdo do
contorno. Essa distincia foi medida entre os pontos em milimetros para avaliar se o sistema de matriz
proporcionou sobrecontorno ou subcontorno. As diferencas foram anotadas em uma planilha eletrdnica e
os valores submetidos 8 ANOVA e as diferencas entre os pontos foram analisadas com o teste Newman-
Keuls. Resultados: As diferengas entre os pontos foram estatisticamente significantes nos dentes do grupo 1,
mas nio nos dentes do Grupo 2, mostrando-se que as restauracoes dos dentes do Grupo 1 nio tiveram um
contorno adequado, ao contrdrio do Grupo 2. Conclusées: As diferencas entre as médias no sio ocasionais,
mas relacionadas aos sistemas de matriz. O sistema de matriz seccionada proporciona um contorno anatd-
mico mais adequado quando comparado ao sistema de matriz convencional.

DESCRITORES: Restauragio dentdria permanente ® Resinas compostas
ABSTRACT

Introduction: The anatomical proximal contour in dental restorations depends on the type of matrix that
is used. The aim of this "in vitro" study is to analyze the proximal contour of Class II in composite resin
restored cavities, using two types of metal matrix, the conventional (Tofflemire) and the sectioned one
(Unimatrix). Methods: 20 teeth were selected, all of them containing a mesio-occlusal cavity with com-
plete loss of the proximal contact. The teeth were divided into two groups and restored using the Toflemire
matrix in the Group 1 and the sectioned matrix (Unimatrix) in the Group 2. Subsequently, the teeth were
photographed and the proximal contour was compared, one by one, with the pattern tooth (healthy). Three
points were marked on the pattern tooth and were used as a reference for measuring the contour. This
distance was measured in millimeters between the points to evaluate whether the matrix caused excessive
contour or insufficient one. Differences were recorded in the Excel program and the values were submitted
to ANOVA and differences between points were analyzed with the Newman-Keuls test. Results: Differ-
ences between points were statistically significant in the teeth of Group 1, but not in the teeth of Group
2, showing that the teeth restorations in Group 1 did not present an appropriate contour, and that was not
true for Group 2. Conclusions: The differences between the means are not occasional, but are related to the
matrix systems. The sectional matrix provides better contour when compared to the conventional matrix.

DESCRIPTORS: Dental restorations, permanent ® Composite resins

* Especialista em Dentistica Restauradora pela ABENO-SP. maumatson@gmail.com
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INTRODUCAO

O contato liso e firme entre os dentes adjacentes tem
um importante papel fisiolégico em manter a satde dos
tecidos orais. Contatos firmes evitam a impactagio de
alimentos (Keogh e Bertolotti®, 2001). Pontos de conta-
to deficientes podem resultar em impactagdo alimentar,
que levaria a um acimulo de placa em longo prazo. Ao
contrério das restauragoes de amdlgama, nas restauragoes
de resina composta em dentes posteriores, o contato
proximal e o contorno anatdémico da face proximal nio
podem ser obtidos exclusivamente por meio da pressao
de condensa¢io (Chain e Baratieri!, 1998; Klein ez /%,
2002), a despeito da existéncia de resinas condensdveis.

Diferentes tipos de técnicas vém sendo desenvolvi-
das para melhorar os contatos proximais, como: pré-
encunhamento, utiliza¢do de matrizes ultrafinas e alguns
dispositivos especiais que ajudam na polimerizagao e na
pressao do material restaurador contra a matriz (Light-
tip, Contact-Pro, Incertos ceramicos) (Keogh e Berto-
lotti®, 2001).

O sistema de matriz convencional (TofHlemire) con-
siste em uma tira metdlica fina e lisa colocada circunfe-
rencialmente ao dente e presa em um porta-matriz. Com
esse sistema, fica dificil recriar o contorno anatdmico
proximal do dente com resinas compostas, pois esse con-
torno apresenta uma convexidade oclusalmente e uma
concavidade gengivalmente (Lowe’, 2004). O sistema de
matriz seccionada apresenta uma concavidade na face in-
terna para dar forma a face proximal da restauracio. Essa
matriz é retida por um anel retentor que além de manter
a matriz em posigio, causa uma separago entre o dente
afetado e o dente adjacente (Lowe’, 2004).

O presente trabalho tem como objetivo comparar in
vitro 2 sistemas de matriz metdlica (matriz convencional
e matriz seccionada) no que se refere ao contorno da face
proximal em restauragées classe II com resina compos-
ta.

METODOS

Foram selecionados 20 dentes de um manequim
Odontolégico (PRODENS®) primeiros molares inferio-
res esquerdos, com cavidades mésio-oclusal (MO) de lar-
gura vestibulo-lingual de 3,5mm, abrangendo a metade
da face oclusal dos dentes no sentido mésio-distal. Essas
cavidades foram padronizadas com completa perda do
contato proximal. Previamente & restauragdo, os dentes
foram colocados em um manequim (PRODENS®), com
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todos os outros dentes integros.

Os dentes foram divididos em dois grupos com n=10.
Ambos os grupos de dentes foram restaurados com a re-
sina composta P60°, do fabricante 3M°. Para ambos os
grupos foram usadas cunhas de madeira com formato
triangular. A técnica restauradora para inser¢io da resina
em ambos os casos foi a incremental, com incrementos
de resina de no mdximo 2mm e polimerizagao interme-
didria de 20 segundos para cada incremento.

No Grupo 1, a matriz utilizada foi a metélica tipo
Tofllemire, no. 01, de espessura 0,050 mm, do fabrican-
te Dental Suply Company®, retida por um porta matriz
Tofllemire do fabricante Jon®, com cunha de madeira
interproximal.

No Grupo 2, foi utilizada a matriz metdlica secciona-
da da marca Unimatrix” do fabricante TDV®. Esse siste-
ma baseia-se em uma matriz seccionada com uma con-
cavidade interna para dar forma a parede proximal das
restauragdes. Seu principio de funcionamento é baseado
numa forga oposta exercida no contato interproximal
pelo anel retentor em contato com os dentes.

Depois dos dentes serem restaurados, estes foram
colocados um a um em um soquete de silicona previa-
mente preparado, e fotografados sem que este soquete

Figura 1: Esquema para fazer as fotografias dos dentes. Onde
M: mdquina fotogrdfica, S: soquete, D: dente ¢ F:
fundo preto.
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Figura 2A: Gabarito com os pontos marcados na face mesial.
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Figura 2B: Distincia entre os pontos

Figura 3: Foto do gabarito tratado no Adobe® Photoshop Acro-
bat

ou a mdquina fotografica tivesse alguma movimentagao.
Para que essa movimentagio nao ocorresse, 0 soquete € a
méquina foram estabilizados com fita adesiva sobre uma
base rigida e as fotos foram tiradas com a mesma apro-

Figura 4: Foto do gabarito sobreposta ao dente do grupo 1
(Tofflemire)
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Figura 5: Distdncia entre os pontos do grupo 2 (Unimatrix)

ximagdo e em sequéncia, conforme a Figura 1. O dente-
padrao higido (controle) também foi posicionado no
soquete e fotografado para as comparagdes. Foram feitas
duas marcas na base do soquete com distancia de 10mm
para posterior calibragao do software para as medigoes.
Tomou-se como dente-padrio o primeiro molar in-
ferior esquerdo, “higido”, sem preparo, do mesmo fa-
bricante dos demais (PRODENS®). Os dentes foram
restaurados por um mesmo operador e as mensuragdes
feitas por meio de fotos e comparadas com a foto do
dente-padrao (usado como referéncia ou gabarito). O
gabarito foi feito marcando-se trés pontos na face me-
sial do dente (Figura 2A) sendo que o ponto 1 foi feito
no equador anatémico da regido proximal; o ponto 2 a
0,73mm do ponto 1 no sentido cervical; e o ponto 3 a
0,73mm do ponto 2 no sentido cervical (Figura 2B). Es-
ses pontos foram feitos utilizando-se o software de ima-

gens Adobe ° Photoshop Acrobat 7.0.1. Os pontos 1, 2 e
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Tabela 1 -Diferenca entre os pontos na planilha eletronica

(Excel®)

T1 T2 T3 Ul U2 U3
0.3977 03534 0.2651 0 0.0663  0.0663
0.3534 0.3313 0.1988 0.3534 0.3976 0.3976
0.3534 0.3313 0.1767 0.243  0.3093 0.3093
0.5302 0.5081 0.3755 0.0884 0.1325 0.1546
0.5302 0.4197 0.4639 0.1325 0.1325 0.1325
0.4418 0.4639 0.3534 0.0884 0.1104 0.0884
0.5081 0.4639 0.3093 0 0 0.0662
0.4639 0.486 0.3534 0.2209 0.2872 0.2651
0.4639 0.4418 0.3093 0.0884 0.1104 0.1546
0.4418 0.4197 0.2651 0.0441 0.1767 0.0441

3 do gabarito quando sobrepostos aos dentes do Grupo
1 foram chamados de T1, T2 e T3 (Tofflemire) e U1,
U2 e U3 nos dentes do Grupo 2 (Unimatrix). Com esse
mesmo software a imagem foi tratada diminuindo-se a
opacidade da foto. (Figura 3).

Posteriormente, esse gabarito foi sobreposto em re-
lagdo as outras fotos, de ambos os grupos, utilizando-se
também o software Adobe® Photoshop Acrobat (Figu-
ra 4). Servindo-se de um software para medigio (Image
Pré Plus® 4.1.0.0 do fabricante The Proven Solution®)
foi aferida a distincia entre os pontos determinados na
coroa do dente-padrio e dos dentes restaurados. A dis-
tAncia entre os pontos foi aferida em milimetros, fosse
essa diferenca sobrecontorno ou subcontorno. (Figura
5). Todas as andlises ocorreram no Laboratério de Ani-
lise Digital em Odontologia da Universidade Ibirapuera
(LAIDO).

As diferengas entre os pontos foram anotadas em
uma planilha eletronica Excel® Microsoft® (Tabela 1).
As diferencas entre os pontos em cada regido da coroa
foram analisadas com o teste ANOVA (Tabela 2) e teste
complementar de Newman-Keuls (Tabela 3) ao grau de
significAncia de 5%.

RESULTADOS
A Hipétese de Nulidade a ser testada (Ho) é: ndo ha

diferenca entre os contornos proximais de restauracdes
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em resina composta comparando-se o sistema de matriz
de aco Tofflemire € o de matriz Unimatrix.

A Hipétese Alternativa (H1) é: existe diferenca entre
as condicoes avaliadas.

Iniciou-se a andlise estatistica com uma verificagio
da homogeneidade e normalidade das amostras, que foi
realizada pelo teste de aderéncia & curva normal e teste
de homogeneidade de Cochran, por meio do Softwa-
re GMC versao 2002. Pelo teste realizado, as amostras
foram consideradas com distribui¢io normal e homo-

Tabela 2 -Resultado da andlise estatistica ANOVA

VaRmcio G @ au

Tratamentos 5 0.969 0.194
Erro 54 0.518 0.01
F - 20.1987
(») - 0
Meédia (T1) = 0.4484 - -
Média (T2) = 0.4219
Meédia (T3) = 0.3071 - -
Média (U1) = 0.1259 - -
Média (U2) = 0.1723 - -
Média (U3) = 0.1679 -—- -
Newman-Keuls: Q (p) -—
Meédias (T1aT2) = 0.8563 >0.05 ---
Meédias (T1aT3) = 4.5633 <0.01 -
Meédias (T1aUl) = 10.4096 <0.01 -
Médias (T1aU2) = 8.9127 <0.01 -
Meédias (T1 a U3) = 9.0554 <0.01 -
Meédias (T2 aT3) = 3.7071 <0.05 -
Meédias (T2 a Ul) = 9.5534 <0.01 -
Meédias (T2 a U2) = 8.0565 <0.01 -
Meédias (T2 a U3) = 8.1991 <0.01 -
Médias (T3 a Ul) = 5.8463 <0.01 -—
Meédias (T3 a U2) = 4.3494 <0.01 -

Meédias (T3 a U3) = 4.492 <0.05 -
Meédias (Ul a U2) = 1.4969 > 0.05 -—-
Meédias (U1 a U3) = 1.3543 > 0.05 -
Médias (U2 a U3) = 0.1427 > 0.05 -
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Tabela 3 -Média dos grupos em milimetros

T1 (0,4484) T2 (0,4219) T3 (0,3071) U1 (0,1259) U2 (0,1723) U3 (0,1679)
U1 (0,1259) significante significante significante n.s. n.s.
U2 (0,1723) significante significante significante n.s. n.s.
U3 (0,1679) significante significante significante n.s. n.s.
T1 (0,4484) n.s. significante significante significante significante
T2 (0,4219) n.s. significante significante significante significante
T3 (0,3071) significante significante significante significante significante

Onde: Significante = diferenca estatisticamente significante; n.s. = sem diferenca estatisticamente significante

génea, o que permitiu uma andlise de variancia de fator
tnico (ANOVA-1 FATOR).

Se a hipétese de nulidade fosse aceita poder-se-ia dizer
que as diferencas entre as médias obtidas se devem ape-
nas ao acaso. Caso a hipétese de nulidade fosse rejeitada
poder-se-ia dizer que existe diferenca estatisticamente
signiﬁcante entre as amostras. Ou seja, as diferencas en-
tre as médias dos grupos avaliados nao seriam ocasionais,
mas relacionadas aos sistemas de matriz.

O resultado da ANOVA, bem como as interagoes en-
tre os grupos avaliados, encontram-se na Tabela 2. Nela,
pode-se verificar que houve diferenca estatisticamente
significante, portanto se aceitou a hipdtese alternativa
(H1).

Na Tabela 3, observam-se as médias dos grupos em
milimetros e interagbes com o grau de significAncia.
Pode-se verificar que houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos:T'1 x UI;T2 x U2;T3 x U3.
Ao se comparar os pontos de interesse dentro do mesmo
grupo as diferengas nio foram significantes.

DISCUSSAO

O contato proximal tem importante papel protegen-
do o periodonto contra injurias devidas & impactagio ali-
mentar. A morfologia da face oclusal e o contato com os
dentes adjacentes tém fungao de desviar o bolo alimen-
tar para a regido bucal e/ou lingual dos dentes durante
a mastigacdo. Dorfer ez al? (2000) afirmam que, se o
contato proximal for forte o suficiente, ird resistir a essa
separagdo dos dentes durante a mastigacdo, e a impacta-
¢ao alimentar nao ocorrerd. A perda do contato proximal
provoca inclinagoes dos dentes, distirbios oclusais rela-
cionados ao dente antagonista e facilidade de retengao de
placa e comida (Peumans et /.6, 2001).

Para auxiliar na confec¢io do contato proximal e

com a inten¢do de superar ou contornar tais problemas,
vdrias técnicas sao sugeridas, como pré encunhamento,
utilizagio de matrizes convencionais ou seccionadas com
formato proximal preestabelecido e ultrafina, insertos
cerAmicos e pontas pldsticas adaptdveis ao fotopolimeri-
zador como o Light-tip e uso de instrumentos desenvol-
vidos para obten¢do de forma e contato proximal como
o Contact-Pro (Chain e Baratieri!, 1998).

O uso de matriz de ago com algum tipo de retentor
(ex: Tofflemire) fornece uma boa adaptagio gengival, mas
cria um volume excessivo, deixando deficiente o contor-
no proximal fisiolégico do dente. Usar tais matrizes que
deixam excessos ou falta de contorno aumenta o tempo

Figura 6: “Aspecto tofflemire” da restauragdo
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clinico, pois hd que se tentar contornar tais problemas.
Keogh e Bertolotti® (2001) afirmam que a matriz seccio-
nada minimiza esses defeitos, propiciando um contorno
préximo do ideal sem volume excessivo.

Keogh e Bertolotti® (2001) afirmam que historica-
mente vdrias técnicas vém sendo usadas para melho-
rar o aspecto “Tofflemire” do contato das restauragoes,
cujo contato fica préximo da crista marginal. Esse tipo
de contato pode contribuir para o acimulo de residuos
alimentares pelas faces vestibulares e linguais do dentes
restaurados. O contorno proximal em uma restauragio
direta depende da forma da matriz, especialmente quan-
do essa forma ¢é criada por brunimento quando a matriz
ja estd no lugar. Contudo, esse tipo de brunimento resul-
ta em um contato anatomicamente deficiente.

A avaliagao dos resultados desse experimento mos-
trou que as médias dos valores dos pontos analisados
nos dentes do Grupo 1 foram estatisticamente diferentes
daquelas analisadas nos dentes do Grupo 2. Isso mostra
que as diferengas entre as médias dos grupos nio sao oca-
sionais, mas relacionadas aos sistemas de matriz. Quan-
do comparados com o gabarito, os dentes do grupo 1 ti-
veram no ponto T'1 uma média de 0,4484mm; no ponto
T2 média de 0,4219 e no ponto T3 média de 0,3071. Ja
os dentes do Grupo 2 tiveram no ponto Ul uma média
de 0,1259mm; no ponto U2 média de 0,1723 e no pon-
to U3 média de 0,1679. Comparando-se os pontos dos
dois sistemas de matriz, na mesma regiao (cervical, tergo
médio ou oclusal) os dentes do Grupo 1 sempre obtive-
ram valores maiores do que o Grupo 2, caracterizando
um contorno proximal inadequado. Quando as regides
dos pontos foram comparadas dentro de cada grupo, ou
seja, T1 com T2 com T3 e Ul com U2 com U3 nio
foram verificadas diferengas significativas, o que permite
dizer que as matrizes metélicas, nos dois sistemas, defle-
tiram proporcionalmente tanto na regiio cervical como
terco médio e oclusal.

Esses resultados corroboram o estudo de Peunans ez
al.® (2001). Nesse experimento, quatro tipos de resina
composta condensdveis foram comparados com um dni-
co tipo de resina convencional e trés tipos de matrizes:
convencional, seccionada e de poliéster. Em relagao a
firmeza do contato, a matriz seccionada teve resultados
significantemente melhores quando comparada aos ou-
tros sistemas de matrizes. O tipo de resina, convencio-
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nal ou condensével, nio interferiu na forca do contato
proximal, especialmente quando a matriz seccionada foi
usada.

A maioria dos dentes de ambos os grupos tiveram um
subcontorno quando comparados ao gabarito. Contudo,
a simulacio montada neste estudo foi feita em um ma-
nequim sem simulagao da membrana periodontal; talvez
na boca houvesse uma melhora desse contorno com essa
técnica. A diferenca entre aos pontos T3 e U3 foi menor
do que quando comparados os pontos T1 X Ul e T2 X
U2. Isso ocorreu em razao de os dois sistemas de matri-
zes terem sido usados com cunha interproximal. O uso
da cunha fez com que houvesse uma vedagio na regido
cervical entre a matriz e o dente, causando assim um
contorno cervical quando utilizado o sistema de matriz
TofHlemire.

O sistema de matriz seccionada proporcionou um
contorno adequado, ou seja, por mais que a restaura-
G40 em resina composta nao fique com contato proximal
adequado, o contorno proximal fica. Isto se deve ao fato
da matriz seccionada ser em forma de “feijao” e com a
concavidade na parte interna, anatomicamente melhor
do que a superficie plana da matriz convencional. Além
disso, o anel retentor da matriz a mantém no lugar, pro-
porcionando também uma separagao entre os dentes
(Lowe’, 2004). O mesmo afirmam Keogh e Bertolotti®
(2001). Para eles, a matriz seccionada com o anel reten-
tor é 0 método mais eficiente para a realizagio de dtimos
contatos e contornos proximais sob vdrias condigoes.

Apesar dos dentes que foram restaurados terem fi-
cado sistematicamente sem o ponto de contato com o
dente adjacente, os contornos obtidos com o sistema de
matriz seccionada foram mais congruentes com o perfil
do dente integro do que os contornos proximais obtidos
com o sistema de matriz Tofflemire.

CONCLUSAO

Este estudo “in vitro”, de acordo com a metodologia
empregada, demonstrou que a qualidade do contorno
proximal em restauracoes Casse II de resina composta é
fortemente influenciada pelo tipo de sistema de matriz
utilizado.

O sistema de matriz seccionada (Unimatrix) de-
monstrou um contorno anatémico proximal superior ao
formado com o sistema de matriz convencional (Toffle-
mire).



CostaTA, Raitz R, Belan LC, Matson MR. Analise do contorno da face proximal obtido em restauragdes classe ii de resina composta
utilizando-se dois tipos diferentes de matrizes metalicas. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Séo Paulo 2009 jan-abr;
21(1):31-7

REFERENCIAS

1. Chain MC, Baratieri LN. Restauracoes estéticas com 4. Klein F, Keller AK, Stachle HJ, Dotfer CE. Proxi-

resina composta em dentes posteriores. 1a. ed. Sdo
Paulo: Artes Médicas; 1998.

Dérfer CE, von Bethlenfalvy ER, Stachle HJ, Pio-

mal contact formation with different restorative ma-
terials and techniques. Aw | Dent 2002 Aug; 15(4):
232-5.

ch T. Factors influencing proximal dental contact 5. Lowe RA. The use of sectional matrix systems in
strengths. Eur | Oral Sei 2000 Oct; 108(5): 368-77. class 1I direct composite restorations. Dent Today
Keogh TP, Bertolotti RL. Creating tight anatomi- 2004 Out; 23(10):108, 110-2.

cally correct interproximal contacts. Dent Clin North 6. Peumans M, van Meerbeek. Asscherickx K, Simon

Am 2001 Jan; 45(1): 83-102.

S, Lambrechts P, Vanherle G. Do condensable com-
posites help to achieve better proximal contacts?.
Dent Mater 2001 Nov; 17(6): 533-41.

Recebido em: 01/07/2008
Aceito em: 16/11/2008

37



Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sdo Paulo
2009 jan-abr; 21(1): 38-47

PARTICIPACAO DOS PAIS NA TOMADA DE DECISOES NO ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
DE SEUS FILHOS

PARENT’S ROLE ON THE DECISION TAKING OF THEIR CHILDREN’S DENTAL TREATMENT

Monique Santos Machado *

Helen Cristhiane Muller Nagano **
Juliana Yassue Barbosa da Silva ***
Vera Liucia Bosco ***

RESUMO

Introdugio: Segundo o Cédigo de Etica Odontolégica, ¢ considerada infragdo o atendimento de pacientes
infantis sem o consentimento dos pais ou responsdveis, salvo em situacoes de urgéncia. No tratamento
odontopedidtrico, ¢ indispensdvel o esclarecimento dos pais em relacio aos procedimentos a que seus filhos
serdo submetidos, as op¢oes de tratamento existentes e seus custos, para que eles possam emitir um con-
sentimento realmente esclarecido. O objetivo deste estudo é analisar se e de que forma os pais participam
da tomada de decisées no atendimento odontoldgico de seus filhos. Para tanto, realizou-se uma pesquisa,
utilizando-se um questiondrio, junto a 122 pais, cujos filhos tinham idades entre 0 e 6 anos e encontravam-
se matriculados em uma escola publica no municipio de Florianépolis. Verificou-se que 70,2% dos pais
autorizaram o tratamento de seus filhos de forma verbal, apenas 5,3% deles assinaram um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido e 61,6% nao receberam opgoes de tratamento. Concluiu-se que a postura
paternalista do profissional, tem imperado também nos consultérios odontopedidtricos, onde as decisoes
deveriam ser compartilhadas com os responsdveis legais pela crianca.

DESCRITORES: Bioética ®* Odontopediatria ® Consentimento dos pais.
ABSTRACT

Introduction: According to the Brazilian Dental Ethical Code it is considered an infration to treat children
without parents or guardians consent except in emergencial needs. On pediatric dental treatment it is
mandatory that parents should be informed about the procedures that their children will receive as well
as treatment options and their costs to allow them to emit a clarified consent. The aim of this study is to
analyse if and how parents participate on decisions about their children’s dental treatment. It was used a
questionnaire to 122 parents or guardians, of children between 0 and 6 years of age, attending a public
school in Florianépolis. 70,2% of parents did authorize orally dental treatment of their children, only 5,3%
signed a written consent and 61,6% did not receive treatment options. It was concluded that paternalist
posture is still present nowadays in dental pediatric office, where children’s treatment choices should be
shared with parents.
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INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

Nascida no inicio dos anos 70 nos Estados Unidos,
a Bioética ganhou um espaco incomensurdvel por desig-
nar um novo ambito de pertinéncia em que se entrecru-
zam aspectos tedricos e praticos relativos as agoes huma-
nas no campo das ciéncias e técnicas da vida e da satde.
Portanto, sua drea de atuagao deve ser considerada mais
vasta do que a da tradicional ética médica, pois se pre-
ocupa com agoes, situagdes e consequéncias que podem
transformar, de maneira irreversivel, a prépria estrutura
de qualquer ser vivo e seus contextos bioecoldgicos (Bar-
boza?, 2005).

A necessidade de uma teoria acessivel e pritica visan-
do orientar os profissionais da saide ao desenvolvimento
de uma conduta ética (ou bioética) deu origem a Teoria
Principialista, baseada em quatro principios que sao: a
beneficéncia, a nio-maleficéncia, a autonomia e a justi-
ca. (Kipper, Clotet'®, 1998; Garbin er a/'2, 2002; Azeve-
do Coutinho?, 2005). Sinteticamente:

Beneficéncia: refere-se a obrigacio ética de fazer o
bem. Procura maximizar os beneficios e minimizar da-
nos ou prejuizos.

Nio-maleficéncia: preconiza nio fazer o mal e, junto
com o principio anterior, proibe infligir danos delibera-
damente.

Justica: refere-se ao ato de dar a cada pessoa o que lhe
¢ devido, tratando cada um de acordo com o que é mo-
ralmente certo ou adequado numa situagio especifica. E
dar a cada um, conforme sua necessidade.

Autonomia: pressupoe que a pessoa ¢ livre para fazer
suas proprias escolhas desde que devidamente esclareci-
da. Deve ter liberdade de pensamento e estar livre de
coagdes para escolher entre as alternativas apresentadas.
Se nao hd chance de escolha ou alternativa apresentada,
nio h4 o exercicio da autonomia.

Autonomia

Semanticamente, autonomia vem do grego auto-
nomia, composta pelo adjetivo pronominal auros, que
significa “o mesmo”, ‘eu” e nomos que significa “lei”,
“convengio”. Nesse sentido, autonomia significa livre
arbitrio, capacidade de tomar decis6es sem qualquer tipo
de restri¢ao ou coacio (Segre e al*, 1998; Gongalves et
al.',2005); poder exercido com absoluta independéncia
pelo sujeito (Marchi, Sztajn'” 1998).

A origem do principio da autonomia remonta a apro-
ximadamente 2500 anos, na EXPIesSAO0 primum non noce-

re, atribuida a Hip6crates, que afirmava que a prioridade
maior era atribuir respeito pelo ser humano antes de se
pensar em qualquer beneficio que se possa fazer a, ou por
ele (Leone'®, 1998).

Apesar do principio do respeito ao paciente estar
sendo incorporado na drea da satide atualmente, este foi
desrespeitado por muito tempo, principalmente devido
a0 modelo tradicional e paternalista desenvolvido pelos
médicos e demais profissionais da drea. Esse modelo era
caracterizado pela relacdo vertical entre profissional e pa-
ciente, onde o primeiro era detentor de todo o conhe-
cimento e o segundo submetia-se ao tratamento eleito
pelo profissional que o assistia (Gongalves ez al*%, 2005).

Tratando-se de adulto, pessoa maior e capaz, a ob-
servincia da sua vontade encontra amparo no principio
bioético da autonomia, nos cinones do biodireito (Bar-
boza*, 2003) e no Cédigo de Etica Médica, cumpridas
que sejam as regras sobre a eficicia das declaragoes de
vontade e as limitacoes estabelecidas a disponibilidade
sobre o préprio corpo (Barboza®, 2005).

A questio cresce em complexidade se o paciente ¢
crianca ou adolescente, incapaz, portanto, (ainda que
em estado de consciéncia), de se autodeterminar e de
expressar sua livre vontade de forma vilida. Além de in-
dagar o que, quando e como fazer, impoe-se verificar se
o procedimento cabivel pode ser adotado, isto é, se o
profissional tem o pleno poder de decisdo ou se depende
de autorizacio para adocdo das praticas cabiveis. Os pais
tém o poder para conceder tal autorizagio? Em qualquer
caso? Para qualquer fim?

A lei brasileira, no que diz respeito a “capacidade na-
tural de entendimento, inteligéncia e vontade prépria
da pessoa natural”, estabelece duas categorias de pessoas
humanas: 1) as capazes, ou seja, as que podem agir por si
proprias, gerenciando SEu Corpo € seus bens; 2) as inca-
pazes, isto ¢, pessoas a quem a lei ndo reconhece o poder
de se autodeterminar, por forca de uma das causas indi-
cadas pelo legislador, como idade ou doenga, e que de-
penderio de outra que “decida’, “fale”, ou “atue” em seu
lugar - em outras palavras, que as represente ou assista
até que cesse a causa da incapacidade (Barboza®, 2005).

Em fungao da causa e da menor ou maior possibilida-
de de consciéncia dos seus atos, a lei considera absoluta-
mente incapazes para os atos da vida civil: 1) menores de
16 anos; 2) os que, por sua enfermidade ou deficiéncia
mental, ndo tém discernimento para tais atos e; 3) os
que, mesmo por causa transitdria, nio possam exprimir

39



Machado MS, Nagano HCM, Silva JYB, Bosco VL. Participacdo dos pais na tomada de decisdes no atendimento odontolégico de seus
filhos. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sdo Paulo 2009 jan-abr; 21(1): 38-47

sua vontade (Cédigo Civil®, 2002).

Assim cabe aos pais e/ou responsdveis assistir, criar e
educar os filhos menores, competindo-lhes representd-
los até os 16 anos e assisti-los apds essa idade, até os 18
anos, momento em que se tornam plenamente capazes

para todos os fins de direito (Cédigo Civil®, 2002).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Cédigo de Etica Médica’ (1988) estabelece ser ve-
dado ao médico efetuar qualquer procedimento sem o
esclarecimento e consentimento prévios do paciente ou
de seu responsdvel legal, salvo iminente perigo de vida
(art. 46). Pode-se identificar duas consequéncias diretas
dessa orientagdo, que acabam por se imbricar: altera-se
em parte a responsabilidade do médico e cresce a impor-
tincia do consentimento livre e esclarecido, que assume
papel de pressuposto para os procedimentos médicos,
salvo havendo risco de vida (Barboza®, 2005).

Na drea odontoldgica, segundo o Cédigo de Etica
Odontoldgica® (2003) constitui-se infragao ética o ini-
cio do tratamento de menores sem a autorizagio de seus
responsdveis ou representantes legais, exceto em casos de
urgéncia ou emergéncia (Cédigo de Etica Odontolégi-
ca®, 2003).

Logo, ao se considerar que a clinica odontopedidtri-
ca tem como seu principal foco criancas e adolescentes
menores de 16 anos, portanto, legalmente incapazes de
tomar qualquer decisdo a seu proprio respeito, faz-se ne-
cessdria a autorizagio do seu responsdvel para que qual-
quer ato profissional seja praticado (Walker, Ferreira®,
2002).

O termo de consentimento livre e esclarecido é um
documento através do qual o profissional informa, de
maneira clara e com linguagem acessivel a pessoa leiga,
o procedimento proposto, a forma e o tempo de seu de-
senvolvimento, os desconfortos e riscos a serem enfren-
tados, os possiveis beneficios ou maleficios, os métodos
alternativos existentes e os custos, por exemplo. Enfim,
tudo o que razoavelmente possa interferir na decisao,
nao sendo aconselhdvel adotar-se um padrio ante as
inimeras varidveis existentes. Dessa forma, o paciente é
capaz de realizar uma escolha consciente e consequente
(Mufioz, Fortes", 1998; Gongalves et 2/', 2005).

O Cédigo de Etica Odontolégica também  estabe-
lece como infracdo ética o cirurgido-dentista deixar de
esclarecer adequadamente os propésitos, riscos, custos e
alternativas de tratamento ao paciente (Cédigo de Etica
Odontoldgica®, 2003).
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Existem dois tipos de consentimentos: o expresso e
o implicito. O consentimento implicito é obtido atra-
vés da andlise do comportamento somado as atitudes
do paciente durante o atendimento, quando o profissio-
nal presume que o mesmo estd de acordo ou desacordo
com o tratamento oferecido. O consentimento expresso
pode ser escrito ou oral, e ocorre quando, apds receber
as orientagoes sobre o tratamento que serd realizado, o
paciente e/ou responsdvel declara, de maneira escrita ou
verbal, estar de acordo ou nao com o tratamento propos-
to pelo profissional.

E indispensavel que o paciente seja capaz de compre-
ender os esclarecimentos e de consentir. Juridicamente,
em termos formais, em se tratando de criancas ou ado-
lescentes, o consentimento serd dado por seus represen-
tantes legais, normalmente os pais.

Parece razodvel, no entanto, que, sempre que pos-
sivel, se ouga a crianga ou adolescente, respeitando sua
vontade, desde que esta nao agrave seu estado ou ponha
sua vida em perigo. Em outras palavras, consideradas as
condi¢des pessoais do paciente menor, (sua idade, capa-
cidade de percep¢ao e de cumprir as prescri¢des médi-
cas), deve-se respeitar, o quanto possivel e razodvel, seu
consentimento livre e esclarecido (Barboza®, 2005).

O limite da autonomia deve, portanto, ter uma ava-
liagdo contextual através da qual seja valorizado o mo-
mento de desenvolvimento em que se encontra a crianga
ou o adolescente, lembrando que esse é um processo di-
namico em que as habilidades, capacidades adquiridas e
vivéncias sdo incorporadas dentro de uma evolugio cons-
tante. Como essa evolugdo tem parimetros conhecidos,
passa até a existir certa previsibilidade nas modificacoes
que ocorrerdo (Azevedo Coutinho?, 2005).

O ser humano em seu desenvolvimento na infincia e
na adolescéncia pode tomar decisoes baseadas no medo
do desconhecido ou ditadas por um capricho da vontade
ou, ainda, como fruto de uma reflexao amadurecida. E
essa grande variacio de fatores desencadeantes é que traz
a tona toda a dificuldade envolvida quando se quer ana-
lisar a competéncia para decidir. O que os pais ou res-
ponsdveis e os profissionais de saide devem considerar é
a aplicagdo da legislacio em consonincia com a anilise
da autonomia da crianga e do adolescente, procurando
identificar se j4 adquiriram habilidade para entender as
informagdes, a capacidade de realizar escolhas e o discer-
nimento para avaliar o risco-beneficio e os danos conse-
quentes a de uma decisdo tomada.



Machado MS, Nagano HCM, Silva JYB, Bosco VL. Participacdo dos pais na tomada de decisdes no atendimento odontolégico de seus
filhos. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sdo Paulo 2009 jan-abr; 21(1): 38-47

Cabe ao odontopediatra e aos demais profissionais da
satde, utilizando-se de suas competéncias profissionais,
definir em qual estdgio de desenvolvimento seu pacien-
te se encontra e assim diferenciar se estd diante de uma
tomada de decisdo ditada pelo medo do desconhecido,
por uma vontade decorrente de uma visio egocéntrica
comum em algumas faixas etdrias ou se jd ¢ resultante
de uma reflexio amadurecida. Deve ser incentivada a
participagdo da crianca e do adolescente na obtengio do
consentimento esclarecido em conjunto com a familia: a
validade moral para tal agio vird & medida que seja ade-
quado o processo ao estdgio de desenvolvimento biopsi-
cossocial dos menores (Leone'®, 1998; Goldin'3, 2004).

Técnicas de Controle do Comportamento Infantil e a
Concordincia dos Pais

Em odontopediatria, muitos sdo os fatores que po-
dem influenciar de maneira negativa o tratamento, sen-
do o medo e a ansiedade os principais obstdculos para

Tabela 1 - Frequéncia absoluta e relativa das varidveis estu-
dadas em criangas (0-6 anos), que jd receberam
atendimento odontoldgico, de uma pré-escola. Floria-
ndpolis, Santa Catarina, Brasil

Varidveis Criangas
n %*
Sexo
Masculino 50 47,6
Feminino 55 52,4
Faixa Etdria (anos)
<5 68 74,7
>5 37 25,3
Renda Familiar (Saldrios mini-
mos - SM)

<3SM 5 4,8
>3 SM 100 95,2

Local de Atendimento
Servigo Publico** 20 19,1
Consultério Particular 85 80,9

* Intervalo de confianca de 95%.

** Inclui atendimentos realizados em unidades de satide, hospitais puablicos e
clinicas-escola de faculdades de odontologia.

Nota: os valores n e as porcentagens se referem ao niimero de observagoes
vdlidas para cada varidvel.

o odontopediatra. O impacto emocional, os medos e as
fantasias gerados a partir de uma experiéncia vivida, ou
até mesmo relatada por alguém também podem interfe-
rir negativamente no momento em que a crianga entra
em contato com o ambiente odontoldgico. (Caraciolo e
Colares’, 2004).

Durante o atendimento odontopedidtrico, ¢ relati-

Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa das varidveis referen-
tes ao ultimo atendimento odontolégico de criancas
(0-6anos), de uma pré-escola. Floriandpolis, Santa
Catarina, Brasil, 2007.

L Pais
Varidveis N 0 *
Permaneceram dentro da sala durante
o atendimento
Naio 6 5,8
Sim 98 94,2
Receberam informacaes relativas ao
tratamento a ser realizado

Nao 3 2,9
Sim 100 97,1

Receberam opg¢oes de tratamento
Nao 61 61,6
Sim 38 38,4

Avaliacao do comportamento da

crianca no atendimento
Regular ou Ruim 13 13,6
Bom 83 86,4
Assinaram algum documento

autorizando o tratamento (TCLE)
Nio 89 94,7
Sim 5 5,3

Autorizaram o tratamento ou técnica
de outra forma (verbal)

Nio 28 29,8
Sim 66 70,2

* Intervalo de Confianca de 95%.
Nota: os valores n e as porcentagens se referem ao niimero de observagoes
vélidas para cada varidvel.
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vamente comum o emprego de técnicas de manejo do
comportamento infantil. Em alguns pacientes, o empre-
go destas técnicas se faz necessdrio para a realizagio do
tratamento. Em outros casos, elas s3o utilizadas apenas
para desmistificar o tratamento odontoldgico e apresen-
ti-lo de maneira positiva, reformulando imagens e asso-
ciagbes com experiéncias desagraddveis passadas (Mas-
trantonio et a/'%, 2004).

Tais técnicas podem ser divididas em farmacolégicas
(sedagio consciente e inconsciente) e nao farmacolégi-
cas, as quais podem ser classificadas ainda como positivas
ou informativas (dizer-mostrar-fazer, refor¢o positivo,
controle da voz e modelagem) e como negativas ou psi-
coldgicas aversivas (contengio fisica, mao sobre a boca
e mao sobre a boca com restri¢io da respira¢io nasal)
(Mastrantonio et a/', 2004).

Técnicas como a mio sobre a boca e a contencio fi-
sica, por serem consideradas aversivas, devem ser utiliza-
das criteriosamente dentro de suas indicacoes. Assim, a
contencao fisica possui indicagao para criangas menores
de trés anos ou para criangas com distdrbios mentais,
sem capacidade de compreensio e que possuem com-
portamento relutante e histérico durante o tratamento
odontoldgico. J4 a técnica da mao sobre boca ¢é bastante
controversa e, quando indicada, é recomendada para pa-
cientes sauddveis, acima de trés anos de idade, capazes de

compreenderem perfeitamente as orientagdes dadas pelo
cirurgido-dentista, mas que se comportam de maneira
resistente ao atendimento (Tavares ez 22°; 2000).

Enquanto o cirurgido-dentista emprega técnicas de
controle do comportamento infantil baseado na sua ex-
periéncia profissional, pequena atengio tem sido dada
as atitudes dos pais a respeito do uso destas. (Amorim
et al',2003).

Um estudo realizado por Fuccio ez 2/.''(2003) anali-
sou a aceitagio dos pais em relagio as técnicas de manejo
do comportamento utilizadas durante o atendimento
odontopedidtrico. Os pais classificavam as técnicas apds
assistirem a uma gravagio dudio-visual de acordo com o
grau de aceitagdo para execugio em seus filhos. As mais
aceitas foram: dizer-mostrar-fazer, controle de voz, refor-
¢o positivo e sedagdo consciente, e em algumas situagdes
os pais consideravam ainda a utiliza¢io de técnicas como
— contengao ativa e passiva. A maior parte dos pais disse
que nunca permitiria a execugio de técnicas como mao
sobre boca e anestesia geral, refletindo, segundo os auto-
res, a necessidade de maior esclarecimento dos pais sobre
a indicagio e o implemento de cada técnica.

O critério fundamental para aplicagdo dessas técni-
cas ¢ a obten¢do da permissiao dos pais ou responsdveis
pela crianca através do termo de consentimento. Porém,
segundo a literatura, a maioria dos profissionais que faz

Tabela 3 - Associacio entre as varidveis referentes ao tiltimo atendimento odontoldgico e as varidveis sécio-demogrdficas na amostra de

criangas (0-6 anos), de uma pré-escola em Floriandpolis, Santa Catarina, 2007.

* k%

Varidveis Permanéncia dos pais na sala de n p
atendimento
Sim Nio
n % n %
Sexo
Masculino 44 86,3 7 13,7
Feminino 55 100 0 0 106 0,004
Faixa Etdria (anos)
<5 65 94,2 4 5,8
>5 34 91,9 3 8,1 106 0,466
Local de Atendimento
Servico Publico 20 95,2 1 4,8
Consultério Particular 79 92,9 6 7,1 106 0,579

* Namero de observagoes validas.
** Teste exato de Fischer.
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uso dessas técnicas nio obtém o consentimento prévio
dos pais por escrito.

Em uma revisdo de literatura realizada por Oliveira
et al*, (2001), sobre sedacio durante o atendimento
odontoldgico, os autores afirmam que o termo de con-
sentimento assinado pelos pais ¢ um documento a favor
do profissional, e este, conhecendo os riscos que deter-
minadas técnicas envolvem, deve relatar aos pais os obje-
tivos, as indicagoes e contraindica¢oes de maneira clara e
de acordo com o grau de entendimento dos responséveis
pela crianca.

E necessdrio, portanto, esclarecer os pais em relagio
aos procedimentos a que seus filhos serdo submetidos,
sanar suas duvidas e explicar-lhes a necessidade de uso
de técnicas de manejo comportamental, pois os pais sdo
os agentes de satide familiar responsdveis pela motivacio
essencial para o tratamento odontopedidtrico. Assim, os
pais ou responsdveis devem ser encarados como aliados
na promogio da sadde oral da crianca (Ramos-Jorge e
Paiva??; 2003; Noronha ez 22°% 2001).

O presente estudo buscou analisar a conduta do
cirurgido-dentista e a participagio dos pais na tomada
de decisoes durante o atendimento odontoldgico de seus

filhos.

MATERIAIS E METODOS

A populagio deste estudo transversal, de cardter
exploratério descritivo, constituiu-se de criangas com
idades entre 0 e 6 anos, de ambos os géneros, regular-
mente matriculadas em uma pré-escola no Municipio
de Florianépolis, capital do Estado de Santa Catarina,
localizado na Regiao Sul do Brasil, em marco 2007. A
amostra foi intencionalmente escolhida por tratar-se de
uma pré-escola que atende criangas de diferentes estratos
s6cioecondmicos e culturais, as quais devem frequen-
tar diferentes tipos de servicos odontoldgicos (publico,
clinicas-escola e particulares). Inicialmente a pré-escola
foi contatada por telefone, através do qual foi agendada
uma visita das pesquisadoras ao local para a exposicio
da pesquisa. Apds aprovacio do colegiado escolar, e do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, foi dado inicio
a fase de coleta de dados.

Os dados foram coletados através de um questiondrio
autoaplicdvel padronizado, composto por 15 perguntas
fechadas sobre a temdtica (Anexo 1). Este questiondrio
foi enviado aos pais acompanhado de uma carta con-
tendo explicagoes sobre a finalidade, os objetivos e a re-

levancia da pesquisa, além de duas c6pias de um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) através
da agenda escolar da crianga. Entre a entrega dos ques-
tiondrios e o seu recolhimento, aguardou-se o prazo de 3
dias. Dos 258 questiondrios enviados, 122 foram inclui-
dos nas andlises. Foram excluidos da amostra os questio-
ndrios que nao estavam adequadamente preenchidos ou
acompanhados de cépia assinada do TCLE.

O armazenamento dos dados foi realizado no pro-
grama de dominio puablico EPIDATA versao 3.1 e as
andlises estatisticas foram realizadas através do softwa-
re EPI-INFO versio 3.4 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Para tanto,
foi adotado o nivel de significncia p < 0,05 e intervalo
de confianga de 95%. Foi realizada a descrigao das varid-
veis demogréficas e de atendimento das criangas. O teste
exato de Fischer foi utilizado para testar associa¢io entre
varidveis como permanéncia dos pais na sala de atendi-
mento e renda, sexo e local de atendimento.

Para a realizacio dos testes de associacio entre vari-
dveis, algumas questdes do questiondrio foram reagru-
padas. Na questdo referente a idade, formaram-se dois
grupos, o das criangas com até 5 anos e o das criancas
com mais de 5 anos. A renda familiar das criangas tam-
bém sofreu recategorizagao, sendo formados os grupos:
renda menor ou igual a trés saldrios minimos e renda
maior que trés saldrios minimos. A questao relaciona-
da ao ndmero de filhos do casal foi agrupada em duas
novas categorias: um tdnico filho e mais que um filho.
J4 a pergunta referente ao local do tltimo atendimento
odontoldgico da crianca teve a categoria servigo publico
somada a categoria clinica-escola, sendo o atendimento
particular a outra categoria. Outra questio que foi reca-
tegorizada foi referente ao comportamento da crianga,
que passou a ser considerado bom ou ruim (incluindo-se
a categoria regular, que foi pouco representativa). Todos
os reagrupamentos de varidveis foram efetuados com
base na mediana das respostas obtidas.

Consideracoes Fticas

O estudo foi realizado de acordo com os principios
éticos que constam na Resolugao 196/1996 do Conselho
Nacional de Sadde. A coleta de dados foi iniciada apenas
apds o recebimento do parecer favordvel do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universida-
de Federal de Santa Catarina (UFSC), pelo parecer ne°.
170/06. Nos questiondrios, houve a preocupacio com a
nio identificagio dos pais ou da crianga, o que possibili-
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tou a manutengio do anonimato dos participantes.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que a média de idade das
criangas participantes da amostra foi de 4 anos e 3 meses.
Com relagio ao sexo, 52,4% das criangas eram do sexo
feminino e, 47,6% do sexo masculino. 85,8% das crian-
cas ja tinham ido ao dentista. Destas, 80,9% tinham
recebido o dltimo atendimento odontoldgico em con-
sultério particular, as demais (19,1%), tinham recebido
atendimento em unidade de satde, hospitais pablicos ou
clinicas-escola de faculdades de odontologia. Os proce-
dimentos mais realizados nessas criangas foram preven-
tivos (93,3%), restauradores (9,5%) ou emergenciais
(6,7%). E importante salientar que na tltima visita ao
dentista, uma mesma crianga pode ter sido submetida a
mais de um procedimento odontolégico, por isso a soma
dos percentuais nao corresponde a 100%. Na Tabela 1,
sao apresentadas as frequéncias absolutas e relativas de
algumas varidveis estudadas.

A maioria dos pais ou responsdveis (94,2%) perma-
neceram junto com seus filhos, dentro do consultério
odontoldgico, durante o atendimento. Com relagdo as
informagoes acerca do tratamento odontoldgico a ser
realizado na crianga, 97,1% dos pais afirmaram ter re-
cebido informagoes, porém, 61,6% deles nao receberam
opgoes de tratamento. 70,2% dos pais autorizaram o tra-
tamento ou técnica executados em seus filhos de forma
verbal e somente 5,3% assinaram um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido antes do inicio do tratamen-
to. O comportamento da crianga foi avaliado como bom
por 86,4% dos acompanhantes, o que justifica o fato de
somente 7,6% delas terem necessitado de contengio fisi-
ca durante o atendimento. O comportamento da crian-
¢a foi classificado como regular ou ruim por 13,6% dos
pais e somente 1% delas necessitou de ansioliticos pre-
viamente ao atendimento, nio sendo relatado o uso de
outras técnicas aversivas de manejo do comportamento
infantil. A Tabela 2 traz as frequéncias absolutas e relati-
vas das varidveis referentes ao tltimo atendimento odon-
tolégico da crianca.

A associagio entre a permanéncia dos pais na sala de
atendimento odontoldgico e algumas varidveis demogrd-
ficas é apresentada na Tabela 3. O sexo da crianga foi es-
tatisticamente associado a permanéncia dos pais na sala
de atendimento odontoldgico (p < 0,05). Para as demais
varidveis (faixa etdria e local de atendimento), nio foi
observada associagao. O teste de associagao foi realizado
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ainda entre outras varidveis, porém, nio foi observada
associagao estatisticamente signiﬁcativa, o que provavel—
mente ocorreu em decorréncia do tamanho da amostra.

DISCUSSAO

A permanéncia dos responsdveis durante a consulta
odontoldgica da crianca pode influenciar no controle
do comportamento infantil, surgindo assim, um tema
que gera opinides divergentes tanto entre os odontope-
diatras, como entre os pais (Ferreira e Colares', 20006).
Porém, a partir da década de 90, houve uma maior flexi-
bilizagao dos cirurgioes-dentistas em relagio a presenca
dos pais durante o atendimento odontolégico infantil.
Algumas pesquisas recentes refletem essa mudanca na
postura do profissional, como a realizada por Ferreira e
Colares', em 20006, que verificaram que 85% dos pro-
fissionais permitem que o responsdvel permanega na sala
de atendimento clinico durante o atendimento da crian-
ca. A literatura atual também mostra que a maioria dos
pais preferem acompanhar as intervengoes realizadas em
seus filhos, como no estudo de Ribeiro Janior et a3,
2002, em que 82,7% dos pais consideraram importante
a sua permanéncia durante o atendimento infantil. Esses
achados concordam com o resultado obtido neste estu-
do, onde se verificou que 94,2% dos responsaveis per-
maneceram junto com os filhos na sala de atendimento
clinico, independentemente da idade da crianga e do
local de atendimento. No entanto, com relacio ao sexo
da crianga, houve associacio estatisticamente significati-
va entre a permanéncia dos pais na sala de atendimen-
to odontoldgico e criangas do sexo feminino (p< 0,05),
como mostra a Tabela 3.

No que se refere ao recebimento de informacoes so-
bre o tratamento odontoldgico a ser realizado na crianga,
a maioria dos pais (97,1%) afirmou ter recebido infor-
magoes a respeito. Esse achado mostrou-se superior ao
encontrado por Garbin er /', em 2002, em que apenas
50,5% dos responsdveis receberam informagdes acerca
do tratamento. No entanto, quando questionados a res-
peito do recebimento de opg¢oes de tratamento odonto-
l6gico para os filhos, somente 38,4% relataram as terem
recebido, coincidindo com o resultado de Garbin ez a/'?,
2002, em que 34,02% dos pais participaram das decisoes
do tratamento odontoldgico realizado na crianga. Uma
maior participagio dos pais nas decisoes sobre o atendi-
mento odontoldgico dos filhos poderia gerar resultados
positivos, pois de acordo com Feigal® (2001), isto cria
um maior comprometimento da familia no tratamento
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odontoldgico infantil.

Quanto a autorizagio do tratamento odontolégico da
crianga, 70,2% dos pais o fizeram de forma verbal, e ape-
nas 5,3% deles assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. A assinatura desse documento pres-
supde que o responsdvel recebeu informagoes sobre os
riscos, beneficios e alternativas de tratamento e, devida-
mente esclarecido, consentiu com o tratamento odonto-
légico proposto pelo cirurgiao-dentista. Desse modo, ¢
possivel verificar que houve uma violagao ao direito dos
responsdveis de serem agentes ativos no tratamento dos
filhos e negligéncia por parte dos profissionais.

De acordo com os responsdveis, 86,4% das criangas
apresentaram bom comportamento durante o atendi-
mento odontoldgico, provavelmente devido & maioria
ter sido submetida a tratamentos odontoldgicos preven-

ANEXO 1

Questiondrio da pesquisa:

tivos (93,3%).

CONSIDERAGOES FINAIS

A atitude paternalista do cirurgiao-dentista, na qual
se estabelece uma relagio vertical em que o profissional
¢ detentor do conhecimento, tem imperado também
nos consultérios odontopedidtricos. Os odontopedia-
tras deveriam utilizar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido para o compartilhamento de informagoes,
decisoes e responsabilidades com os pais ou responsdveis
legais pela crianga, acerca do atendimento odontolégico
dos filhos. Além disso, os pacientes infantis, sempre que
possivel, deveriam ter as suas opinioes e anseios ouvidos
com atengio, para se obter um maior engajamento ao
tratamento e se garantir respeito ao principio bioético
da autonomia.

Participagio dos pais na tomada de decisdes no atendimento odontopedistrico.

As questdes abaixo sio relacionadas ao seu filho que estuda no Nicleo de Desenvolvimento Infantil (NDI).

Idade da crianca:

( )até1ano ( )entre 1e2anos
( )entre4e5anos ( )entre5 e 6 anos
Sexo da crianca:
() masculino () feminino

Renda da familia:

() menos de 1 saldrio minimo ( ) entre 1 e 2 saldrio minimos
() entre 2 ¢ 3 saldrio minimos ( ) mais que 3 saldrios minimos

Nuamero de filhos:
()1 ( ) 2filhos ( )3 filhos ( ) mais que 3 filhos
O seu filho que estuda no NDI é:

() entre 2 e 3 anos
() entre 6 e 7 anos

() entre 3 e 4 anos

() seu tnico filho ( ) o filho mais velho ( ) o cagula ( ) filho do meio

Seu filho j4 foi ao dentista?
( )sim ( )nio
A dltima vez que seu filho foi ao dentista, foi atendido em:

() servigo publico (posto de satide, hospital ptblico)
odontologia, cursos de pés-graduagio)

Que tipo de atendimento foi realizado em seu filho:

() consultério particular

() clinica-escola (faculdades de

() preventivo (orientagio, limpeza, fldor, selante) ( ) restauragao (obturagao)

() tratamento de canal

() extracio de dente

() aten-
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dimento de emergéncia ( devido a quedas, acidentes de qualquer tipo)

Vocé e/ou seu (sua) esposo(a) permaneceram dentro da sala de atendimento durante o tratamento?

( )sim ( )nio

Vocé e/ou seu (sua) esposo (a) receberam informagdes sobre o tratamento que seria realizado?

( )sim ( )nio

Foram apresentadas outras op¢oes de tratamento em relagio ao tratamento realizado?

( )sim ( )nao

Durante este tratamento o comportamento do seu filho foi:

( )bom ( )regular ( )ruim

O dentista usou algum destes métodos para controlar o comportamento?

() segurar a crianca

() colocar a mio sobre a boca da crianca por causa do choro

() falar mais alto que a crianca

() prender a crianga para ndo se mexer

() uso de éxido nitroso (“cheirinho”)

() uso de remédios para acalmar ou adormecer a crianga antes do tratamento

() anestesia geral (tratamento em hospital)

Vocé e/ou seu (sua) esposo (a) assinaram algum tipo de autorizacio para seu filho ser atendido (termo de consentimento livre e
esclarecido ou outra forma de autorizagio por escrito)?

( )sim ( )nio

Vocé e/ou seu (sua) esposo(a) autorizaram de alguma outra forma (verbal) o tratamento ou técnica?

( )sim ( )nio
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RESUMO

Diante da importancia das préteses parciais fixas, proteses parciais removiveis e proteses hibridas, o prin-
cipal objetivo deste trabalho é realizar uma revisio da literatura a respeito dos preparos dentais com finali-
dade protética. O preparo dental para uma prétese é um dos fatores criticos, que deve ser cuidadosamente
planejado e executado para permitir a longevidade do tratamento. Esse deve restabelecer fungio, masti-
gatoria e fonética, além de estética, requisitos estes fundamentais para a satisfacio do paciente perante os
resultados finais de uma reabilitagiao. Em PPF a quantidade de desgaste das paredes dentais preparadas, an-
gulagio e localizagao do término cervical influenciam muito a longevidade e a estética da restauragio final.
O preparo dental, nesse tipo de prétese, deve permitir uma espessura adequada de material restaurador, ao
mesmo tempo em que deve preservar a integridade pulpar e periodontal. Jd nas PPRs o preparo de adequa-
dos planos-guias, descansos para apoios oclusais e contornos dentais se tornam extremamente necessarios
para o sucesso da reabilitacio por meio desse tipo de prétese, que tem como objetivo a preservagio da saide
bucal, conforto e funcdo para o paciente. J4 a reducdo da altura dos remanescentes radiculares em préteses
hibridas ¢ importante, pois diminui possiveis riscos de mobilidade e consequente perda do elemento, visto
que a preservagio dessas raizes previne perda 6ssea, promovendo melhora na retengio e estabilidade da
protese. Pelos trabalhos da literatura aqui revisados, pode-se concluir que, os preparos dentais sio fatores
primordiais no sucesso da reabilitagdo protética.

DESCRITORES: Preparo do dente ¢ Préteses dentdrias.
ABSTRACT

Considering the importance of fixed partial denture, removable partial denture and hybrid prosthesis, the
main objective of this work is to realize a literature review about tooth preparation with prosthetic purpose.
The prosthetic dental preparation is one of the critical factors that must be carefully planned and executed,
to allow a longevity treatment. This must reestablish the phonetic and masticatory functions, phonetic and
masticatory, function, beyond esthetics, and these requisites are basic for the patient’s satisfaction with the
final rehabilitation results. In PPD the quantity of wearing in the prepared dental walls, angulation and the
margin location, influence the final restoration esthetics and longevity. The dental preparation, in this kind
of prosthesis, must allow an adequate restoring material thickness, at the same time that the pulpal and
periodontal integrity must be preserved. In the RPD the dental preparation of adequate guiding planes,
occlusal rests and tooth contours become extremely necessary for the rehabilitation success in this kind of
prosthesis, which present the objective to preserve the oral health, comfort and function for the patient.
The root height reduction in hybrid prosthesis is important because it can diminishes possible risks of
mobility and consequent loss of the dental element, because, the preservation of these roots prevents bone
loss, improving the prosthesis retention and stability. Observing the papers revised here, it is concluded
that tooth preparation is an important factor in the oral rehabilitation success.

DESCRIPTORS: Tooth preparation ® Dental prosthesis.
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INTRODUCAO

As formas de retengio e a resisténcia de um prepa-
ro dental para uma prétese parcial fixa (PPF) sio fato-
res criticos que devem ser cuidadosamente planejados
e executados. Da mesma forma, o preparo dental para
préteses parciais removiveis (PPR) ou préteses hibridas
(PH) também ¢ crucial para garantir o sucesso da reabi-
litagao.

As caracteristicas do preparo dental para receber uma
coroa, por exemplo, em metalocerAmica, tém sido rela-
tadas constantemente na literatura e é universalmente
aceito que a quantidade de desgaste das paredes dentais
preparadas, angulacio e localizagio do término cervical
influenciam muito na longevidade e na estética da res-
tauragao final (Smith e Wilson®, 1998; Richter e Ue-
no”, 1973). O preparo dental em uma PPF deve per-
mitir uma espessura adequada de material restaurador,
ao mesmo tempo em que deve preservar a integridade
pulpar. Essa espessura minima requerida para a confec-
¢ao da coroa depende da liga empregada. Porém, desgas-
tes com espessura de 0,5 a 0,7mm na vestibular, 1,5mm
na lingual e 2mm na incisal, sdo aceitos como médias
(Smith e Wilson®, 1998; Shillingburg e Hobo*, 1997;
Hobo e Shilingburg'®, 1973; Miller e Belsky®, 1977).
Chandler® (1989) relatou que desgastes de 1,5mm dei-
xam o dente preparado com aproximadamente 25% da
sua drea inicial e uma espessura de dentina de apenas 0,5
mm até o érgio pulpar, deixando, dessa forma, pouco
espago para provéveis erros do operador. Assim, redugoes
excessivas levam 4 exposi¢ao da polpa e consequente per-
da da vitalidade dental, podendo resultar em um fracasso
prematuro (Cheung ez 2%, 1990).

Para a realiza¢io de uma reabilita¢io oral através de
PPRs, o objetivo do profissional é confeccionar uma
prétese que o paciente possa facilmente inserir e remover
da boca, sem provocar danos aos elementos de suporte.
Além disso, a prétese deve resistir a tendéncia de desloca-
mento provocado pelos alimentos e fungio mastigatéria.
Assim, o preparo de adequados planos-guias, descansos
para apoios oclusais e contornos dentais se tornam extre-
mamente necessirios para o sucesso de casos utilizando
esse tipo de prétese (Rudd ez />, 1999). Esses preparos
devem, dessa forma, permitir que os principios bdsicos
de abragamento, retengio, estética, suporte e estabilida-
de sejam estabelecidos, promovendo a preservacio da
satde bucal, conforto e fun¢io para o paciente.

Préteses hibridas promovem melhor fungio do que
proteses totais convencionais, ja que pacientes com esse

tipo de prétese apresentam for¢a de mastigagio, efici-
éncia mastigatoria e controle nos movimentos mandi-
bulares superior a pacientes desdentados. Além disso, a
preservagdo de remanescentes dentdrios previne perda
ssea, promovendo melhora na retengdo e estabilidade
da prétese. Para a confecgio de préteses hibridas sao ne-
cessdrios preparos desses remanescentes dentdrios, prin-
cipalmente redugao de suas alturas, diminuindo possivel
mobilidade e consequente perda do elemento.

Tendo em vista a importancia das préteses parciais
fixas, préteses parciais removiveis e préteses hibridas, o
principal objetivo deste trabalho ¢é realizar uma reviso
da literatura a respeito dos Preparos dentais com finali-
dade protética.

REVISAO DA LITERATURA

Preparos dentais para PPFs

Segundo Guyer' (1970), as 4 etapas de preparo de
um dente para receber uma PPF seria: (1) redugao da in-
cisal ou oclusal, (2) desgaste das paredes axiais, (3) térmi-
no cervical e (4) forma de resisténcia e retencio. Segun-
do o mesmo autor, o melhor formato de desgaste oclusal
¢ aquele que segue a anatomia dos dentes, pois permite
uma adequada espessura de material restaurador, promo-
ve uma melhor distribui¢io de formas ao dente pilar,
preserva a integridade pulpar, além de evitar o desloca-
mento da prétese. Em relacio & reducdo axial também
sedeve seguir a anatomia dental com convergéncia de
20 a 5° (aproximadamente 0,5 a 0,7mm na vestibular,
1,5mm na lingual e 2mm na incisal). Em relagio aos
términos cervicais, o autor se classifica em: angulo reto,
ombro, ombro biselado e chamfrado. Para melhorar a
resisténcia e retengao, o autor sugere a criagio de sulcos,
caixas e uso de pinos.

Gardner'? (1982) relatou que o término cervical ¢ um
dos fatores mais importantes para garantir o sucesso de
uma coroa. Existem basicamente 3 localiza¢oes para este:
supragengival, ao nivel da crista gengival e subgengival.
Lorato'® (1969), Silness*® (1970) e Stein e Glickman?
(1960) apontaram, em um estudo, que grande parte de
coroas com términos posicionados subgengivalmente
apresenta alto indice de inflamagao, diferentemente de
coroas com términos supragengivais, que apresentaram
gengiva com caracteristicas sauddveis. Por outro lado,
Goodacre et al.'® (2001) declararam que coroas estendi-
das para subgengival apresentam melhor estética, reten-
¢40, além de prevenir cdries na regido cervical.

Em relagio ao tipo de término, Preston® (1977)
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indica a utilizacio de chanfrado com ou sem bisel em
coroas metélicas ¢ em ombro com bisel em coroas com
porcelana. Sozio*® (1977) recomenda a utiliza¢io de om-
bro com bisel para regides estéticas e um ombro com
chanfro em 45° para metalocerimicas. El-Ebrashi ez a/."!
(1969) realizaram um estudo experimental através de
andlise fotoeldstica para avaliar a transmissdo de forgas
em diferentes tipos de términos cervicais. Os autores re-
lataram que o do tipo ombro com uma linha interna
angulada (obliqua) e o chanfrado foram os que apre-
sentaram menor concentragio de forcas, ao contrério,
do ombro biselado que apresentou maior concentragio
de forgas. Guyer® (1985) relatou que o uso do término
cervical do tipo ombro com uma linha interna angulada
(obliqua) tendeu a desaparecer devido a dificuldade na
sua obtengdo, pois instrumentos rotatdrios dificilmente
conseguem definir seu formato, sendo sempre necessdria
a utilizacao de instrumentos manuais.

Ayad et al? (1996) realizaram um trabalho com o
objetivo de avaliar a rugosidade superficial de preparos
protéticos, utilizando para isso 3 tipos de brocas: dia-
mantada, carbide de tungsténio e brocas de acabamen-
to de carbide e tungsténio. Assim, 105 dentes humanos
foram preparados para receber uma coroa metalocera-
mica e avaliados através de microscdpio eletrénico. A
rugosidade superficial foi 8.6 (Ra) para preparos reali-
zados com brocas diamantadas e 6.8 (Ra) para brocas
carbide de tungusténio. Preparos realizados com brocas
de acabamento apresentaram rugosidade superficial
maior que l.

Pegoraro® (1998) afirmou que as PPFs devem seguir,
por exemplo, o principio mecinico da reten¢io, que im-
pede o deslocamento axial da restauragio quando ela ¢é
submetida a uma carga de tragio, ou seja, o preparo deve
apresentar uma retengio friccional que é o contato en-
tre as superficies internas da restauragio e a superficie
externa do dente, assim, quanto mais paralelas as pare-
des axiais do dente preparado, maior vai ser a retencio
friccional. Porém, é importante lembrar que a retencio
friccional exagerada pode dificultar a cimentagio, devido
a resisténcia de escoamento do cimento, impedindo o as-
sentamento final da prétese, causando o desajuste oclu-
sal e cervical da coroa. Em casos de dentes longos, como
ocorre apds, por exemplo, tratamento periodontal, pode
aumentar a inclinagio das paredes para uma convergén-
cia oclusal de 10°. Por outro lado, coroas curtas devem
apresentar paredes com inclinagio préxima ao paralelis-
mo e devem receber meios adicionais de retencio, como
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confeccio de sulcos ou caixas com o intuito de aumentar
a drea de superficie de contato.

Luk e Tsai"” (1996) afirmaram que o deslocamento
da coroa deve ser evitado pela forma de resisténcia da
restauragio. Assim, quando ocorre a incidéncia de uma
forga lateral, devido ao ciclo mastigatério ou hdbitos
parafuncionais, a restauragdo tende a girar em torno de
um fulcro cujo raio forma um arco tangente na parede
oposta do preparo, deixando o cimento sujeito as forgas
de cisalhamento, que pode provocar trincas no material
de cimentacio.

Goodacre ez 2.2 (2001) e Miller?! (1977) afirmaram
que o preparo deve ser executado de tal forma que a res-
tauragio apresente espessura suficiente de metal (para
coroas totais metdlicas), metal e porcelana (para coroas
metalocerdmicas) ou porcelana (para coroas metal free),
provendo, assim, rigidez estrutural para que as restaura-
¢Oes possam resistir a forgas mastigatdrias sem compro-
meter a estética e o tecido periodontal.

Gardener'? (1982) e Ayad et al? (1996) afirmaram
que os principais objetivos no tratamento com proteses
fixas ¢ a preservagdo da satde periodontal e pulpar. As-
sim, o calor gerado durante o preparo, a qualidade das
brocas, a quantidade de dentina remanescente e a reagio
exotérmicas dos materiais empregados podem provocar
danos pulpares, aumentando assim o tempo de trata-
mento e os custos. Da mesma forma, a preservacio da
satde periodontal também se torna importante; assim,
estao diretamente relacionados a esse objetivo: a higiene
oral, forma, contorno e localizagio da margem cervical
do preparo, que pode ser supragengival, subgenvival ou
ao nivel do término gengival. De acordo com Bowley
et al’ (2004) a melhor localizagio do término cervical
¢ aquela em que o profissional pode controlar todos os
procedimentos clinicos e o paciente tem condigao de re-
alizar uma adequada higienizagao.

Preparos dentais para PPRs

Em relagao aos preparos dentais em préteses parciais
removiveis, Rudd ez 2/*° (1999) afirmaram que as pri-
meiras publicagoes datam de 1711, mas o delineador foi
desenvolvido apenas em 1915 e comercializado a partir
de 1921. Porém, somente em 1940 com as publica¢des
de Applegate sobre o conceito de paralelismo, a PPR
passou a ter os moldes de hoje.

Para que uma PPR possa alcancar seus objetivos no
sentido de restaurar a funcio, a estética, a preservagao dos
dentes remanescentes e seus tecidos de suporte, a boca
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terd de ser preparada convenientemente para receber o
aparelho protético. Esse preparo da boca do paciente de
PPR consiste basicamente em restabelecer a condigio de
satde e melhorar a biostdtica dos dentes remanescentes,
com finalidade de proporcionar uma melhor condicio
biomecinica (Dykema et l.'°, 1969).

Steward et al.*® (1992) afirmaram que se quando um
dente ¢ perdido, seus adjacentes tendem a inclinar em
diregao ao espaco criado. O mesmo ocorre quando seu
antagonista ¢ perdido, provocando a extrusio do ele-
mento dentdrio. Quando o plano oclusal nio estd em
harmonia com o arco dental, reposicionar dentes arti-
ficiais criando uma fun¢io harmoniosa pode se tornar
um grande desafio. Becker e /. (1994) afirmaram que
o nivelamento do plano oclusal tem por objetivo resta-
belecer a posicio de todos os dentes remanescentes na
direcdo antero-posterior, tomando-se como referéncia
os segmentos restantes do plano oclusal original, por-
ventura ainda presentes na dentigiao remanescente. Isso
poderia ser realizado da seguinte maneira: por redugio
dos dentes que ultrapassam o plano oclusal em um grau
minimo e, nesse caso, o desgaste se limitard a capa de es-
malte; grau médio impoe a necessidade da instalacio de
algum material restaurador; jd o grau médximo, acontece
quando os dentes ultrapassam exageradamente o plano
oclusal de referéncia, sendo inevitivel o envolvimento
nao s6 da dentina, mas também do érgao pulpar, obri-
gando a realizagio de endodontia, caso em que a restau-
racdo ocorre por meio de coroas totais. O nivelamento
do plano oclusal também pode ocorrer por acréscimos,
nos dentes que nio alcangam o plano oclusal.

Bridgeman ez /> (1997) e Ahmad ez al.' (1992) afir-
maram que a melhora das condi¢oes biostdticas tem por
objetivo propiciar aos dentes suportes melhores condi-
¢Oes para receberem as cargas que irdo obrigatoriamente
incidir sobre eles. O que se pretende é que essa carga
seja 0 mais axial possivel. Assim, os planos-guias sao de-
terminados nas faces axi-proximais dos dentes suportes,
por desgaste da convexidade anatdémica, permitindo que
o aparelho protético deslize de maneira suave, guiado pe-
los diversos planos. Os objetivos dos planos-guias seriam:
criar uma Unica via de inser¢do e remogao da protese e
evitar a impacgao alimentar. Deve ser localizado entre o
1/3 médio e gengival da proximal, apresentar uma largu-
raV-Lde 1 a 1,5mm e profundidade de 0,5mm.

Weintraub® (1985), Rudd ez 2% (1986) e Todes-
can® (1996) afirmaram que o brago de oposicao deve ter
seu limite no 1/3 médio e gengival da face lingual. Esse

deve ser necessariamente rigido para atender aos prin-
cipios biomecanicos da reciprocidade. O que equivale
dizer que o brago de oposicio deve ficar posicionado na
face expulsiva da face palatina ou lingual do dente supor-
te. Assim, torna-se necessdria a realizacio de desgastes
para adequar a linha equatorial. Rudd ez 2/*’ (1986) e
Todescan® (1996) também afirmaram que a ponta ativa
do grampo de retengio deve ficar no limite do 1/3 mé-
dio e gengival. Em alguns casos, porém, a calibragem da
retengio poderd impor a necessidade de algum desgas-
te na drea, caso haja retengao excessiva. Caracteriza-se
por retenc¢do excessiva a situagio em que o limite do 1/3
gengival apresenta na calibragem uma retengio superior
a determinada para cada tipo de liga do grampo. Para
o cobalto-cromo, por exemplo, a reten¢io deve ser de
0,25. Admitindo-se que uma convexidade acentuada no
dente tenha resultado numa retengio de 0,5 ou 0,75 no
limite do 1/3 médio e gengival, impde-se a necessidade
de desgaste dessa convexidade para que se alcance a re-
tencdo desejada.

Os apoios foram inicialmente estudados por Bonwill
em 1899, que os considerou como pecas fundamentais
no bom funcionamento dos grampos (Wong ez al.®,
1993). O preparo para os descansos oclusais tem obje-
tivo de prevenir a possibilidade de sua interferéncia com
os dentes do arco oponente. As principais fungées dos
apoios seriam manter a rela¢io oclusal; prover estabili-
dade da prétese; prevenir lesio de tecido mole e garantir
correta relagio dos elementos do grampo (Rudd ez al.?,
1986). De acordo com Todescan® (1996), os apoios po-
dem ser classificados em primdrios, aqueles adjacentes, e
secunddrios os distantes do espago protético; intracoro-
ndrios ou extracorondrios, quando estiverem respectiva-
mente dentro ou fora dos limites anatdomicos da coroa;
e, ainda, os superficiais ou profundos. Podendo ainda,
ser posicionados na crista marginal da oclusal do dente
suporte, no cingulo ou incisal.

Preparo dental para Protese Hibrida

Jd a prétese total hibrida foi inicialmente descrita por
Ledger em 1856 e pode ser definida como uma préte-
se dentomucossuportada que pode se apoiar em um ou
mais dentes ou raizes suportes. Apresenta a vantagem
de preservar a estrutura dssea, devido 2 manutengio dos
remanescentes radiculares, além de ser uma prétese em
que o paciente apresenta maior for¢a mastigatdria, maior
eficiéncia mastigatéria e padroes de mastigagio mais
consistentes (Weintraub?!, 1987).
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A protese hibrida prepara o paciente psicologicamen-
te para o edentulismo e o uso de prétese total conven-
cional. Reitz* (1980) realizou um trabalho com pacien-
tes dentados, usudrios de PT convencional, e pacientes
usudrios de PT hibrida. O autor concluiu que pacientes
dentados apresentaram uma eficiéncia mastigatéria de
90%, usudrios de PT convencional 59% e usudrios de
PT hibrida uma eficiéncia de 70%.

A selecio do pilar para a prétese total hibrida ¢é di-
tada pelo niimero de dentes que restaram, pela posicio
destes nos arcos, pela situacio endodéntica, presenca de
lesao, comprimento e largura da raiz. Perel** (1973) re-
alizou um trabalho com o objetivo de mensurar a reab-
sor¢do dssea, através de radiografias cefalométricas, em
pacientes usudrios de PT convencional e prétese hibrida.
Assim, foram obtidos 2 grupos: o 1°, constituido por
usudrios de PT superior e prétese hibrida inferior; ¢ o
2°, usudrios de PT dupla. Os autores observaram que
pacientes usudrios de prétese hibrida apresentaram uma
reabsor¢ao de apenas 0,6mm, contra 5,2mm de reabsor-
¢ao dos pacientes usudrios de PT convencional.

Num estudo longitudinal, Rissim? (1978) realizou
um trabalho sobre eficiéncia mastigatéria, e concluiu
que pacientes usudrios de protese hibrida apresentaram
uma eficiéncia mastigatdria de 50% maior que pacientes
usudrios de PT convencional.

De acordo com Weintraub* (1987), a prétese hibri-
da apresenta algumas desvantagens, tais como o histdri-
co do paciente, que jé perdeu todos os dentes, por do-
enga periodontal ou cdrie. Além disso, a manutengio de
raizes e a instalagio de processos inflamatérios, devidos
a cdrie ou doenga periodontal, podem levar a perda de
mais osso do que a simples extragao.

DISCUSSAO

O sucesso de uma reabilitagio deve levar em consi-
deragdo trés critérios: a longevidade da protese, a sadde
bucal ¢ a satisfacdo do paciente. Para alcancar tais obje-
tivos, o cirurgido-dentista deve saber executar todas as
fases do procedimento. De nada adianta um dente estar
bem preparado se o profissional negligenciar, por exem-
plo, as moldagens. O sucesso do tratamento pode ser
comparado a uma corrente, a ruptura de um elo dessa
corrente, destrdi, e acaba com a corrente. Com o preparo
de dentes ocorre a mesma coisa: como a protese apresen-
tard longevidade, se o dentes preparados nao apresenta-
rem condi¢bes mecinicas para manté-la em posicio, ou
se o desgaste foi exagerado e alterou a biologia da polpa,
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se o término cervical foi levado muito subgengivalmente
quebrando a homeostasia da drea, ou se a estética foi
prejudicada devido um desgaste insuficiente gerando um
sobrecontorno. Para isso, um preparo dental nio deve
ser iniciado sem que o profissional conhega os principios
fundamentais para conseguir preparos corretos (Pegora-
ro”, 1998).

Seymour ez al.*? (1996) afirmaram que as coroas me-
taloceramicas sdo as mais populares e que seu fracasso
estd geralmente relacionado 2 fratura ou estética, devido
a realizagao de preparos dentais inadequados. Por isso, os
autores realizaram um estudo em que avaliaram através
de escaneamento, 24 dentes humanos extraidos e pre-
parados para receberem esse tipo de coroa. Os autores
observaram uma deficiéncia no preparo dos términos
cervicais principalmente no que diz respeito a espessura
que pode provocar implicagdes, tais como, longevidade
do trabalho protético ou problemas estéticos e periodon-
tais.

Opyar et al.** (20006) realizaram um trabalho para ava-
liar a transmissao de forcas através de elementos finitos,
em 2 tipos de preparos dentais: 0 1°, um preparo anatd-
mico para coroas metalocerdmicas, no qual o desgaste
segue a anatomia do pré-molar preparado; e o 2°, que ¢
a simulagdo de um preparo nao anatdmico, como se o
dente fosse preparado em formato de um cilindro. Os
autores concluiram que o preparo anatdémico apresentou
melhor distribui¢ao de forgas na estrutura dental, e que
0 preparo niao anatdmico apresentou melhor distribui-
cao de forcas na estrutura da coroa metalocerimica.

Rudd e 2/° (1999) realizaram um trabalho sobre o
preparo dental em prétese parcial removivel. Os autores
ressaltaram que o sucesso ou o fracasso da PPR depende
de alguns fatores, e que, para se alcangar o sucesso o pro-
fissional, deve-se desenvolver uma sequéncia de etapas
de preparos dentais, obtidos a partir do plano de tra-
tamento, que deve ser baseado em evidéncias clinicas e
radiogréficas. O autor também ressalta a importancia do
preparo de boca, de planos-guias e dos nichos oclusais
para os apoios, afirmando que o adequado preparo des-
ses desgastes pode diminuir e muito os riscos de fracassos
nos tratamentos com PPR.

Bezzon et al* (1997) salientaram a importincia em se
determinar uma tdnica via de insercdo e remocio obtida
a partir da confec¢do de planos-guias. Inclusive, Schwarz
e Barsby®' (1984) destacaram a importincia da confec-
¢ao dos planos-guias, que tém por objetivo minimizar
a transmissao de estresse para o dente suporte da PPR;
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facilitar a inser¢do e a remogao da prétese pelo paciente;
evitar a impacgao alimentar, por reduzir o espago pre-
sente entre o dente e a PPR; contribuir na retencao da
prétese; melhorar a estabilidade da prétese, reduzindo o
deslocamento desta devido a incidéncia de forgas hori-
zontais.

Rudd ez al® (1986) afirmaram que muitas prdteses
parciais removiveis nao apresentam preparos dentais es-
senciais para a correta fun¢io. Muitas até se apresentam
esteticamente aceitdveis, porém, geralmente com pro-
blemas na estabilidade e retencio. Uma andlise critica,
por parte dos autores, levou-os a afirmar que a insatis-
fagao dos pacientes pode ser evitada com a diminui¢io
do deslocamento da prétese durante a fala e mastigagao,
ou seja, requisito bdsico para o bom funcionamento da
protese e satisfagao dos pacientes é o preparo adequado
dos dentes-suportes da PPR.

Weintraub*' (1987) afirmou que existe um grande
segmento da populagio que necessita de reabilitacao
completa na cavidade bucal, pacientes estes cuja reabi-
litagao difere drasticamente dos tratamentos a partir de
PPF ou PPR. Esse segmento da populagio, geralmente
sdo pacientes geridtricos, que apresentam poucos rema-
nescentes dentdrios em ambos os arcos, ou, as vezes, com
edentulismo na maxila e poucos remanescentes na man-
dibula. Brill® (1958) definiu inicialmente esse tipo de
reabilitagio como sendo prétese hibrida, que seria uma
prétese que apresenta algumas caracteristicas de PPR
associada a outras caracteristicas de PT. Outros termos
também podem ser utilizados para denominar esse tipo
de prétese, tais como, overdentures, protese telescopica,
prétese total retida por dentes, prétese biolégica e pré-
tese overlay.

Kelly e Nakamoto'” (1974) destacaram as indicagoes
para as proteses hibridas, que poderiam ser confecciona-
das em pacientes, com poucos remanescentes dentdrios
ou radiculares; pacientes apresentando situagoes em que
PPRs ou PPFs, no podem ser confeccionadas, como em
casos de problemas congénitos; pacientes com prognés-
tico ruim para a instalacgio de uma prétese total con-

vencional, tais como, com atrofia de rebordo alveolar;
e em casos de pacientes que nio estao psicologicamente
preparados para se tornarem desdentados totais. Nesse
caso a prétese hibrida funcionaria como uma prétese
intermedidria, que seria utilizada antes da instalagao da
protese total convencional.

As vantagens inerentes a esse tipo de protese seriam o
aumento da estabilidade e retencao; melhor controle do
profissional no desenvolvimento de um esquema oclusal
para a prétese; a conversio simples da prétese hibrida,
caso haja a necessidade, em prétese total convencional;
melhor registro das posi¢oes intermaxilar devido a pre-
senga dos remanescentes dentdrios; e o custo, que é bem
inferior & combinagio de prétese fixa com prétese remo-
vivel (Weintraub?', 1987).

Assim, o preparo dental para uma prétese ¢ um dos
fatores criticos que deve ser cuidadosamente planejado
e executado para permitir a longevidade do tratamen-
to que deve restabelecer fun¢ao mastigatéria e fonética,
além de estética, requisitos esses, fundamentais para a sa-
tisfagao do paciente perante os resultados finais de uma
reabilitacao.

CONCLUSAO

Diante dos trabalhos apresentados, nesta revisao de
literatura, pode-se concluir que:

O sucesso de uma reabilitacao deve levar em consi-
deragio a longevidade da prétese, a satide bucal e a satis-
fagao do paciente. No caso de préteses fixas, o objetivo
¢ preservar a biologia pulpar e periodontal, sem preju-
dicar a estética, realizando-se desgastes adequados para
prevenir sobrecontornos. Na protese parcial removivel,
o principal objetivo ¢ alcangar uma adequada biostdtica
nos dentes-suporte, para prevenir sobrecargas, além de
melhorar a retengio e a estabilidade da prétese, tornan-
do-a ficil de ser inserida ou removida pelo paciente. Os
preparos dentais nas préteses hibridas devem permitir
fécil higienizagao e integridade dos remanescentes den-
trios, para que apresentem longevidade, garantindo-se
o sucesso desse tipo de prétese.
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RESUMO

A hepatite C é uma infeccdo que merece destaque especial na Odontologia. O virus da hepatite C j4 foi
detectado na saliva de individuos infectados, o que confere uma possivel via de transmissio nio parenteral
do mesmo. Desse modo, o cirurgido-dentista estd suscetivel, tendo em vista seu grande contato com fluidos
corporais, além de estar sujeito a injdrias pérfuro-cortantes durante o trabalho. O objetivo deste trabalho
¢ realizar uma revisdo de literatura sobre a hepatite C, com o intuito de esclarecer os profissionais da drea
odontoldgica e discutir sobre os riscos ¢ os cuidados que devem ter durante a prtica clinica.
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ABSTRACT

Hepatitis C is an infection that deserves special prominence in Dentistry. The virus of hepatitis C was
already detected in the saliva of infected individuals, and that confers a possible way of its nonparenteral
transmission. In this way, the surgeon-dentist is susceptible, in view of his great contact with corporal flu-
ids, besides being subject to percutaneous injuries during the work. The objective of this work is to carry
through a literature review about hepatitis C, with intention to clarify the surgeons-dentists, and to argue
then on the risks and the cares that they must have during their practical clinic.
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INTRODUCAO

Hepatite refere-se a vdrias doencas inflamatérias re-
generativas e degenerativas do figado, podendo ser cau-
sada por virus, bactérias e produtos quimicos, incluindo
medicamentos (Gandalini ez 2%, 1999). Hepatite viral
¢ o termo utilizado para descrever uma infec¢io causada
por um grupo de virus com afinidade pelo figado (An-
ders ez al%, 2000). Dentre estas, a hepatite C merece uma
atencdo especial, devido 4 alta prevaléncia e incidéncia
da doenga, a ocorréncia de sérias consequéncias de satde
devido A infecgao crénica, 2 falta de uma vacina efetiva
para proteger os profissionais da satide e outros de risco a
exposi¢io ao virus, e a limitada efetividade do tratamento
(Porter e Lodi?®, 1996; Cleveland et /.6, 1999; Gillcrist'4,
1999; Anders et 4l 2000; Coates et al8, 2001).

Além disso, a possibilidade de transmissio no consul-
tério odontolédgico (Klein ez /"%, 1991; Karaca et al.'®,
2006), o manejo da doenga crdnica e as questoes legais
relacionadas ao tratamento de pacientes infectados com-
binam para enfatizar que a hepatite ainda ¢ uma questio
importante para os profissionais da drea odontoldgica
(Anders et al?, 2000).

Logo, como os cirurgides-dentistas e suas equipes
odontoldgica estio expostos ao virus da hepatite C, esses
profissionais devem manter-se bem familiarizados com
essa doenca. Portanto, o presente trabalho visa realizar
uma revisdo de literatura sobre os possiveis riscos ao qual
eles podem estar sujeitos no consultério odontoldgico e
os cuidados para prevencgio desta infecgao na pritica e
durante o tratamento de pacientes infectados.

REVISAO DA LITERATURA

Virus da Hepatite C

Classificado na familia Flaviviridae, o virus da He-
patite C (VHC) é um virus RNA que foi descoberto em
1989 (Kuo ez al?, 1989). Devido a quantidade de gend-
tipos diferentes que possui, uma vacina para esta hepati-
te ainda nio existe (Weiss®?, 1995).

Ainda em fun¢io da marcada heterogenicidade do
genoma do VHC, resultado de mutagdes que ocorrem
durante a replicagio do virus, um mesmo paciente tem a
possibilidade de contrair mais de um tipo de virus (Mo-
linari®, 1996). O seu periodo de incubagio ¢é cerca de
duas semanas a seis meses, com média de seis a oito se-
manas (Cleveland ez 2L, 1999).

Modo de transmissio
O modo de transmissdo mais frequente é o parenteral.

Os principais grupos de risco incluem usudrios de drogas
injetdveis, pessoas que necessitam ser submetidas a trans-
fusao sanguinea, transplantes de 6rgios e de tecidos ou
hemodidlise e doadores de sangue (Alter',1996). Como
alguns pacientes sio VHC positivos, apesar de nio sabe-
rem como adquiriram o virus, acredita-se que existam
outras vias de infeccio (Weiss®, 1995). Assim, as for-
mas de transmissio nao-parenterais, tais como contato
sexual desprotegido, via perinatal, colocagao de piercing,
tatuagens, circuncisao, furo de orelha, ineficaz controle
de infecgao (Alter', 1996; Larson e Carithers®!, 2001),
compartilhamento de liminas de barbear e de escovas
dentais tém sido sugeridas como capazes de transmitir o
virus (Coates et al’, 2001). Dessa forma, ¢ importante
que o cirurgido-dentista alerte seus pacientes para nio
compartilharem suas escovas dentais com outras pessoas,
inclusive com membros da familia.

Sinais e sintomas

A infec¢do pelo VHC apresenta-se assintomdtica
em cerca de 95% dos casos (Slavkin*, 1996), poden-
do, entretanto, apresentar sinais e sintomas semelhantes
a gripe, como anorexia, hepatomegalia, fadiga, vomito,
perda do apetite, ndusea, dor abdominal, ictericia, uri-
na escura, prurido, dentre outros (Molinari®, 1996). As
pessoas podem estar infectadas cronica ou agudamente,
mas nio sabem que tém a doenga, por nio apresentarem
sintomas (Molinari®®, 1996; Slavkin®, 1996).

Doenga cronica

A infec¢io cronica pelo VHC ¢é uma das mais im-
portantes causas de doenca cronica do figado (Larson e
Carithers®, 2001). Relatos indicam que mais de 50%
das pessoas infectadas desenvolvem a forma cronica da
doenca (Molinari®®, 1996; Slavkin®, 1996; Anders ez
al?, 2000; Wisnom e Siegel®, 2003).

O diagnéstico de hepatite C cronica ¢ baseado na
infecgio persistente pelo VHC, com niveis soroldgicos
de alanina aminotransferase (ALT) altos por mais de seis
meses (Cleveland ez 2/, 1999).

A cronicidade conduz a uma fibrose hepdtica po-
dendo culminar com cirrose (Greenwood e Meechan'®,
2003), carcinoma hepatocelular e faléncia hepética, po-
dendo levar o individuo a dbito (Liang ez /%%, 2000).

Alguns dos fatores que podem influenciar a pro-
gressio da doencga cronica incluem ingestiao excessiva
de 4lcool, idade da infecgio, idade do paciente, género,
imunodeficiéncia, gendtipo do virus e quantidade de ex-
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posigao ao virus. Assim, a forma croénica é mais agressiva
em pessoas maiores de 40 anos, em homens e naqueles

que fazem uso abusivo de bebidas alcodlicas (Liang ez
al??, 2000).

Testes de diagndstico

O diagnéstico de qualquer hepatite viral é feito com
testes sorolégicos que reconhecem antigenos virais cir-
culantes ou anticorpos circulantes a antigenos virais
(Slavkin®, 1996). Existem trés tipos de testes no mer-
cado: o ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay),
que detecta anticorpos anti-VHC; o RIBA (recombinat
immunoblot assay), que forma reagoes de antigeno-
anticorpo quando o sangue do paciente é colocado em
contato com peptideos recombinantes virais; e o PCR
(polymerase chain reaction), que detecta a viremia
(Weiss®, 1995). O ELISA nio consegue distinguir entre
exposicio e infec¢do, enquanto o PCR consegue fazer
essa distingao (Epstein e Sherlock'!, 1994; Larson e Ca-
rithers?!, 2001).

Existem alguns testes para avaliar a fun¢io hepdtica,
através da medida dos niveis séricos das enzimas hepdti-
cas. Tais enzimas sio a alanina aminotransferase (ALT),
aspartato aminotransferase (AST), gama glutamil trans-
peptidase (GTP) e fosfatase alcalina (FA). A enzima AST
¢ a mais especifica. Além dessas, para mensurar a habili-
dade de coagulagao sanguinea, pode-se realizar os exames
do tempo de protrombina (TP), tempo de tromboplasti-
na parcial (T'TP), tempo de sangramento (TS) e conta-
gem de plaquetas (Greenwood e Meechan'®, 2003).

Tratamento

O tratamento da hepatite C consiste primeiramente
na limitagao do consumo de dlcool, em individuos que
fazem uso de bebidas alcodlicas (Larson e Carithers?!,
2001; Wisnom e Siegel®, 2003). O préximo passo ¢ al-
cangar a erradicagdo dos virus circulantes com uma tera-
pia antiviral. A terapia com interferon o ou P apresenta
resultado em alguns casos, ¢ a associacio do interferon
com ribavarina tem sido utilizada para aumentar a res-
posta ao tratamento (Larson e Carithers?, 2001). En-
tretanto, estas terapias possuem efeitos colaterias, como
fadiga, mal-estar e ndusea, e a ribavarina pode causar ane-
mia hemolitica, leucocitopenia, trombocitopenia, além
de apresentar efeitos teratogénicos (Larson e Carithers?,
2001). O estdgio final de doenca cronica do figado tem
se tornado a principal indicagao de transplante do figa-
do nos Estados Unidos e Europa (Larson e Carithers?,
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2001; Golla et al.’®, 2004).

Manifestacoes bucais

A cavidade bucal pode apresentar indicios da disfun-
¢ao hepdtica, como a presenca de alteragbes hemorrd-
gicas, petéquias, hematomas, mucosa ictérica e sangra-
mento gengival. Sindrome de Sjogren (Haddad ez al.",
1992) e liquen plano tém sido associados com hepatite
C cronica (Bellman ez al?, 1995; Carrozzo et al®, 1999;
Coates et al.’, 2000). Equimoses e reducio da cicatriza-
¢ao ap6s cirurgias podem também ser observadas, assim
como o aumento da glandula parétida (Wisnom e Sie-
gel®®, 2003). Em pessoas que ingerem bebidas alcodlicas
pode-se encontrar erosio dental (Coates ez al®, 2001).
Além disso, uma alta prevaléncia de cAncer bucal foi ob-
servada em pacientes com a infec¢io pelo VHC, prova-
velmente porque as células da cavidade bucal ficam ex-
postas ao virus, aumentando o seu risco de instabilidade

genética (Nagao et al.?®, 1995).

Presenga do VHC na saliva

De acordo com Chen ez al’ (1995), o virus da he-
patite C estd presente na saliva em pelo menos 25% dos
individuos infectados. Dessa forma, a saliva pode servir
como uma possivel, mas pouco potente, via de trans-
missio nio parenteral do virus, proporcionando uma
fonte de infecgao para os cirurgides-dentistas (Klein ez
al.”, 1991; Couzigou et al.’, 1993; Epstein e Sherlock'!,
1994; Chen ez al>, 1995; Mariette et all.?®, 1995; Porter
e Lodi®, 1996). Além disso, a transmissdo do virus pela
saliva j4 foi relatada como sendo causada por uma mor-
dida humana (Figueiredo ez al.'2, 1994).

Alguns trabalhos tém procurado estabelecer a pre-
valéncia desse virus na saliva e os resultados tém sido
conflitantes (Couzigou ez al.’, 1993; Chen ez al.>, 1995;
Mariette et 2/.%, 1995). Essa discordincia entre os auto-
res pode ter sido devido a intervalos de tempo diferentes
entre a coleta e a estocagem da saliva ou devido 2 utiliza-
¢ao de metodologias diferentes, ou ambos, especialmen-
te durante a separacio das células na saliva (Couzigou ez
al?, 1993) e, até mesmo, por diferencas na selecio de pa-
cientes, nas técnicas de PCR ou no manuseio da amostra
(Figueiredo et al.'>, 1994; Maticic ez al*, 2001).

Mesmo que a prevaléncia de VHC na saliva seja bai-
xa, 0 que pode ser devido a presenca, nela, de agentes
inibitérios virais (Maticic et a/.*, 2001), a contaminacio
por sangue durante cirurgias bucais ou outros procedi-
mentos que provoquem sangramentos intrabucais au-
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mentam substancialmente o risco de exposi¢io a0 VHC
(Chen et al’, 1995).

O mecanismo pelo qual o VHC aparece na saliva
nao estd claro, mas estudos tém sugerido que a replica-
¢ao viral ocorre também nas células mononucleares san-
guineas periféricas (Young ez al*', 1993) e nas glandulas
submandibulares (Takamatsu ez «/.>°, 1992). Entretanto,
outras fontes possiveis de VHC na saliva podem incluir
o fluido do sulco gengival e a migragio de células mono-
nucleares contendo VHC da inflamagao periodontal, da
interface dentogengival (Maticic ez al*, 2001).

Injiirias percutineas

Profissionais de satide sio de risco A transmissio ocu-
pacional do VHC através de injarias percutineas (Puro
et al.”, 1995), principalmente em cirurgies-dentistas
(Shah er 2/2?, 2006). H4 relatos na literatura de trans-
missao do VHC apés uma injuria (Seeff’!, 1991; Ridzon
et al, 1997). Toyoda et al.*®, em 2000, mostraram que
uma terapia de interferon efetiva pode prevenir a croni-
cidade nesses casos de transmissio.

Segundo Siew ez al* (1995), Odontopediatras apre-
sentaram maiores taxas de injﬁrias percutaneas, ja que
lidam com pacientes com menor grau de colaboragio
durante o tratamento odontoldgico e, dessa forma, po-
deriam estar mais propensos a adquirir hepatite C.

Risco da equipe odontoldgica & infeccido por VHC

Diante da possibilidade de contrair o VHC por flui-
dos corporais, como o sangue € a saliva, ou por injt'lrias
percutaneas durante o atendimento odontoldgico, alguns
trabalhos tém procurado determinar o risco a infeccio
por VHC na pritica clinica, sendo que este ainda perma-
nece controverso (Klein ez 4/.'%, 1991; Kuo ezt al.?°, 1993;
Thomas et 2l.¥, 1996). De acordo com Thomas et 2l
(1996), o risco ocupacional para cirurgies-dentistas na
América do Norte foi de 2%, e os pesquisadores afirma-
ram ainda que cirurgides buco-maxilo-faciais apresenta-
vam maior risco que clinicos gerais e que a prevaléncia de
VHC estava associada proporcionalmente com a idade,
com os anos de pritica e com uma infecgao prévia por
VHB. Entretanto, esses resultados nao tiveram diferenca
estatisticamente signiﬁcante.

Esses achados também foram confirmados por Klein
et al.”’, os quais, em 1991, avaliaram cirurgides-dentistas
na cidade de Nova lorque e encontraram um risco de
1,75% para esses profissionais em comparagio com o
grupo-controle (0,14%). Além disso, afirmaram que a

taxa de transmissao de VHC para cirurgiées buco-maxi-
lo-faciais foi de 9,3%, sendo maior, portanto, que para
outros dentistas.

Um outro fato que aumenta o risco de transmissao
de VHC, em Odontologia, é que existe uma extensiva
contaminagio do ambiente apds cirurgias bucais de pa-
cientes portadores de anti-VHC, devido a dispersao de
aerossois e/ou gotas de saliva e de sangue (Piazza et al.”,
1995).

Como alguns estudos relataram baixa prevaléncia da
infec¢io por VHC em profissionais da drea odontoldgi-
ca, acredita-se que esta infec¢do nao ¢ facilmente trans-
mitida (Kuo ez 2/, 1993; Puro ez al?°, 1995; Thomas
et al.’’, 19906). Isso se deve principalmente a baixa infec-
tividade do VHC e a pequena quantidade de inocula-
¢ao do mesmo em procedimentos odontoldgicos (Kuo
et al?, 1993).

Mesmo que o risco ocupacional no consultdrio
odontoldgico seja baixo (Puro ez al.”, 1995; Siew ez al.®,
1995; Thomas et 2%, 1996; Cleveland ez 2L, 1999), ele
ainda é maior que para a populacio em geral (Epstein e
Sherlock!, 1994); portanto a equipe odontoldgica deve
manter um adequado controle de infec¢io (Kuo ez al%,
1993; Epstein e Sherlock'', 1994; Puro et al.?, 1995;
Slavkin?4, 1996; Porter e Lodi?®, 1996; Cleveland ez /¢,
1999), ja que hd a falta de uma imunizagio adequada e
de uma efetiva terapia (Epstein e Sherlock'!, 1994; Por-
ter e Lodi®®, 1996).

Controle de infecgdo

O primeiro passo para instituir o controle de infecgao
no consultdério odontoldgico é certificar-se da imuniza-
¢ao dos profissionais. Como se sabe que a prevaléncia do
VHC foi maior nos individuos infectados pelo virus da
hepatite B (Klein ez 2., 1991; Thomas et al.?’, 1996),
¢ necessario que esses proﬁssionais estejam imunizados
contra este tipo de hepatite.

Medidas como antisepsia das maos, desinfec¢ao das
superficies do consultério, lavagem dos instrumentais,
e sua adequada esterilizacio ou desinfeccio, uso dos
equipamentos de protecdo individual, como o avental,
o gorro, a méscara, os 6culos de protecio e as luvas, sio
eficazes para o controle de infecgio (Teixeira e Santos®,
1999).

Caso ocorra exposi¢o a material bioldgico, nenhuma
vacina para a hepatite C estd disponivel e o uso de imu-
noglobulina ¢ ineficaz, nio se recomendando também o
uso de antivirais profildticos. Deve-se coletar a sorologia
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de base do profissional de satde e segui-lo por seis me-
ses, objetivando diagnéstico e tratamento precoce, o que
pode levar a eliminacio do virus em aproximadamente
30% dos casos, na dependéncia de vérios fatores, como
subtipo viral, tempo de infecgao cronica, tipo e duracio
do tratamento (Teixeira e Santos, 1999).

Abordagem odontolégica a pacientes com Hepatite C

No tratamento de pacientes infectados por VHC, o
cirurgiao-dentista deve avaliar neles a suscetibilidade a
infeccao e a hemorragias, problemas potenciais de rea-
¢oes adversas de medicamentos e a inabilidade de resistir
a0 estresse e ao trauma do atendimento odontoldgico
(Wisnom e Siegel®, 1993; Molinari®, 1996; Greenwood
e Meechan'®, 2003; DePaola'®, 2003).

Dessa maneira, o profissional deverd fazer uma ana-
mnese rigorosa, incluindo a histéria médica e o estado
atual da doenga, além do uso de medicagbes. Poderd
ainda analisar, junto com o médico responsével pelo pa-
ciente, os niveis sorolégicos das enzimas hepdticas, com
o objetivo de avaliar a funcdo do figado, o que informa-
rd a capacidade desse érgio em metabolizar as drogas
que serdo utilizadas durante o tratamento odontoldgico
(Greenwood e Meechan'®, 2003; Golla ez 2l.'°, 2004).

Como o paciente infectado por VHC é muito pro-
penso a hemorragias, o cirurgido-dentista deve solicitar
testes de coagulagao (TP, TTP, TS e contagem de pla-
quetas) e avaliar seus valores antes de realizar qualquer
procedimento cirtrgico, podendo também consultar o
médico do paciente (Golla ez al."®, 2004).

Entretanto, mesmo que a funco hepdtica do pacien-
te esteja alterada, consultas odontolédgicas que visem a
promogao de satide bucal devem ser realizadas (Coates ez
al.’, 2000; DePaola'®, 2003), pois pessoas infectadas sao
mais propensas a terem pobre satide bucal (Coates ez /7,
2000). Essa condicio se observa devido ao uso de drogas
injetdveis, 2 medica¢do com metadona, que promove xe-
rostomia, e a pouca utilizacio de servicos odontoldgicos.
Outros achados nesses pacientes sio a pobre satde perio-
dontal, deficiente higiene bucal e uma maior propensao
a cdrie dentdria, em virtude da reducio do fluxo salivar
provocada por medicamentos em comparagio com in-
dividuos nio infectados. Dessa forma, pacientes infec-
tados por VHC necessitam de tratamento odontoldgico
urgente associado a programas preventivos e de educacio
em sadde bucal (Coates et 2/, 2000).

O paciente pode ter uma histéria de problemas he-
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paticos ap6s certas medicagoes. Em alguns casos, baixas
dosagens do medicamento sio requeridas, enquanto ou-
tras drogas (eritromicina, metronidazol, tetraciclina) de-
veriam ser evitadas. Deve-se evitar o uso de paracetamol
em tais pacientes, ja que este medicamento ¢ hepatotd-
xico, o que agrava ainda mais o quadro hepdtico (Coates
et al’, 2001; Greenwood e Meechan'®, 2003). Medica-
mentos como sedativos (diazepam e barbituricos) e anes-
tésicos gerais (halotano) sio potencialmente perigosos
na doenca hepdtica devido a redugio da desintoxicagio,
podendo provocar encefalopatia. Drogas antiinflamaté-
rias ndo-esteroidais aumentam o risco de sangramento
gastro-intestinal, portanto deveriam ser evitadas. Além
disso, a maioria dos anestésicos locais usados em Odon-
tologia sio do tipo amida e sofrem biotransformagio
no figado. Portanto, o uso desses anestésicos, nesses pa-
cientes, deve ser em doses menores (Greemwood e Me-
echan'®, 2003).

As vezes, é necessdria uma suplementagio de vitami-
na K para efetuar procedimentos cirtdrgicos (Greenwood
e Meechan'®, 2003). Mas, caso seja necessério fazer ci-
rurgias maiores ou atender pacientes com coagulopatias
severas, ¢ melhor realizar os procedimentos em ambiente
hospitalar (Coates ez al?, 2001).

E, de acordo com Greenwood e Meechan'® (2003), o
tratamento odontoldgico invasivo de um paciente apds
o transplante de figado deve ser realizado num periodo
acima de trés meses e sob acompanhamento do médico
responsavel.

CONCLUSAO

Existe um grande risco de exposi¢io do cirurgiao-
dentista ao virus da hepatite C em comparagio com ou-
tros profissionais da satide, tendo-se em vista seu contato
intimo e constante com fluidos organicos, como sangue,
saliva, exsudatos e suor, além de estar predisposto a risco
de injurias percutdneas. O cirurgido-dentista, dessa ma-
neira, tem por obrigacio conhecer as mais diversas for-
mas de doengas infectocontagiosas, inclusive a hepatite
C, por esta ndo apresentar uma vacina para sua preven-
¢do e, na maioria das vezes, levar a uma infec¢io cronica
do figado. Além disso, o profissional deve estar ciente e
praticar os protocolos de biosseguran¢a, implementando
rigorosamente medidas de controle de infecgao no con-
sultério odontoldgico com o objetivo de minimizar ou
idealmente evitar a infec¢do por VHC no ambiente de

trabalho.
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RESUMO

O presente trabalho representa um estudo de caso sobre identificacio humana com técnica comparativa,
por meio de um método odontolegal, em que se discutem os aspectos de quantidade e qualidade de pontos
de concordancia necessdrios para se obter uma identificagio positiva. E ressaltado que, apesar de alguns
trabalhos estabelecerem um minimo de doze pontos convergentes, assim como preconizado para a andlise
papiloscépica, a avaliacio quantitativa deve vir criteriosa e paralelamente a uma anélise qualitativa. Os au-
tores defendem a possibilidade de uma identificacio positiva subsidiada nas diferentes evidéncias presentes
em cada caso, ndo importando necessariamente o niimero de convergéncias.
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INTRODUCAO

A identificagao humana no individuo, vivo ou morto,
constitui um dos procedimentos periciais mais efetuados
nos departamentos de medicina legal do pais. Para tanto,
¢ necessdrio determinar qual a técnica mais adequada a
ser empregada, pois, em caddveres, a escolha depende
primordialmente da integridade de determinadas regioes
corporais ou da circunstincia em que o individuo veio
a 6bito.

Caddveres integros sio submetidos inicialmen-
te a andlise das impressoes digitais (papiloscopia) com
o intuito de se identificar o tipo fundamental de cada
dactilograma, obtido pela constatagio da auséncia ou
presenga, quantidade e localizagio dos deltas situados
na falange distal de cada dedo das maos. Em seguida,
tenta-se identificar os elementos caracteristicos formados
pelas cristas papilares, tais como inicio e final de linha,
bifurcagdes, anastomoses, confluéncias, dentre outros
(Vanrel" 2002). Caso essa metodologia nao seja apro-
priada ou nio produza resultados satisfatérios, o exame
das caracteristicas odontoldgicas torna-se a metodologia
de primeira escolha.

A técnica de identificagio odontolegal, especifica-
mente, ¢ normalmente utilizada para a determinagdo da
identidade de cadédveres considerados “irreconheciveis”,
tais como carbonizados, esqueletizados ou em avangca-
do estdgio de decomposigio. Entretanto, o sucesso de
uma identificagdo estabelecida por meio da andlise das
particularidades odontoldgicas depende da existéncia de
caracteristicas relevantes presentes tanto nos arcos den-
térios do caddver como na documentagio odontoldgica
apresentada para confronto - prontudrio, radiografias,
modelos de gesso, fotografias intrabucais, dentre outros
(Silva et 2l82005, Silva et al.’ 2006) Se um desses dois
paridmetros nao oferecer condigoes de andlise, uma outra
técnica deverd ser utilizada e a andlise genética (DNA)
pode ser uma saida vidvel (Silva ez 2/.'° 2007).

Os dois primeiros tipos de exames anteriormente
descritos, o papiloscépico ¢ o odontolegal, constituem
metodologias de identificagio humana classificadas
como comparativas, uma vez que confrontam informa-
¢oes obtidas de documentos produzidos em vida com
os dados obtidos em andlise pés-morte. Dependendo da
quantidade e qualidade dos pontos convergentes obtidos
nesse confronto, o caddver examinado poderd ser corre-
lacionado, com maior ou menor grau de certeza, como
sendo correspondente a pessoa desaparecida.

Considerando-se que atualmente é exigida a obtengao
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de no minimo doze pontos convergentes para se chegar a
um resultado positivo pela técnica papiloscépica, o pre-
sente trabalho tem como objetivo analisar, por meio de
um caso pericial, se é necessdrio estabelecer uma quanti-
dade minima de pontos convergentes para se obter uma
identificagao odontolegal positiva.

RELATO DO CASO

Individuo adulto, do sexo masculino, foi encontrado
carbonizado no interior de um automével incendiado.
Foram realizados exames periciais no local para a deter-
minagio das circunstincias que resultaram no acidente e
o caddver foi removido ao Instituto Médico-Legal da re-
gido para a realizagio dos exames necroscépicos de roti-
na. Devido ao intenso grau de carbonizacio que atingiu
os tecidos corporais uma identificagio papiloscépica nio
se tornou vidvel, motivo pelo qual foi coletado material
biolégico da vitima para realizagdo de exame genético
(DNA).

Inicialmente, os familiares da vitima foram inqui-
ridos quanto 2 existéncia de documenta¢io médica ou
odontoldgica relacionadas a tratamentos anteriormente
realizados, mas a resposta foi negativa. Desse modo, a
vitima foi inumada com identidade ignorada, aguardan-
do-se a realizacio do exame de DNA.

A busca por algum tipo de registro médico ou odon-
tolégico foi continua e, 21 meses ap6s a data da morte
da vitima, os familiares encontraram uma ficha clinica e
uma radiografia periapical relacionadas a um tratamen-
to odontoldgico realizado hd aproximadamente cinco
anos da data do acidente. A ficha clinica continha um

Figura 1 — Documentagdo padrio: radiografia produzida em
vida.
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tnico registro de tratamento relacionado 2 extracio da
raiz residual do dente 45* ¢ as informagdes pessoais do
paciente. A radiografia periapical exibia apenas a presen-
ca dos dentes 13*, 14* ¢ 15%, com suas particularidades
anatOomicas e procedimentos odontolégicos efetuados —
(Figura 1).

Nesse momento, foi constatada uma possibilidade
real de se proceder a identificagdo da vitima pelo exame
dos arcos dentdrios, sendo entio realizada a exumagio
do caddver com o intuito de procurar os elementos den-
tdrios presentes na radiografia e comparar suas caracte-
risticas. Diversos vestigios importantes foram encontra-

—
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Figura 2 — Aspectos necroscépico (A) e radiogrdfico (B) do
segundo pré-molar superior direito parcialmente
fixado em processo alveolar.

dos, como fragmentos Gsseos, dentdrios e partes de uma
prétese parcial removivel. Todos os dentes recuperados

Figura 3 — Aspectos necroscdpico (A) e radiogrdfico (B) do
[fragmento de maxila ilustrando a presenga da raiz
do canino superior direito.
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foram macroscopicamente analisados, tendo suas posi-
¢oes adequadamente identificadas nos respectivos arcos
dentdrios. Além do exame necroscopico, duas estruturas
foram radiografadas, sendo elas o dente 15* € um frag-
mento anterior de maxila do lado direito — Figuras 2 e
3, as quais representaram o material necessdrio para a
realiza¢do do confronto odontolegal radiogrifico.

DISCUSSAO

Os métodos de identificagio humana podem ser di-
daticamente divididos em reconstrutivos ou compara-
tivos (Pueyo® 1994). O exame antropoldgico realizado
com intuito de estimar a idade, etnia, sexo e estatura de
um individuo, constitui um exemplo de metodologia de
identificacio humana reconstrutiva, realizada mediante
confronto entre as particularidades obtidas na mensura-
¢do ou anilise do caddver e as médias, férmulas ou inter-
valos contidos em tabelas existentes na literatura.

Em relacdo as metodologias comparativas, pode-se
citar as técnicas de identificagio papiloscédpica e odon-
tolegal, que sio executadas em trés etapas distintas. No
contexto odontolegal, a primeira etapa é aquela em que
sdo registradas todas as particularidades odontoldgicas
presentes nos arcos dentdrios do individuo examinado,
obtendo-se o material questionado. Denomina-se ques-
tionada a fonte de material ou caracteristica relacionada
a0 objeto de estudo, cuja origem ¢ inicialmente incerta,
duvidosa ou indeterminada. Dependendo do tipo de
material questionado obtido, busca-se o material padrio
adequado, ou seja, aquele cuja origem ¢ previamente
conhecida ou determinada. Os padrées para se realizar
uma identificacio odontolegal estio associados as pegas
que compdem uma documentagio odontolégica com-
pleta, tais como prontudrios, fichas clinicas, radiografias,
modelos de gesso, fotografias, dentre outras, compondo
a segunda etapa. O processo de identificagao ¢é finalizado
através da comparagio entre as caracteristicas especifi-
cas do individuo obtidas de registros produzidos antes
(material padrio) e apds a morte (material questiona-
do), configurando-se o confronto odontolegal (Rotwell”
2001).

Os resultados finais obtidos a partir do confronto
entre informagoes padroes e questionadas podem ser
qualificados e quantificados como pontos convergentes
ou divergentes, visando-se correlacionar tecnicamente a
identidade da pessoa desaparecida ao caddver examinado.

* Notagio dentéria adotada pela ISO/FDI.
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Esta associacio, dependendo dos referenciais utilizados,
pode resultar em quatro possibilidades de conclusio, se-
gundo a classificagio proposta por Silverstein (Silvers-
tein'' 1995). Na identificacio positiva, hd singularidade
suficiente entre os itens compardveis dos dados ante e
p6s-morte, chegando-se préximo de uma certeza tida
como absoluta ou com chance matemdtica desprezivel
para que ocorra novamente nas mesmas circunstancias.
Na identificacdo presumida (possivel), existem simila-
ridades entre os dados analisados, mas as informacées
nio sio suficientes para se estabelecer uma identificacio
positiva. A ultima situagio de convergéncia seria uma
identificagio tida como insuficiente, por nio haverem
evidéncias suficientes para o estabelecimento de uma
correlacio baseada em principios cientificos. Nessas trés
situagdes, nio sdo encontrados pontos divergentes signi-
ficativos em virtude das iniimeras varidveis que incidem
sobre o processo de identificagio. No entanto, caso seja
identificado pelo menos um ponto divergente e relevan-
te, a quarta conclusio que se pode obter é de identifica-
a0 negativa, ou exclusao (Herschaft® 2004).

Entretanto, a resolu¢io de diversas questdes de am-
bito juridico, tais como partilha de bens, herangas, rece-
bimento de seguro de vida ou oferecimento de dentncia
contra pessoas acusadas de terem cometido homicidio,
por exemplo, exigem que o corpo examinado tenha a sua
identidade determinada positivamente.

H4 uma certa controvérsia relacionada a necessidade
de se estabelecer um niimero minimo de pontos con-
vergentes para uma identificacio odontolegal positiva
(Taroni'* 2000). Keiser-Nielsen® (1997), propds o mini-
mo de 12 pontos convergentes, nimero este coincidente
com o valor preconizado para uma identificacio papilos-
copica positiva. Por outro lado, Acharya e Taylor! 2003,
revendo 245 casos de identificacio odontolegal cujos
resultados foram tidos como positivos, constataram que
em 19% dos casos foram obtidos de 1 a 11 pontos con-
vergentes de confronto. Apesar dessa quantidade ser in-
ferior aos 12 pontos tidos como minimos, a identificagio
foi estabelecida como positiva pelo fato de ter sido leva-
do, em conta a qualidade de determinadas caracteristicas
morfoldgicas presentes em documentagio radiogréfica.
Por outro lado, nesse mesmo estudo, foram observados
casos com até 31 pontos convergentes de confronto, mas
a identifica¢io nio foi tida como positiva.

No presente caso, foram obtidos oito pontos con-
cordantes e que culminaram numa identificagio odon-
tolegal positiva, considerando-se apenas as informagoes
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extraidas do confronto radiogrifico. Esses pontos con-
vergentes, de acordo com a andlise proposta por Acharya
e Taylor! 2003, estavam relacionados ao nimero de den-
tes presentes e ausentes, procedimentos odontolégicos
efetuados e caracteristicas morfoldgicas presentes, em
ndmero de 06, 01 e 01 respectivamente - (Quadro 1).
Inicialmente, pode-se pensar que esta quantidade numé-
rica de pontos convergentes seja insuficiente para uma
identificagio positiva. Entretanto, quando se associa a
quantidade de pontos as qualidades das caracteristicas
evidenciadas em determinados elementos dentdrios -
delimitacdo radiogrifica da restauracio de amdlgama e
nivel/localiza¢do da curvatura radicular do dente 15 - o
perito tem a possibilidade de estabelecer uma identidade
positiva, reduzindo as probabilidades de erro.

E fato que o Cirurgido-Dentista investido na fungio
pericial deve estar atento para nio estabelecer critérios de
identificagio humana subsidiados em poucas caracteris-
ticas ou em semelhancas aparentemente relevantes, mo-
tivos pelos quais ele pode ser induzido a uma conclusio

precipitada (Kieser* 2001).

CONSIDERAGOES FINAIS

Diante das inimeras possibilidades de realizacio de
procedimentos odontoldgicos nas diversas faces e ele-
mentos dentdrios, com a utilizacdo das virias opgdes de
materiais restauradores e associando-se as particularida-
des morfo-radiogréficas das estruturas que compéem o
complexo buco-maxilo-facial, torna-se complicado es-
tabelecer um ndmero minimo de pontos para se esta-
belecer uma identificacio odontolegal positiva. Ou seja,
estabelecer ou nio a identificacio de determinada viti-
ma baseando-se unicamente numa andlise quantitativa
constitui uma andlise simplista em um procedimento
que requer uma abordagem, muitas vezes, multidiscipli-
nar (Bilge e a/? 2003). Portanto, nos casos de identifi-
cagao odontolegal, o profissional deve focar sua atencio
nos aspectos qualitativos presentes nas informacoes ob-
tidas ante e pds-morte, pois a conclusio quanto ao esta-
belecimento da identidade e a obten¢io da quantidade
de pontos convergentes depende fundamentalmente da
qualidade do material a ser periciado em cada caso.

Quadro 1 — Confronto odonrolegal entre informagées obtidas dos materiais padrio e questionado.

Dente/caracteristica Informagao padrio (radiografia) Informagio questionada (caddver)
11 Dente ausente; rebordo alveolar remodelado; Dente ausente; rebordo alveolar remodelado;
situagdo compativel com perda em vida, antiga. situagdo compativel com perda em vida, antiga.
12 Dente ausente; rebordo alveolar remodelado; Dente ausente; rebordo alveolar remodelado;
situagdo compativel com perda em vida, antiga. situagdo compativel com perda em vida, antiga.
13 Dente presente; presenca de material restaurador Raiz presente; coroa fraturada.
na face mesial
14 Dente presente com restauragio radiopaca MOD Dente ausente; alvéolo vazio compativel com
compativel com amdalgama perda dentdria pés-morte
15 Dente presente e com coroa restaurada Dente presente e com coroa restaurada

Restauragao na
coroa do dente 15

Restauragao radiopaca, do tipo mésio-ocluso-
distal compativel com amdlgama

Restauracio radiopaca, do tipo mésio-ocluso-
distal compativel com amdlgama

Raiz do dente 15

Dilaceracio das rafzes no sentido mésio-distal,
iniciada na regido de transi¢ao entre os tercos
médio e apical da raiz.

Dilaceragao das raizes no sentido mésio-distal,
iniciada na regido de transi¢io entre os tercos
médio e apical da raiz.

16

Dente ausente; rebordo alveolar remodelado;
situacdo compativel com perda em vida, antiga.

Dente ausente; rebordo alveolar remodelado;
situagdo compativel com perda em vida, antiga.
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SYSTEMIC SCLEROSIS: A CASE REPORT
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RESUMO

A esclerodermia sistémica é uma doenca dermatoldgica que pode afetar os tecidos orais e periorais. Sua
etiologia é desconhecida sendo associada a um mecanismo autoimune. A doen¢a acomete preferencial-
mente mulheres negras, entre 30 e 50 anos de idade, e se caracteriza por modificagées da microcirculagio
causando fibrose e obliteracio das veias da pele, pulmao, trato gastrointestinal, rins e coragdo. O fenémeno
de Raynaud e edema das mios e dedos sdo sinais caracteristicos da doen¢a. As manifestacoes orofaciais in-
cluem aumento do espago do ligamento periodontal, limitagio da fun¢io mastigatéria, dificuldade no pro-
cesso de reparo, fibrose da pele, redugao da abertura bucal, entre outros. O objetivo deste trabalho é relatar
o caso clinico de uma paciente portadora de Esclerodermia Sistémica, visando auxiliar o cirurgiio-dentista
a identificar os sinais e sintomas caracteristicos dessa alteracio sistémica que pode acometer os pacientes.

DESCRITORES: Esclerodermia sistémica * Doenca de Raynaud * Manifestagdes bucais
ABSTRACT

The Systemic Scleroderma is a dermatologic illness that can affect oral and dermal tissue. Its etiology is
unknown and it’s commonly associated to an autoimmune mechanism. The illness affects preferentially
african-american women, between 30 and 50 years old and it is characterized by modifications of the mi-
crocirculation that causes fibrosis and obliteration of the veins of the skin, lung, gastrointestinal system,
kidneys and heart. Raynaud’s phenomenon and edema of the hands and fingers are characteristics signals
of the illness. The orofacial manifestations include increase of the space of the periodontal ligament, limi-
tation of the chewing function, difficulty in the wound healing process, fibrosis of the face skin and reduc-
tion of the buccal opening, among others. The objective of this work is to describe a case of a pacient with
Systemic Scleroderma looking foward to help the dentist identify the signs and symptoms of this illness.
The dental treatment will then be modified to suit these patients.

DESCRIPTORS: Scleroderma, systemic ® Raynaud disease ® Oral manifestations
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|NTRODUCAO

A Esclerodermia Sistémica (ES) é uma condigao rela-
tivamente rara, de causa desconhecida, caracterizada por
deposicio aumentada do coldgeno na pele, e que pode
afetar os tecidos orais e periorais. Sua evolugao ¢ lenta,
progressiva e incapacitante, podendo, no entanto, ocor-
rer de forma rdpida e fatal, devido ao comprometimento
dos érgaos internos. Geralmente se inicia na terceira ou
quarta décadas de vida, embora as criangas, algumas ve-
zes, sejam afetadas. Tem predilecao pelo sexo feminino e
sua incidéncia é de 2 a 10 para cada 1.000.000 individu-
os na populagio em geral (Katsambas e Stefanaki’ 2005,
Neville ez al.” 2004, Kraychete ez al* 2003).

A doenga se caracteriza por modificacoes da micro-
circulagio, podendo causar fibrose e obliteracio das veias
da pele, pulmao, trato gastrintestinal e rins (Ghersetich
et al? 2000). O fendmeno de Raynaud, um evento de-
sencadeado pela vasoconstric¢io periférica, leva a “rou-
xidao” dos dedos quando expostos ao frio e na presenca
de alteracoes emocionais. Apresenta-se como edema das
maios e dos dedos sendo sinal caracteristico da enfermi-
dade. Além disso, podem ocorrer tenossinovite, artral-
gias com evolu¢do para poliartrite, esclerose cutinea,
telangiectasias na face e periungueais e, finalmente, cal-
cificagoes cutineas (Mitchell et 2L 1997).

Os achados bucais incluem a microstomia, que se
desenvolve devido a deposicio de coldgeno nos tecidos
periorais, causando limitagdo da abertura da boca, enru-
gamento dos sulcos periorais, e, nas radiografias inter-
proximal e periapical, observa-se, alargamento difuso do
espago do ligamento periodontal. J4 nas radiografias pa-
norimicas, observa-se em 10 a 20% dos pacientes, graus
varidveis de reabsor¢ao posterior do ramo da mandibula,
processo coronoide, mento e céndilo. Acredita-se que
essas dreas sao reabsorvidas devido a deposigao cronica
de coldgeno. A reabsor¢ao de alguns dentes também tem
sido relatada com certa frequéncia nesses pacientes. Ou-
tros achados incluem a xerostomia e a perda de insercao
da mucosa gengival com multiplas dreas de retragao (Ne-
ville ez al7, 2004). Pode-se encontrar acimulo de placa
bacteriana devido a limitagao de abertura de boca e a
dificuldade de manusear as escovas de dente causado pe-
las alteragoes esclerdticas nos dedos e maos (Bortoluzzi
et al.' 2005).

Na fase precoce, o diagnéstico da ES pode ser di-
ficil. Geralmente os sinais clinicos de enrijecimento da
pele associado ao fenémeno de Raynaud sao sugestivos
da doenga. Uma bidpsia de pele pode confirmar a sus-
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peita, e, na observacio microscépica, hd uma deposicao
aumentada de coldgeno. Exames laboratoriais também
podem ajudar no diagnéstico, caso anticorpos anticen-
trémeros ou anti-Scl-70 (topoisomerase I) sejam detec-
tados (Bortoluzzi et al.' 2005).

O tratamento dessa alteragao ¢ dificil. Muitas das te-
rapias ndo tém sido examinadas em estudos controlados,
pois os cursos naturais de melhora e piora tornam dificil
a avaliagao da efetividade do tratamento. A administra-
¢ao de bloqueadores dos canais de célcio s6 produz alivio
transitorio dos sintomas vasculares. Medicagoes sistémi-
cas, como a penicilina D, sdo prescritas com o objetivo
de inibir a produgio do coldgeno. Entretanto, sao pouco
benéficas (Ghersetich et /2 2000).

O presente trabalho relata o caso de uma paciente
do sexo feminino, que compareceu ao ambulatério de
Estomatologia com queixa de dor em uma unidade

Fig. 1A - Aspecto clinico da garra esclerodérmica

Fig. 1B - Aspecto radiolégico da garra esclerodérmica
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ca de face em miscara, com perda das linhas de expressio
e afinamento nasal.

Flg 3. Nota-se a microstomia causada pela fibrose da mucosa
Jugal.

Fig. 2. Vista frontal da paciente. Pode-se observar a caracteristi-

dentdria, e sendo portadora de Esclerodermia Sistémica
previamente diagnosticada.

RELATO DO CASO CLIiNICO

A paciente A.C.C.E, faioderma, 34 anos de idade,
sexo feminino, compareceu ao ambulatério de Estoma-
tologia da Fundagao Bahiana para Desenvolvimento das
Ciéncias (FBDC), queixando-se de dor na unidade 12,
que apresentava abscesso periapical cronico, com dura-
¢ao de uma semana.

Durante a anamnese, ela relatou ser portadora de ES,
que havia se manifestado hd trés anos, sendo descoberta
através das caracteristicas da fibrose pulmonar que lhe
causava insuficiéncia respiratdria. Fazia uso de predni-
sona para tratar essa alteracdo e relatava ainda hiperti-
reoidismo e anemia crénica, nio tratados devido i sua
limitacdo financeira. Na sua histéria familiar relatava um
parente portador de Lupus Eritematoso Sistémico.

Na avaliagdo geral, percebeu-se a presenca de man-
chas cutineas endurecidas em membros superiores, ab-
doémen e face. Observou-se, também, rouxidio e difi-
culdade de movimentagao dos dedos, quando expostos
ao frio - fen6meno de Raynaud - o que se manifestou
durante o atendimento clinico, por se encontrar sob a
baixa temperatura do ar condicionado do ambulatério.
Foi ainda observada a garra esclerodérmica (Fig. 1a e
1b), que consiste no formato de garra assumido pelas
maos devido a contratura de flexdo, confirmada pela ra-
diografia das méos. Além disso, a perda das linhas de
expressio e afinamento do nariz caracterizavam a “face
em mdscara’ da doenca (Fig. 2).

No exame intrabucal, evidenciou-se limitacio da
abertura de boca (Fig.3), além de alteragées nos tecidos

Fig.4. Radiografia panordmica exibindo auséncia de alteracies
dsseas significantes.
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moles, com a mucosa jugal endurecida por fibrose e gen-
giva apresentando pigmentagoes esbranquicadas. Foi ob-
servada a presenca de cdlculo supragengival em todas as
unidades dentdrias presentes. As radiografias panordmica
(Fig.4) e periapicais ndo demonstraram alteragoes Gsseas
significantes.

Como tratamento odontoldgico, foi realizada a ras-
pagem e alisamento radicular nos arcos superior e in-
ferior, e tratamento endodoéntico na unidade 12, com
medicagio intracanal a base de hidréxido de cdlcio vei-
culado com soro fisioldgico.

Em relagéo ao quadro sistémico, a paciente encontra-
se em proservagio no servico de origem, tendo-se recen-
temente diminuido a dosagem de corticosterdide sisté-
mico devido & melhora do quadro clinico geral.

Quanto a Odontologia, foi orientada em relagio a
manutencio da higiene oral e a necessidade de consultas
periddicas para controle de placa e célculo e prevengio
de cdries.

DISCUSSAO

O correto diagnéstico da ES muitas vezes torna-se
dificil de ser obtido, pois, em seus estdgios iniciais, pode
assemelhar-se a outras doengas do tecido conjuntivo,
como o Lupus Eritematoso Sistémico, Polimiosites ¢ a
Artrite Reumatéide (Santos e Sabbagh-Haddad® 2003,
Katsambas e Stefanaki® 2005). No caso aqui relatado, a
paciente ja trazia consigo os exames comprobatc')rios do
seu diagndstico. No entanto, ressalta-se a importancia do
cirurgido-dentista reconhecer essa alteragao a fim de per-
mitir o seu diagndstico diferencial com outras doengas
dermatoldgicas que apresentam manifestagoes bucais.

Santos e Sabbagh-Haddad® (2003) relataram o caso
clinico de uma paciente com ES que exibia manifesta-
¢oes clinicas severas. Além de ser do sexo feminino e em
faixa etdria muito préxima a da paciente aqui relatada,
havia ainda em comum o Fendmeno de Raynaud, a per-
da das linhas faciais, microstomia e o afinamento nasal.
No entanto, as alteragoes radiograficas encontradas pelos
autores nao estavam presentes neste caso.
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Em estudo sobre densidade 4ssea na ES, Silva et 2/.°
(1997) verificaram que esses pacientes no apresentaram
perda de massa dssea em relacio aos pacientes normais.
Contudo, encontraram, como principais alteragoes cli-
nicas nos pacientes afetados, a esclerodactilia (94%), o
fendmeno de Raynaud (88%) e a dismotilidade esofagia-
na (84%), que, a excegdo desta tltima, a paciente aqui
descrita apresentava.

Motta et al.° (2003) relataram trés casos de ES as-
sociados ao cincer de mama, sugerindo uma correlagio
positiva entre as alteragdes. A paciente aqui apresentada
nio relatava nenhuma queixa ou sinal clinico dessa alte-
ragdo, devendo, porém, ser acompanhada para possivel
diagnéstico precoce da neoplasia maligna.

Um dos fatores que parecem predispor a doenca pe-
riodontal nos pacientes com ES ¢ a dificuldade de higie-
nizagio da cavidade oral pela diminuicio da abertura de
boca, dificuldade de manuseio da escova dental. Além
disso, o uso de corticosterdides sistémicos por longos
periodos atua na redugio da resposta inflamatéria pe-
riodontal, tornando seu processo progressivo de forma
insidiosa (Santos e sabbagh-haddad® 2003). Na paciente
do caso descrito ndo foram observadas alteragdes perio-
dontais significativas, pois ainda mantinha um nivel ra-
zodvel de higiene bucal, apesar da microstomia e do uso
cronico de corticosterdide.

CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento da manifestagao clinica da Esclero-
dermia Sistémica pelo cirurgido-dentista é de fundamen-
tal importancia, uma vez que seus achados anamnésicos
podem auxiliar no diagndstico precoce. A partir de en-
t30, devem ser realizadas intervengoes efetivas para que
os sinais da doenga sejam satisfatoriamente amenizados.

A aplica¢io da Odontologia preventiva serd um fa-
tor relevante para a diminuigio da incidéncia de cérie
e doenga periodontal e pode afetar significativamente a
qualidade de vida dos individuos acometidos pela doen-
¢a sistémica.
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RESUMO

Introdugdo; O objetivo do tratamento odontoldgico é a manutengdo da denti¢io natural com satde e fun-
¢ao durante a vida do paciente. Este trabalho discute a possibilidade da utilizagao de transplantes dentais
autégenos como opgio de reabilitacdo oral, através da apresenta¢io de um caso. Mérodo: O procedimento
de transplante dental envolve a extragio do dente doador, preparo do alvéolo receptor, posicionamento do
dente transplantado, sutura e contengao tempordria. Resultados e conclusées: Os resultados obtidos confir-
mam a possibilidade de sucesso estético e funcional com os transplantes dentais autégenos.

DESCRITORES: Reabilitacio bucal ® Dente nio-erupcionado * Transplante autSlogo.
ABSTRACT

Introduction: The goal of dental treatment is to maintenance of the natural dentition health and function
during to patient’s lifetime. This paper discusses the possibility of autogenous dental transplantations as
treatment option and reports a case. Methods: The transplantation procedure involves extraction of the do-
nor tooth, preparation of recipient socket, positioning of donor tooth, suturing, and temporary splinting.
Results and conclusion: The results confirm the possibility of a successful esthetic and functional treatment
with autogenous teeth transplantation.

DESCRIPTORS: Mouth rehabilitation ® Tooth, unerupted * Transplantation, autologous.
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INTRODUCAO

O termo transplante ¢ usado genericamente para re-
presentar a transposi¢do de tecidos bioldgicos em suas
diversas formas (Ely*, 1965). Dentre as possiveis moda-
lidades de execucio, o transplante dental representa uma
manobra cirdrgica em que o dente a ser transplantado é
submetido a uma avulsio do seu local de origem e im-
plantado em outro alvéolo natural ou preparado cirurgi-
camente (Cuffari e Palumbo?, 1997).

O transplante dental pode ser: autégeno, quando do-
ador e receptor constituem a mesma pessoa; homégeno,
realizado entre diferentes individuos, porém da mesma
espécie; e heterdgeno, realizado entre membros de espé-
cies diferentes (Andreasen', 1981; Clokie e£ 2/?, 2001).

A maior prevaléncia na realizagio de transplantes
autégenos ocorre do terceiro molar para o lugar do pri-
meiro ou segundo molar; de pré-molares para o lugar
de incisivos e de caninos impactados para sua posicio
funcional (Andreasen', 1981).

Verifica-se com frequéncia a perda de primeiros mo-
lares permanentes em adolescentes, geralmente devido
a cdries extensas e/ou lesdes endodonticas. Isso ocorre
muitas vezes, pela crenga de que esse dente ainda faz
parte da denti¢io decidua e o devido cuidado ¢, entao,
omitido (Souza'®, 1996).

O transplante dental autégeno, comparado a ou-
tras formas de reabilitagdo oral, apresenta as vantagens
de evitar alteracées no desenvolvimento da maxila e da
mandibula e representar um tratamento conservador,
com a possibilidade de desenvolvimento do osso alveolar
na drea receptora (Gil e Pereira’, 1997; Cuffari e Palum-
bo?, 1997). Assim, observa-se que o transplante dental
autdgeno apresenta-se como uma alternativa eficaz de
reabilitagio oral, quando bem indicado, podendo ser re-
alizado em sess3o unica ou em duas etapas. Além disso,
constitui-se em um método vidvel pelo indice de sucesso
e custo relativamente baixo, comparado aos métodos tra-
dicionais de reabilitagio, como implantes osseointegra-
dos (Clokie, ez 2/, 2001).

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar o acompanha-
mento radiogrifico de um caso clinico de transplante
dental autégeno, realizado em sessdo tnica, em uma pa-
ciente adolescente, como alternativa terapéutica aos de-
mais métodos tradicionais de reabilitacio oral, utilizados
rotineiramente na clinica odontolégica.

DESCRICAO DO CASO CLINICO
Paciente T.R.C., 14 anos, sexo feminino, leucoder-

ma, foi encaminhada a clinica odontolégica da Univer-
sidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG) com queixa
de “mobilidade dental e nédulo gengival” no primeiro
molar inferior esquerdo.

No exame clinico intrabucal, verificou-se a presen-
¢a de fistula na regido gengival vestibular do dente 36,
na altura da bifurca¢do. O dente em questdo, quando
submetido ao teste de sensibilidade, ndo respondeu. A
avalia¢io periodontal mostrou presenga de sangramento
a sondagem, lesdo de bifurcagio grau II, além de mobi-
lidade dental. As demais 4reas da mucosa bucal, assim
como a avaliacdo sistémica da paciente, apresentaram-
se normais. O exame radiogréfico periapical mostrou a
presenca de extensa radiolucidez em toda a drea da bi-
furcagio, com suspeita de perfuragio endodontica no as-
soalho da cAmara pulpar e presenga de reabsor¢io Gssea
acentuada em ambas as raizes dentais (Figura 1), o que
contraindicaria condutas do tipo pré-molariza¢io ou ri-
zectomia.

Diante das caracteristicas clinicas e radiogréficas, foi
planejada a remogao do dente 36 e subsequente trans-
plante autégeno do dente 38. Na Figura 2, observa-se
que o dente 38 possuia tamanho compativel com o al-
véolo do primeiro molar, além de apresentar rizogénese
incompleta, favorecendo o prognéstico do transplante.
Optou-se pela realizacio do transplante em sessio uni-
ca.

Procedimento ciriirgico
A antisepsia bucal foi realizada com bochecho de di-
gluconato de clorexidina 0,2% (Proderma Farmdcia de

>

Figura 1: Dente 36 apresentando extensa leséo de bifurcacio e
raizes curtas devido a reabsorcdo.
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Figura 2: Dente 38 apresentando tamanho compativel com
0 leito recepror entre os dentes 35 ¢ 37 e rizogénese
incomplera.

Figura 3: Aspecto radiogrifico imediatamente apds o transplante
dental.

Figura 4: Aspecto radiogrifico 30 dias apds o procedimento
cirdirgico, demonstrando inicio da neoformagio dssea
ao redor das raizes de dente transplantado.

76

Figura 5: Acompanhamento radiogrdfico 1 ano apds a realiza-
¢do do procedimento ciriirgico do transplante, com
formagdo dssea tanto no leito doador como no leiro
receptor.

Manipulagao Ltda., Brasil) por um minuto, seguindo-se
anestesia troncular pterigo-mandibular (Lidocaina DFL
Inddstria e Comércio Ltda., Brasil).

Inicialmente, realizou-se a extragio do dente 36 com
intensa curetagem da loja dssea e concomitante irrigacao
com solugio fisiolégica. O alvéolo receptor foi prepara-
do com instrumentagido rotatéria utilizando-se a broca
Three Spade Drill 5mm (3i Implant Inovations, EUA),
compativel com as dimensées do dente doador. Em se-
guida, realizou-se a remocio do dente 38 com ampla os-
teotomia para facilitar a extragio e minimizar o trauma
cirtrgico. O terceiro molar, apés extraido, foi adaptado
ao alvéolo receptor, permanecendo fixado através dos
contatos proximais, o que se observa pelo aspecto radio-
gréfico imediato (Figura 3).

A contengao do dente transplantado foi realiza-
da com isobutilcianoacrilato (Isodent; Hellma - Brasil).
Fez-se o teste de oclusio, verificando-se que o dente es-
tava em infraoclusdo. Realizou-se, entdo, sutura do tipo
interproximal com ponto simples, utilizando-se fio de
seda 3-0 (JP Inddsria Farmacéutica S/A; Brasil).

A medicac¢io pés-operatdria constou de bochechos
com clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia, durante duas
semanas, vibramicina 100mg uma vez ao dia por 10 dias

e paracetamol 750mg de 6/6h durante 24h.

Periodo de avaliacio
Dez dias ap6s o procedimento cirtirgico, a sutura foi
removida e clinicamente constatada uma normalidade
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gengival em relagdo ao contorno, coloracio e auséncia
de infec¢ao. Duas semanas apés o transplante, foi remo-
vida a contengio e observou-se normalidade dos tecidos
moles e do dente transplantado.

A paciente foi avaliada semanalmente no primeiro
més, quando se observou o aspecto radiografico 30 dias
ap6s o procedimento cirdrgico (Figura 4). A avaliacio
continuou sendo realizada no primeiro trimestre com
intervalos de quinze dias, sendo que no segundo més foi
realizado o teste de mobilidade dental, mostrando-se ne-
gativo e o teste de sensibilidade, no qual o dente respon-
deu positivamente. A partir desse periodo, a avaliacio
passou a ser realizada mensalmente até se completar um
ano, quando se verificaram a reparacio clinica e radio-
grafica dos tecidos periodontais e a correta adaptagao do
dente transplantado ao leito receptor (Figura 5).

DISCUSSAO

Transplantes dentais autégenos ou autotransplantes
representam a transposicao dental realizada no préprio
individuo e foram primeiramente citados na literatura
odontolégica por Widemam, em 1915, com o trans-
plante de caninos impactados (Souza'®, 1996; Clokie ez
al?,2001).

Algumas manobras na realiza¢io dos transplantes au-
togenos apresentam-se conflitantes na literatura, como a
realizagao de tratamento endod6ntico nos dentes trans-
plantados. Moss” (1968) afirma que a terapia endodén-
tica deve ser adotada mediante evidéncias de alteragoes
apicais, pois a realizagio da mesma antes ou apés o trans-
plante autégeno aumenta a susceptibilidade a reabsor-
cdo. Rios® (1993) indica o tratamento endodédntico no
pés-operatério se houver sintomatologia clinica de ne-
crose pulpar, alteracoes inflamatdrias periapicais e reab-
sorcoes internas e/ou externas progressivas. No presente
trabalho, ndo se verificou qualquer alteragio clinica ou
radiogréfica que suportasse a necessidade da realizagio
do tratamento endodédntico.

Outro aspecto importante na realizagio dos trans-
plantes autégenos e a contengio dental. Para Grandini
et al.® (1989), a contencio tem a finalidade de estabilizar

o dente em sua nova posicio e possibilitar o reparo dos
tecidos pulpar e periodontal. Andreasen' (1981) mostra
que o dente transplantado deve retornar as suas fungdes o
mais breve possivel, pois o estimulo funcional pode pre-
venir ou eliminar a ocorréncia de anquilose, impedindo
alteragoes das fibras do ligamento periodontal. Além dis-
s0, o tempo prolongado de fixagio estaria diretamente
relacionado ao aumento da reabsorc¢io radicular. A con-
tencdo deve ser mantida pelo periodo de duas semanas
e pode ser rigida ou semi-rigida. Grandini ez /. (1989)
relatam que a contengio rigida, promovendo uma com-
pleta imobilidade dental, estimula a reabsor¢io dental,
concluindo assim que a fixagao semi-rigida parece nio
interferir negativamente no ligamento periodontal, fator
preponderante no progndstico dos transplantes.

Em relagio a revasculariza¢io pulpar do dente trans-
plantado, ela depende do estdgio da rizogénese e da am-
plitude do canal radicular, da distancia entre a cAmara
pulpar e o suprimento sanguineo da parede dssea alveo-
lar e da boa difusao plasmadtica (Saad Neto e Callestini’,
1991).

A proservagao do dente transplantado deve ser reali-
zada, segundo Cuffari e Palumbo® (1997), apds quarenta
e oito horas e semanalmente no primeiro més. Depois,
mensalmente até o primeiro trimestre. Em seguida, rea-
lizada por dois semestres e, por Gltimo, anualmente até a
rizogénese completa.

A mobilidade dental deverd ser testada a partir do
segundo més apds o transplante. O dente deve apresen-
tar a mesma coloracdo inicial; a gengiva marginal e as
papilas nao devem apresentar alteragoes morfoldgicas ou
patolégicas, devendo estar corretamente posicionadas
em rela¢io ao dente transplantado.

CONCLUSAO

Analisando o caso apresentado, conclui-se que o
transplante dental autdgeno representa uma importan-
te alternativa de reabilitagao oral. Quando corretamente
indicado, o indice de sucesso ¢ grande e permite devolver
as caracteristicas estéticas e funcionais ao paciente.
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UMA NOVA VISAO SOBRE PREVENGAO DO CANCER BUCAL NO CONSULTORIO ODONTOLOGICO
A NEW VISION ABOUT ORAL CANCER PREVENTION IN DENTAL OFFICE

Bruno Nifossi Prado *
Dulce Helena Cabelho Passarelli **

RESUMO

Introdugdo: O cincer de boca segundo o INCA" ¢ 0 5° de maior incidéncia entre os homens e o 8° entre
as mulheres, com mais de 10.000 casos novos estimados por ano. 70% dos diagnésticos sio feitos em fase
avancada. O cirurgido-dentista tem como papel fundamental no consultério odontolégico atuar na preven-
¢ao e diagndstico precoce do cAncer bucal. Método: Foram selecionados 8 itens fundamentais que, sozinhos
ou em conjuntos, podem aumentar o fator de risco do cincer bucal. Sio eles: Tabagismo, Etilismo, Dieta,
Exposi¢io Solar, Adequagio do meio bucal, Imunodeficiéncia, Lesdes pré-cincer e autoexame. Concluséo:
Atuar na prevengio e no diagnéstico precoce aumenta a possibilidade de cura completa em caso de diag-
nésticos iniciais de tumores malignos.

DESCRITORES: Neoplasias bucais, prevengao
ABSTRACT

Introduction: The Oral cancer according to INCAIO0 is the 5 of incidence greater among the men and 8°
among the women, with more than 10.000 new cases esteem per year. With 70% of the diagnostic made
in advanced phase. The surgeon-dentist has a basic paper in the dental office to act in true prevention and
diagnosis precocious of the oral cancer. Methods: Were selected 8 basics sets that alone or in sets can in-
crease the factor of risk of oral cancer, they are: Tobaccos, Alcoholism, Diet, Solar Exposition, Adequacy
of the oral way, Immune Disorders, Injuries precancerous and self-examination. Conclusion: To act in the
prevention and precocious diagnosis they increase the possibility of complete cure in initial diagnostic case
of malignant tumors.

DESCRIPTORS: Mouth neoplasms, prevention

* Estagidrio da Disciplina de Semiologia - Universidade Cidade de Sao Paulo — UNICID — E-mail: brunoprado8@gmail.com
** Professora Titular da Disciplina de Semiologia e Patologia — Universidade Cidade de Sao Paulo — UNICID — E-mail: dulcecabelho@hotmail.com



Prado BN, Passarelli DHC. Uma nova visdo sobre prevenc¢ao do cancer bucal no consultério odontolégico. Revista de Odontologia da

Universidade Cidade de Séo Paulo 2009 jan-abr; 21(1): 79-85

INTRODUCAO

Diariamente a luta contra o cincer vem aumentan-
do e nio pode ser diferente no consultério odontoldgi-
co. Em muitos casos, o cirurgiio—dentista ¢ o primeiro
profissional a suspeitar e diagnosticar o cAncer de boca;
no entanto poucos dentistas atuam na sua prevencio do
mesmo.

O presente trabalho busca, na revisio de literatura,
selecionar oito itens importantissimos para que o cirur-
gido-dentista possa orientar, dialogar e educar o paciente
quanto ao cancer de boca, além de o reconhecer e diag-
nosticar precocemente, atuando diretamente na preven-
¢io do cancer bucal.

A prevencio aliada a um correto diagndstico e um
encaminhamento o mais breve possivel a um médico
oncologista de cabega e pescoco favorecem a sobrevida
do paciente ¢ um melhor prognéstico, dependendo do
estdgio em que o cAncer for diagnosticado.

O cirurgido-dentista, para efetuar a prevengio do
cancer bucal, deve sempre orientar, discutir e incentivar
o paciente quanto a cessacio do ato de fumar, o consu-
mo moderado de bebidas alcodlicas, alimentagio saudd-
vel, uma higiene bucal satisfatéria e problemas com a ex-
posicao solar, além de diagnosticar e tratar precocemente
as lesdes pré-cancer, eliminar fatores irritantes na mucosa
bucal além de orientar o paciente a fazer o autoexame da
boca regularmente (Kujan ez /.’ 20006).

A atengio deve ser redobrada quando os pacientes
estiverem dentro do grupo de risco para o cincer bu-
cal, homens, a partir da 42 década de vida, leucodermas,
etilistas e tabagistas. Nio sdo descartados pacientes me-
lanodermas, nem mulheres e jovens, pois a incidéncia
do caincer bucal vem aumentando entre as mulheres e
atingindo cada vez mais cedo a popula¢io (Pan Ameri-
can Health Organization '?). No ano de 2006, segundo
o INCA!, foram estimados 13.000 novos casos de Cin-
cer na cavidade bucal em todo o Brasil, sendo o mais
comum, com cerca de 95%, o tipo Carcinoma Espino-
celular. O cancer bucal é o 5° de maior incidéncia entre
os homens e 0 8° no sexo feminino.

REVISAO DA LITERATURA

O cancer bucal diagnosticado em seu estdgio inicial
pode ser curado em grande nimero dos casos, nos casos
mais avancados a chance de cura ¢ praticamente nula
(Boraks® 2001).

Nos casos de cincer bucal em estdgio inicial, o pa-
ciente nao refere quase nenhum tipo de dor.
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Em 79% dos casos, sendo assintomdtico, o cAncer
evolui, dificultando um diagndstico precoce (Cufari ez
al.® 20006).

Os cirurgides-dentistas, por terem contato com o
paciente em pelo menos duas vezes no ano, tém como
papel fundamental prevenir e diagnosticd-lo; 69% dos
casos sio diagnosticados em seu inicio por dentistas em
sua rotina de trabalho (Holmes ez /7 2003 e Boraks?,
2001).

Fatores de risco que devem ser identificados, discuti-
dos e eliminados sao:

1) Tabaco

Segundo a Organizagao Mundial de Sadde (OMSY),
o tabaco estd intimamente ligado ao diagnéstico de cAn-
cer, sendo a principal causa do cAncer de pulmao, larin-
ge, faringe, estbmago, pancreas, bexiga e boca. O tabaco
estd associado a 90% dos cinceres de boca em homens e
60% nas mulheres (Brasil*, 2002), e quando combinado
a0 dlcool eles atuam com grande sinergismo, podendo
aumentar o risco de cincer bucal de 15 a 20 vezes (Bra-
sil®, 2003).

Um tema muito dificil de ser abordado no consulté-
rio odontoldgico é o tabagismo; o cirurgiio-dentista em
seu dia-a-dia tem como obriga¢io orientar seus pacientes
contra o mal provocado pelo tabagismo no organismo e
principalmente explicar como ele atua na boca, e além
de dar inicio ao cincer bucal e atuar nos processos de
inibi¢io da a¢io oxidante da saliva, na cicatrizag¢io dos
tecidos orais, no aumento de queratina na mucosa, mas-
carando algumas doengas periodontais, tornado-se assim
o mais importante fator de risco para o cincer bucal
(Kim et al®, 20006).

A boca sofre um contato direto com o tabaco. Os
subprodutos liberados pelo tabaco sao em torno de 5 mil
elementos quimicos, 43 elementos cancerigenos, resseca
a mucosa oral, provocando um aumento na camada de
queratina, que facilita a agao de outros elementos carci-
nogénicos, aumentado a possibilidade do cancer bucal.

Além da proximidade do tabaco, hd um traumatis-
mo térmico-mecanico entre o tipo de fumo e algumas
regides anatdmicas da boca. Os cigarros industrializados,
charutos, cachimbos, cigarro de palha e fumo mascado
atingem cronicamente regides anatdmicas como ldbios,
principalmente o inferior, a comissura labial, bordas e
dorso da lingua, a mucosa jugal e o soalho bucal, fazendo
com que as células epiteliais dividam-se e diferenciem-
se.
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2) Alcool

Vitima de muito preconceito ainda na sociedade,
grande nimero das pessoas nio assumem o etilismo
diante do cirurgido-dentista, E de extrema importincia
saber a quantidade, a frequéncia de bebida ingerida pelo
paciente e sua composigao.

O consumo de dlcool cresce a cada dia e cada vez
mais a populagio inicia esse consumo mais cedo. Essa ¢
a droga mais utilizada entre adolescentes, portanto uma
correta anamnese ¢ um didlogo franco com o paciente
expdem o risco do dlcool e orientam o paciente a dimi-
nuir ou acabar com o seu consumo.

As bebidas fermentadas possuem menor teor alcod-
lico do que as bebidas destiladas. A cachaca apresenta
50% de teor alcodlico, o whisky 40%, a vodka 40%,
vinho 18%, enquanto a cerveja 5%. Nos dias de hoje, o
consumo de bebidas com alto teor alcodlico estd muito
mais em evidéncia, provocando um aumento nas estatis-
ticas, principalmente do género feminino.

De forma crénica em contado com a mucosa, o dlco-
ol age como um solvente, expondo a mucosa a inimeros
fatores carcinogénicos, diminui a velocidade de reacio
da defesa do organismo e provoca injuria celular.

O 4lcool estd relacionado diretamente com o aumen-
to do desenvolvimento do CEC de boca quanto a inten-
sidade, quantidade e qualidade de dura¢io do vicio de
etilismo e tabagismo; portanto maior ¢ o risco, quanto
maior o nimero de doses de bebidas e quantidade de
cigarros consumidos.

Um estudo realizado por Holmes ez 2/.7 2003, reve-
lou que 13,5% apenas dos dentistas se sentem capazes de
instruir o paciente contra o combate ao dlcool e 30,5%
estdo preparados para instruir contra o fim do tabagis-
mo.

3) Dieta

A populagio brasileira, com a correria dia-a-dia, mui-
tas vezes nao consegue manter uma dieta didria sauddvel,
deixando a alimentagao para segundo plano. Com a falta
de tempo para correta alimentacio, ocorre um crescente
aumento de fast-foods que priorizam alimenta¢des com
alto teor de gordura, aglcares, poucas vitaminas e ricas
em sal.

No consultério odontoldgico, deve-se sempre dialo-
gar com o paciente quanto 3 sua dieta, e, se necessario,
encaminhar a um médico especialista. Muitos problemas
sistémicos estdo relacionados a uma dieta pobre e irregu-
lar, tais como diabetes, colesterol, problemas cardiovas-

culares e indmeros tipos de cAncer, incluindo o de boca.

Para atuar na prevencio do cAncer bucal, a dieta deve
ser rica em frutas, verduras, legumes e cereais que sio
ricos em vitaminas A, C, E e fibras. Estudos epidemiolé-
gicos comprovam que hd menos incidéncia de cinceres
origindrios de epitélios de revestimento (boca, esdfago,
estdbmago ¢ pulmio) quando hd uma dieta rica em frutas
frescas e vegetais. Tem-se evidenciado que a vitamina A
protege contra o cincer da cavidade bucal, faringe, la-
ringe e pulmio, e ¢ possivel que a vitamina E diminua o
risco de se desenvolver o cincer. As carnes brancas e ver-
melhas devem ser ingeridas preferencialmente de forma
grelhada ou cozida, evitando-se frituras.

4) Exposigao Solar

A populacio brasileira sofre constante exposi¢io so-

Figura 1 e 2 — Auto exame comegando pela vista interna do
ldbio inferior e dorso de lingua.
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lar, tanto nas 4reas rurais (24,5% ) quanto nas dreas ur-
banas em empregos informais que se dio na maior parte
do tempo nas ruas das cidades.

A exposigao aos raios ultravioleta (UV) causa sérios
danos celulares tanto no epitélio quanto no tecido con-
juntivo subjacente, e a excessiva exposi¢ao dos raios em
contato direto com o ldbio inferior aumenta o risco de
desenvolver carcinoma.

Os individuos que sofrem exposico solar diariamen-
te devem sempre utilizar protetores solares, protetores
labiais, chapéus e déculos de sol, devendo evitar o sol,
principalmente das nove as dezessete horas.

H4 evidéncias de que a incidéncia de luz solar estd
associada ao aumento de cAncer em ldbios, segundo o

INCA™.

5) Adequagio do meio bucal

Estimular a higiene bucal diariamente, observando
e corrigindo técnicas de escovagio além de reforcar a
importancia do fio dental, sio atitudes extremamente
importantes. Para facilitar a higiene bucal do paciente,
novos tipos de escovas podem ser recomendadas (ex:
uni-tufo, bi-tufo, elétricas) e bochechos podem ser acres-
centados apds a escovagio e a utilizagio do fio dental.

A adequagio do meio bucal deve ser feita removen-
do-se os agentes irritantes e infecciosos da mucosa no
periodonto, os cdlculos (tértaros) devem ser removidos.
J4 dentes cariados, fraturados, ectépicos e raizes residuais
devem ser restaurados ou extraidos e as préteses irrita-
tivas, mal adaptadas e fraturadas devem ser removidas,
reembasadas ou readaptadas e, se possivel, substituidas
(Alves et 2/ 2, 2002 e Brasil 4, 2002).

6) Imunodeficiéncia

O papilomavirus humano (HPV) ¢ aceito como
agente causal do cAncer de colo uterino e, hoje em dia,
vem se especulando sobre a sua possivel relacio com o
cancer oral e de orofaringe.

O uso do tabaco e dlcool sio fatores de risco bem
estabelecidos para ciAncer bucal, entretanto, uma peque-
na proporg¢io (15-20%) dos pacientes nio tém histéria
de tabagismo e etilismo, sugerindo a presenca de outros
fatores de risco como o HPV, porém o papel deste ainda
nao foi bem definido. Um achado intrigante é a reducio
de aproximadamente 40% no risco de ébito de pacientes
com tumores HPV positivos.

Syrjanen er /' sugeriram o envolvimento do HPV
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com o cincer bucal, quando associaram as alteracoes ce-
lulares encontradas em lesdes malignas e pré-malignas
da boca.

Xavier er al'® sugerem possivelmente uma alta preva-
léncia, de HPV em tumores de orofaringe e boca, exa-
minadas em microscépio de laminas com o diagndstico
de CEC, sendo que em 15 foi encontrada coilocitose, o
que caracteriza HPV.

7) Lesoes pré-cancer

As lesbes pré-cincer sio lesbes na cavidade bucal
benignas, que podem ou nao malignizar. Essas lesoes,
aliadas aos fatores de risco, aumentam a probabilidade
de maligniza¢do, evoluindo para carcinomas iz situ ou
espinocelulares e outros tipos de tumores malignos.

Uma das limitagdes para o diagndstico preventivo e
tratamento das lesdes pré-cAncer é a pouca incidéncia de

e

Figura 3 e 4 - Tracionamento da mucosa jugal para direita e
esquerda.
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cirurgi6es-dentistas que usam como exame complemen-
tar a bidpsia. A bidpsia é um exame complementar de
extrema importincia clinica. Remove-se um fragmento
de tecido lesionado e um fragmento de tecido sadio para
que o patologista possa examinar e produzir um diag-
néstico histopatolégico. Algumas bidpsias excisionais
servem como tratamento das lesdes: remove-se todo o
fragmento lesionado e encaminha ao patologista para
andlise.

Lesoes brancas devem ser raspadas e se nao houver
destaque da mucosa devem ser removidas, controladas e
os agentes irritantes removidos, para que as hiperquera-
toses ou leucoplasias nao se transformem em carcinoma
in situ e, posteriormente, em carcinoma invasivo. Com
pequenas possibilidades de malignizagao, as lesdes negras
quando surgem sio as de mais agressivade. Os melano-
mas e nevos devem ser tratados com tratamento cirtr-

Figura 5 e 6 - Bordas da lingua tracionada para ambos os
lados.

gico radiacal, com margem de seguranga, além de uma
proservagio e acompanhamento clinico. Eritroplasias ou
lesoes avermelhadas, muitas vezes jé sdo carcinomas iz
situ, e ocorrem geralmente em palato mole ou duro, nio
desaparecendo a compressio, podendo estar associadas
as lesoes brancas (Boraks® 2001, Neville!! ez 2/ 1998).

Speight, Farthing e Bouquot (1997), analisaram
as lesdes pré-cancerigenas no cincer de boca, farin-
ge e laringe e as relacionaram quanto ao seu potencial
de malignizacdo. Em ordem decrescente, as lesoes que
mais tém o potencial de malignizagdo sio: leucoplasia
verrucosa proliferativa, estomatite nicotinica em palato,
eritroplasia, fibrose em mucosa, eritroplasia associada a
leucoplasia, liquen plano erosivo e queratocistos em pa-
cientes fumantes.

Figura 7 e 8 - Vista do soalho bucal e carincula sublingual.
Andlise palato duro e palato mole, tonsilas ¢
regidio posterior da boca.
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8) Orientar o auto exame

No consultério odontolégico, quando o paciente
possui algum fator de risco e no exame clinico nio foi
observada nenhuma alteragio significante, antes da pré-
xima visita ao dentista, que pode demorar de seis meses
a um ano ou até mais, o cirurgido-dentista deve ensinar
didaticamente o autoexame da boca ao paciente para que
ele realize periodicamente em casa. Paciente nao fumante
pode fazer o autoexame a cada seis meses e os pacientes
fumantes de trés em trés meses (Torres'®,1996; Patton ez
al’, 20006).

O autoexame da boca deve ser realizado em frente a
um espelho e em local bem iluminado. Usando apenas
as maos o paciente procura alguma alteragao que fuja do
normal como “feridas” que nao desaparecem em 15 dias,
tlceras superficiais com menos de 2cm indolores que po-
dem sangrar ou nio, manchas brancas ou avermelhadas,
dor ao falar ou desconforto na mastigagio, perda de peso
acentuada, e dor e presenca de linfadenomegalia cervical
(Almeida et af', 2005).

Em frente ao espelho, o paciente deve retirar préte-
ses ¢ aparelhos removiveis e utilizando apenas as maos
comega o autoexame. Com o dedo indicador e o dedo
polegar em forma de pinga, tracionar os libios inferiores
para baixo (Figura 1) e os ldbios superiores para cima
obtendo uma excelente visao da parte interna dos labios.
Com a boca a aberta e com o dedo indicador estica-se a
mucosa jugal e movimenta-se a cabeca levemente para o
mesmo lado, detalhando toda mucosa em frente ao espe-
lho (Figuras 3 e 4). Com a lingua para fora, observe seu
dorso (Figura 2); tracionando a ponta da lingua para o
lado, verifique principalmente as bordas laterais e, se ne-
cessario, utilize uma gaze para ajudar no tracionamento

84

(Figuras 5 e 6); com a lingua levantada, pode-se observar
com maior detalhe o soalho bucal (Figura 7); com a ca-
bega inclinada para trds, consegue-se ver o palato e, por
tltimo observam-se as tonsilas bilateralmente e a regido
posterior da boca (Figura 8).

Algumas alteracdes dentro dos padrées de normali-
dade como pigmentagao melanica fisiol6gica e linha alba
sao confundidas no autoexame como possiveis lesoes.
Entretanto, o paciente deverd ser orientado em relagio
a isso.

CONCLUSAO

Apés uma abrangente revisdo da literatura sobre a
prevencio do cancer bucal, com base nos itens selecio-
nados e discutidos ao longo deste trabalho, pode-se con-
cluir que:

1) Os fatores de risco associados aumentam a possibi-
lidade da ocorréncia de neoplasias malignas na cavidade
bucal, porém fatores de risco isolados também devem ser
considerados.

2) A prdtica do autoexame e as visitas regulares ao
cirurgido-dentista a cada 6 meses aumentam a possi-
bilidade de um diagnéstico precoce. Além disso, é de
responsabilidade do profissional a orientacio em relacio
a diminuicio e possivel suspensio dos fatores de risco,
incluindo-se tabaco, dlcool e radiagoes solares.

3) O cirurgido-dentista deve estar apto a prevenir e
diagnosticar o cancer bucal em seu consultério odon-
toldgico, ter conhecimento abrangente em relagio aos
itens citados para prevengio do cincer bucal e ter uma
postura de veracidade e confianga perante o paciente.

4) Tendo em vista qualquer altera¢do da mucosa bu-
cal que fuja do padrio de normalidade, observado pelo
paciente, o primeiro profissional indicado para diagnéds-
tico deverd ser o cirurgido-dentista.
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INSTRUCOES AOS AUTORES

A Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sio Paulo ¢ uma publicagio da Universidade Cidade de Sao Paulo dirigida a classe
odontoldgica e aberta 4 comunidade cientifica em nivel nacional ¢ internacional. Sio publicados artigos originais, artigos de revisio, artigos
de atualizagdo, artigos de divulgacio e relatos de casos ou técnicas. Essas instrugdes baseiam-se nos “Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos.” (estilo Vancouver) elaborados pelo International Committee of Medical Journal Editors - Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biological Journals

Normas gerais

* Os trabalhos serdo submetidos a aprecia¢io do Corpo Editorial e serdo devolvidos aos autores quando se fizerem necessdrias corregoes
ou modificagdes de ordem temdtica. A Revista se reserva o direito de proceder a alteragdes no texto de cardter formal, ortogréfico ou
gramatical antes de encaminhd-lo para publicagio.

* E permitida a reproducio no todo ou em parte de artigos publicados na Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sio Paulo,
desde que sejam mencionados o nome do autor e a origem, em conformidade com a legislagio sobre Direitos Autorais.

* Os trabalhos poderio ser redigidos em portugués, inglés ou espanhol.

* Os conceitos emitidos no texto sdo de inteira responsabilidade dos autores, nio refletindo, necessariamente, a opinidgo do Corpo Edi-
torial.

* Todo trabalho deve ser assinado pelo(s) autor(es) e conter o endereco, telefone e e-mail do(s) mesmo(s). Recomenda-se aos autores que
mantenham uma c6pia do texto original, bem como das ilustragdes.

* Artigos de pesquisa que envolvam seres humanos devem ser submetidos junto com uma cdpia de autorizacio pelo Comité de Etica da
institui¢do na qual o trabalho foi realizado.

* O artigo serd publicado eletronicamente e estard disponivel no site da Universidade, Portal da Capes e Base Lilacs.

* As datas de recebimento e aceitagio do original constardo no final do mesmo, quando de sua publicagio.

Forma dos manuscritos

Texto Os trabalhos devem ser digitados utilizando-se a fonte Times New Roman, tamanho 12, espago duplo e margens de 3 cm
em cada um dos lados do texto. Devem ter, no méximo, 20 laudas. Provas impressas, em duas vias, devem vir acompanhadas
de um CD-Rom contendo o arquivo gerado em processador de texto Word for Windows (Microsoft). Para a redagio, deve-
se dar preferéncia ao uso da 3” pessoa do singular com a particula “se”.

Tustragoes As ilustragées (graficos, quadros, desenhos e fotografias) devem ser apresentadas em folhas separadas e numeradas, consecu-
tivamente, em algarismos ardbicos, com suas legendas em folhas separadas e numeracio correspondente. No texto, devem
ser indicados os locais para a insercdo das ilustragoes. Quando gerados em computador, os gréficos e desenhos devem ser
impressos juntamente com o texto e estar gravados no mesmo Cd-rom. As fotografias devem ser em preto-e-branco ou
colorida, dando-se preferéncia para o envio das ampliagoes em papel acompanhadas dos respectivos negativos. O limite de
ilustragoes nao deve exceder o total de oito por artigo. Graficos, desenhos, mapas etc. devero ser designados no texto como
Figuras.

Tabelas O ndmero de tabelas deve limitar-se ao estritamente necessdrio para permitir a compreensao do texto. Devem ser nume-
radas, consecutivamente, em algarismos ardbicos e encabegadas pelo respectivo titulo, que deve indicar claramente o seu
contetido. No texto, a referéncia a elas deverd ser feita por algarismos ardbicos. Os dados apresentados em tabela nio devem
ser repetidos em graficos, a nao ser em casos especiais. Nao tragar linhas internas horizontais ou verticais. Colocar em notas
de rodapé de cada tabela as abreviaturas nio padronizadas. Na montagem das tabelas seguir as “Normas de apresentagio
tabular e gréfica”, estabelecidas pelo Departamento Estadual de Estatistica da Secretaria de Planejamento do Estado, Parand,

1983.

Abreviaturas Para unidades de medida devem ser usadas somente as unidades legais do Sistema Internacional de Unidades (SI). Quanto a abre-
viaturas e simbolos, utilizar somente abreviaturas padrio, evitando inclui-las no titulo e no resumo. O termo completo deve
preceder a abreviatura quando ela for empregada pela primeira vez, salvo no caso de unidades comuns de medida.

Notas de rodapé  As notas de rodapé serdo indicadas por asterisco e restritas a0 minimo necessério.

* International Committee of Medical Journal Editors. Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédicos. Rev Saide Piiblica
[periédico on-line] 1999; 33(1):6-15. Disponivel em: http://www.fsp.usp.br/rsp.
** International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. New Engl | Med [serial

online] 1997; 336:309-15. Available from: http://www.acponline.org.



Preparo dos manuscritos

b) Autor(es): nome e sobrenome. Recomenda-se ao(s) autor(es) escrever seu(s) nome(s) em formato constante, para fins de

¢) Rodapé: nome da institui¢do em que foi feito o estudo, titulo universitdrio, cargo do(s) autor(es) e e-mail do(s) autores.

Artigos originais: com até 250 palavras contendo informacio estruturada, constituida de Introdugio (propésitos do estudo
ou investigagao), Métodos (material e métodos empregados), Resultados (principais resultados com dados especificos) e

Para outras categorias de artigos o formato dos resumos deve ser o narrativo com até 250 palavras. O Abstract deverd ser in-
cluido antes das Referéncias. Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado resumo nesse idioma. Dar
preferéncia ao uso da terceira pessoa do singular e do verbo na voz ativa.

Pdgina de 3) Titulo em portugués e inglés.
identificacao
indexagio.
Resumo
Conclusoes (as mais importantes).
Descritores

Estrutura dos
artigos

Referéncias

Excenmplos de

referéncias

Séo palavras-chave que identificam o contetdo do trabalho. Para a escolha dos descritores, consultar os Descritores em Cién-
cias da Satde (DeCS/BIREME, disponivel em http://decs.bvs.br. Caso niao forem encontrados descritores disponiveis para
cobrir a temdtica do manuscrito, poderao ser indicados termos ou expressoes de uso conhecido

Os artigos cientificos devem ser constituidos de INTRODU(;AO, METODOS, RESULTADOS, DISCUSSAO, CON-
CLUSOES ¢ AGRADECIMENTOS (quando houver). Os casos clinicos devem apresentar introdugio breve, descricio e
discussio do caso clinico ou técnica e conclusées.

As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas em ordem seqiiencial crescente e normalizadas no estilo Van-
couver. Os titulos de periédicos devem ser grifados e abreviados de acordo com o Index Medicus (List of Journals Indexed in
Index Medicus, disponivel em http://www.nlm.nih.gov). Listar todos os autores quando até seis; quando forem sete ou mais,
listar os seis primeiros, seguidos de et al. As referéncias sio de responsabilidade dos autores e devem estar de acordo com os
originais.

Vellini-Ferreira E Ortodontia: diagnéstico e planejamento clinico. 32 ed. Sdo Paulo: Artes Médicas; 1999.

Kane AB, Kumar V. Patologia ambiental e nutricional. In: Cotran RS. Robbins: patologia estrutural e funcional. 62 ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan; 2000.

Ong JL, Hoppe CA, Cardenas HL, Cavin R, Carnes DL, Sogal A, et al. Osteoblast precursor cell activity on HA surfaces of
different treatments. ] Biomed Mater Res 1998 Feb; 39(2):176-83.

World Health Organizacion. Oral health survey: basic methods. 4th ed. Geneve: ORH EPID: 1997.

Ministério da Satde. Instituto Nacional do Céncer.. Imunoterapia. Disponivel em: http://inca.gov.br/tratamento/imunote-
rapia.htm Acesso em: 11 mar. 2002).

Mutarelli OS. Estudo in vitro da deformacio e fadiga de grampos circunferenciais de prétese parcial removivel, fundidos
em liga de cobalto-cromo e em titdnio comercialmente puro. [tese de doutorado] Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo; 2000.

Ribeiro A, Thylstrup A, Souza IP, Vianna R. Biofilme e atividade de cdrie: sua correlagio em criancas HIV+. In: 162 Reunido
Anual da Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontolégica; 1999; set 8; Aguas de Sao Pedro. Sao Paulo: SBPqO; 1999.

Do encaminhamento dos originais

Deverio ser encaminhados duas cépias em
papel e uma versio em CD-Rom a

Revista de Odontologia da Universidade Ci-
dade de Sao Paulo UNICID

Comissao de Publicagio

At. Mary Arlete Payio Pela - Biblioteca,

Rua Cesirio Galeno, 432/448 Tel. (0**11)
2178-1219

CEP 03071-000 - Sao Paulo - Brasil

E-mail: mppela@cidadesp.edu.br

Atengdo, autores: vejam como submeter imagens!

* Imagens fotograficas devem ser submetidas na forma de slides (cromos) ou negativos,
estes tltimos sempre acompanhados de fotografias em papel.

* Camaras digitais caseiras ou semiprofissionais (“Mavica” etc.) ndo sio recomenddveis
para produzir imagens visando a reproducdo em gréfica, devendo-se dar preferéncia a
méquinas fotograficas convencionais (que utilizam filme: cromo ou negativo).

* Nio serdo aceitas imagens inseridas em aplicativos de texto (Word for Windows etc.)
ou de apresentacao (Power Point etc.). Imagens em Power Point podem ser enviadas
apenas para servir de indicagio para o posicionamento de sobreposicoes (setas, asteris-
cos, letras, etc.), desde que sempre acompanhadas das imagens originais inalteradas,
em slide ou negativo/foto em papel.

* Na impossibilidade de apresentar imagens na forma de slides ou negativos, somente
serdo aceitas imagens em arquivo digital se estiverem em formato TIFF e tiverem a
dimensio minima de 10 x 15 cm e resolugio de 300 dpi.

* Nio serio aceitas imagens fora de foco.

* Montagens e aplicacdo de setas, asteriscos e letras, cortes, etc. ndo devem ser realizadas
pelos préprios autores. Devem ser solicitadas por meio de esquema indicativo para
que a produgio da Revista possa executd-las usando as imagens originais inalteradas.

* Todos os tipos de imagens devem estar devidamente identificados e numerados, se-
guindo-se sua ordem de citagio no texto.




INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Revista de Odontologia da UNICID is published by the Universidade Cidade de Sdao Paulo. It is aimed at the dental profession and open to
the national and international scientific community. It contains original articles, reviewed articles, updated articles, preprint articles and technical
or clinical case reports. The present instructions are based on the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (Vancouver
Style) established by the International Committee of Medical Journal Editors*.

General instructions

* The manuscripts shall be evaluated by the Editorial Committee and will be returned to the author when thematic corrections or

other changes are required. The Revista is entitled to make formatting, spelling and grammar changes in the text, before sending it for

publication.

* Reproduction of any part of the articles published in the Revista de Odontologia da UNICID is authorized, provided that the origin of the
article and the name(s) of the author(s) are mentioned, pursuant to Copyright legislation.

* Articles may be written in Portuguese, English or Spanish.

* Concepts included in the texts are authors’ of full responsibility and do not necessarily reflect the Editorial Committee’s opinion..

* Articles must be signed by the author(s) and must include their address, telephone number and e-mail. It is recommended that the

author(s) keep a copy of the originals, including illustrations.

* Research articles involving humans must be accompanied by a copy of the authorization from the Ethics Committee of the institution

where the study was carried out.

* Authors will receive ten reprints. Additional reprints may be obtained at a price agreed upon when the original is handed in.

* Submittance and acceptance dates of the original will be included at the end of the text, upon publication.

Manuscript format

Text

Llustrations

Tables

Abbreviations

Footnotes

Manuscripts should be typed using Times New Roman font, size 12, should be double-spaced and with a 3 cm margin on
each side of the text. They must be 20 pages long at the most. The printed pages must be in two copies and accompanied
by a CD Rom containing a Word for Windows (Microsoft) file. When writing, use the passive voice, do not use the first
person (I, we, us, our etc.). “We conducted the study” can be changed easily to “The study was conducted”.

Tllustrations (graphs, tables, drawings and photos) must be set in separate sheets, and sequentially numbered using Arabic
numerals. Captions should appear in separate sheets, with their corresponding numbers. The insertion points of the
illustrations should be indicated in the text. When computer generated, graphs and drawings should be printed along with
the original text and saved in the same floppy disk. Photos should be black-and-white. Paper copies should preferably
be accompanied by their respective negatives. Each article should have no more than eight illustrations. Whenever color
reproduction of photos is deemed strictly necessary by the authot(s), he/she/they will be charged for the expenses, and
negatives or chromes will be required. Graphs, drawings, maps etc. are to be named as “Figures” in the text.

The quantity of tables should be limited to the strictly necessary for text comprehension. Tables should be numbered
sequentially in Arabic numerals, and their headings must clearly indicate their content. Reference to tables should be made
in the text using Arabic numerals. Information given in tables should not be repeated in graph, except in special cases. Do
not draw horizontal or vertical lines within the tables. Non standardized abbreviations should be positioned in footnotes
of each table. Refer to a copy of the last edition of the Revista for information on table arrangement and display.

Only legal units of measurement of the International System of Units (SI) are to be used. For abbreviations and symbols,
use only standard abbreviations. Abbreviations should be avoided in headings and in the abstract. The full term must
precede the abbreviation when it appears for the first time, except if they are common units of measurement.

Footnotes, limited to the strictly necessary, should be indicated by asterisks.

*International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. New Engl ] Med [serial
online] 1997; 336:309-15. Available from: http://www.acponline.org.



Preparation of manuscripts

Title page

Abstract

Descriptors

Structure of the
articles

References

Reference
excamples

Mailing of manuscripts

The author can send two copies on paper and one in
CD Rom to: Revista de Odontologia da UNICID

Comissao de Publicacio
A/c Mary Atlete Payio Pela - Biblioteca.

Rua Cesario Galeno, 432/448 « lllustrations inserted in text or presentation applications (Word for Windows,
Tel. (0%+11) 2178-1219 Power Point etc.) will not be accepted. Images in Power Point may be submitted

CEP 03071-000
Sa0 Paulo - Brasil
E-mail: mppela@rz’dzzd@.edﬂ.br » Whenever slides or negatives can not be submitted, image digital files will only

a) Title in Portuguese and English.

b) Name and surname of author(s). The author(s) is/are urged to spell his/her/their names in a constant formatting, for
the sake of indexing,

¢) Footnotes should indicate the institution where the study was carried out as well as the academic title, office held and e-
mail of the author(s).

The abstract should be presented in English and Portuguese. If the article is written in Spanish, it should be presented both
in Spanish and English. For original articles, up to 250 words and containing structured information consisting of Introduction
(purpose of the study or research), Mezhods (material and employed methods), Res#/ts (main results with specific data), and
Conclusions (the most important ones).

For articles of other types, the abstract should have be in narrative form, with up to 250 words. Prefer verbs in the third
person singular, and in the active voice.

Key-words that identify the content of the study. When selecting descriptors, refer to the Descritores em Ciéncias da Saside
(DeCS BIREME, available at www.bireme.br/ decs), for Portuguese, ot to the Medical Subject Headings (MeS H/IM), for English.
If established descriptors that reflect the content of the manuscript are not available, common terms or expressions may
be used instead.

Scientific articles must contain INTRODUCTION, METHODS, RESULTS, DISCUSSION, CONCLUSIONS and
ACKNOWLEDGMENTS (when applicable). Clinical case reports must include a brief introduction, a description and
discussion of the case or technique, and conclusions.

The bibliographic references should be presented in alphabetical order, numbered sequentially, and presented according to
the Vancouver style. Titles of periodicals should be italicized and abbreviated in accordance with the Index Medicus (List
of Journals Indexed in Index Medicus, available at http:/ [ www.nlm.nib.gov). All authors up to six should be listed; if more than
six, the first six should be listed and followed by the expression ez 2/ References are of the authors’ responsibility and must
be in accordance with the original.

Vellini-Ferreira F. Ortodontia - diagnéstico e planejamento clinico. 3* ed. Sio Paulo: Artes Médicas; 1998.
Kane AB, Kumar V. Patologia ambiental e nutricional. In: Cotran RS. Robbins - patologia estrutural e funcional. 6* ed. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan; 2000.

Ong JL, Hoppe CA, Cardenas HL, Cavin R, Carnes DL Sogal A ¢ al. Osteoblast precursor cell activity on HA surfaces of
different treatrnents. | Biomed Mater Res 1998; 39(2): 176-83.

Wortld Health Organization. Oral health survey: basic methods. 4™ ed. Geneve: ORH EPID: 1997.

Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancet. lmunoterapia. Disponivel em: bitp:/ [ inca.gov.br/ tratamento/ imunoterapia.bim (1
mar. 2002).

Mutarelli OS. Estudo in vitro da deformagao e fadiga de grampos circunferenciais de protese parcial removivel, fundidos em liga de cobalto-cromo
e em titanio comercialmente puro. [tese de doutorado] Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo;
2000.

Ribeiro A, Thylstrup A, Souza IP, Vianna R. Biofilme ¢ atividade de carie, sua correlagdo em criancas HIV+. /u: 16° Reunido
Anunal da Sociedade Brasileira de Pesguisa Odontolgica; 1999; set 8; Aguas de Sio Pedro. Sio Paulo: SBPqO; 1999.

A Note to Authors on how to submit images

* Photographic illustrations must be submitted as slides or negatives, the latter
accompanied by photo prints.

* Amateur or semi-professional digital cameras (“Movie” etc.) are not recommended
to produce images for reproduction by the printing press. Conventional cameras
(that use film) are preferred.

only as a guide for the application of overplayed (arrows, asterisks, letters etc.),
provided that unaltered original Images(slides or negatives/photo prints) are also
submitted.

be accepted, provided they are in TIFF format in 1 Ox 15 cm minimum size and
300 dpi minimum resolution.

« Out of focus images will not be accepted.

» Photo montages or the application of arrows, asterisks, letters etc. must never
be performed by the authors themselves. They should be ordered through
the submission of an indicative draft, so that the journal’s art production may
execute them inn the unaltered originals.

* All illustrations must be duly identified and numbered consecutively loll owing
their sequential citation in the text.




