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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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CORRELAGCAO ENTRE A PRESENGA DO CECEIO ANTERIOR E OS TIPOS DE TRESPASSE VERTICAL
INTERINCISIVOS NA DENTADURA DECIDUA

CORRELATION BETWEEN ANTERIOR LISPING AND THE VERTICAL INTERINCISAL TRESPASS IN PRIMARY
DENTITION
Nathalia Maria Perlato
Ana Carla Raphaelli Nahds-Scocate
Luciana Badra Jabur
Rivea Inés Ferreira
Daniela Gamba Garib
Karyna Martins do Valle-Corotte

RESUMO

Introdugdo: Mediante um levantamento epidemiolégico em 333 criangas brasileiras, 157 do género mascu-
lino e 176 do género feminino, na faixa etdria dos 3 aos 6 anos de idade, matriculadas em uma escola de
educagio infantil na cidade de Sao Paulo, foram avaliadas as prevaléncias e as inter-relagdes dos diferentes
tipos de trespasse vertical interincisivos com o ceceio anterior. Mézodos: Todas as criancas envolvidas foram
submetidas ao exame clinico da oclusio no plano vertical anterior e 4 avaliagio fonoaudiolégica. Além
da andlise estatistica descritiva, abrangendo o cdlculo e a tabulagio das prevaléncias dos quatro tipos de
trespasse vertical interincisivos (normal, aumentado, nulo e negativo), bem como a da alteracio fonoarti-
culatdria estudada, efetuou-se a andlise de significAncia estatistica, mediante teste do Qui-quadrado, com
nivel de significAncia de 0,05 (95% de confianca) para a verificacio das possiveis relagdes entre esses dois
fatores. Resultados: Os dados quantitativos mostraram as seguintes prevaléncias: 1 - tipos de trespasse verti-
cal interincisivos: 48,30% para o normal, 22,50% para o aumentado, 9,30% para o nulo e 19,80% para o
negativo; e 2 - presenga de ceceio anterior nos tipos de trespasse vertical interincisivos: 42% para o normal,
12,50% para o aumentado, 12,50% para o nulo e 32,90% para o negativo. Conclusio: Os resultados da
andlise estatistica mostraram que houve significAncia para os portadores de ceceio anterior em relagio ao
trespasse vertical interincisivos negativo e significAncia estatistica para os nio portadores de ceceio anterior
em relagio ao trespasse vertical interincisivos aumentado.

DESCRITORES: M4 oclusao ® Mordida aberta anterior ® Lingua ¢ Fonoaudiologia
ABSTRACT

Introduction: Through a transversal epidemiological study, conducted with 333 Brazilian children, 157
males and 176 females, aged 3 to 6 years old, enrolled in a public preschool in Sio Paulo city, this study
aimed to evaluate the prevalence of the different kinds of vertical interincisal trespass and the relationship
between the occlusal aspects and anterior lisping. Mezods: All children involved were submitted to a verti-
cal interincisal trespass examination and to a phonoaudiologic evaluation. Besides the descriptive statistical
analysis, including the calculation and tabulation of prevalence of the four kinds of interincisal trespass
(normal overbite, deep overbite, edge to edge and open bite), the statistical significance was analyzed
through the Qui-square test, at a significance level of 0.05 (95% confidence limits), in order to analyze
possible associations between the factors. Results: The quantitative analysis of the data demonstrated the
following prevalences: 1- the different kinds of vertical interincisal trespass: 48.30% for normal overbite,
22.50% for deep overbite, 9.30% for edge to edge and 19.80% for open bite; and 2- interdental lisping in
relationship to the different kinds of vertical interincisal trespass: 42% for normal open bite, 12.50% for
deep over bite, 12.50% for edge to edge and 33.30% for open bite. Conclusion: The statistical analysis of the
data demonstrated that there was significance for individuals with anterior lisping in relation to open bite
and statistical significance for individuals without anterior lisping in relation to deep overbite.

DESCRIPTORS: Malocclusion ® Open Bite ® Tongue ® Speech.
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INTRODUCAO

Os elementos que participam do desenvolvimento e
manutengdo das caracteristicas de normalidade da oclu-
sao dentdria sio numerosos e sensiveis, principalmente
em suas inter-relagoes. Assim sendo, qualquer modifi-
cagdo no mecanismo funcional (respiracio, degluti¢io,
fonacdo e mastigago) poderd alterar a forma, bem como
a forma poderd alterar a fun¢io, determinando, conse-
qlientemente, desvios e deformidades morfofuncionais.

Considera-se a lingua o 6rgio mais importante na ar-
ticulagio da fala, devido a sua habilidade em apresentar
rdpidas mudanc¢as de movimentagio e forma. Quando
algum tipo de anormalidade impede a sua articulacio
normal com as estruturas relacionadas (ldbios, dentes,
alvéolos, palato duro e palato mole), isso pode resultar
em um problema de fala.

Alguns pesquisadores concluiram que o organismo
humano possui uma tendéncia natural de compensagio
postural da musculatura funcional diante de proble-
mas estruturais (mds oclusoes), dos fonemas durante a
fonoarticulagio. E importante destacar que devem ser
avaliados criteriosamente os casos em que o organismo
nao consegue compensar funcionalmente as deficiéncias
morfoldgicas, para a defini¢do de um correto diagnds-
tico, plano de tratamento e progndstico, auxiliando na
realiza¢io dos tratamentos ortodonticos e evitando pos-
siveis recidivas.

Diversos autores, em seus trabalhos, tém relaciona-
do problemas fonoarticulatérios com diferentes tipos de
mds oclusoes dentdrias, sendo o trespasse vertical interin-
cisivos negativo (mordida aberta anterior) a ma oclusio
mais associada a presenca de ceceio anterior.

Relatou-se também que a persisténcia dos problemas
de fala pode estar relacionada aos insucessos nos trata-
mentos ortoddnticos, sendo que as alteracoes de fala sao
consideradas como diagndstico de um comportamento
inadequado de todo o mecanismo funcional ¢ a sua cor-
regdo pode colaborar para a normalizacio da oclusio.

O diagndstico e o tratamento preventivo das alteracdes
morfofuncionais bucais, realizados por uma equipe multi-
disciplinar envolvendo, além de ortodontistas, cirurgioes
dentistas clinicos, médicos pediatras, otorrinolaringolo-
gistas, fonoaudidlogos, fisioterapeutas e em algumas vezes
psicélogos, sao de extrema importincia na corregio e ma-
nutengao dos resultados no relacionamento entre a forma
e a funcio, e suas influéncias no padrio de crescimento
esquelético craniofacial, justificando, dessa maneira, a im-

portancia do tema abordado nesta pesquisa.

OBJETIVO

Mediante um levantamento epidemioldgico trans-
versal em criangas brasileiras, de ambos os géneros, na
faixa etdria dos 3 aos 6 anos de idade, este estudo teve
como objetivos:

1. Avaliar a prevaléncia dos diferentes tipos de tres-
passe vertical interincisivos na amostra total;

2. Avaliar a prevaléncia do ceceio anterior em relacio
aos diferentes tipos de trespasse vertical interinci-
sivos; e

3. Analisar estatisticamente as inter-relacoes entre os
aspectos oclusais e fonoarticulatérios menciona-
dos acima.

MATERIAL E METODOS

Amostra

Neste trabalho foram examinados 333 prontudrios
clinicos pertencentes ao banco de dados do Departamen-
to de Ortodontia da Universidade Cidade de Sao Paulo
- UNICID, referentes a criangas brasileiras, de ambos
os géneros, na faixa etdria dos 3 aos 6 anos, matricula-
das na Escola Municipal de Educagiao Infantil (EMEI)
Quintino Bocaitva, no bairro do Tatuapé, na zona les-
te da cidade de Sao Paulo. Para atender aos propésitos
desta pesquisa, todas as criangas incluidas apresentavam
somente dentes deciduos, sem perdas dentdrias e com
auséncia de cdries extensas.

Exame Clinico Odontolégico

Para a avaliagdo e classificagio do trespasse vertical
interincisivos, foram utilizados os critérios abaixo:

1. Normal: as bordas incisais dos incisivos superiores
recobrem, no méximo, um terco da coroa dos incisivos
inferiores (Figura 1);

2. Aumentado (Sobremordida profunda): as bordas
incisais dos incisivos superiores recobrem mais de um
terco da coroa dos incisivos inferiores (Figura 2);

3. Nulo (Mordida de topo): a distdncia vertical entre
as bordas incisais superiores e inferiores ¢ igual a zero
(Figura 3); e

4. Negativo (Mordida aberta anterior): as bordas in-
cisais dos incisivos superiores e inferiores afastam-se ver-
ticalmente em direcdo apical, gerando falta de contato
oclusal entre esses dentes (Figura 4).
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i
Figura 1 - Trespasse vertical interincisivos normal

Figura 4 - ﬁespzme vertical interincisivos negativo

Lista de Palavras - Monossilabos e Dissilabos, Apresenta-
¢ao de Gravuras para Nomeagio Espontinea e Avaliagio
Fonoarticulatéria, os quais foram realizados individual-
mente, em cada crianga, no proprio ambiente escolar,
sendo eleita uma sala considerada silenciosa, a fim de
evitar interferéncias externas.

RESULTADOS

Tabela 1 - Prevaléncia dos diferentes tipos de trespasse vertical
interincisivos na amostra estudada.

Tipos de Trespasse Vertical

Interincisivos n %
Normal 161 48,3
Aumentado 75 22,5

Nulo 31 9,3
Negativo 66 19,8
Total 333 100,0

Tabela 2 - Prevaléncia do ceceio anterior em relagio aos tipos de
trespasse vertical interincisivos da amostra.

Tipos de trespasse Criangas com  Criangas sem
vertical interincisivos ceceio anterior  ceceio anterior

N % N %

Normal 37 42,0 124 50,6
Aumentado 11 12,5 64 26,1
Figura 3 - Trespasse vertical interincisivos nulo Nulo 11 12,5 20 8,2
Avaliagiao Fonoaudiolégica Negativo 29 329 37 15,1
Na avaliacio da comunicagio ora foram executados Total 88  100,0 245 1000

os seguintes exames: Prova auxiliar - Contexto Pessoal,
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Tabela 3 - Resultados da andlise estatistica, obtidos com o teste
do Qui-quadrado, para a obtencdo da relagio dos
diferentes tipos de trespasse vertical interincisivos com
o ceceio anterior. Na tabela sio mostrados os valores
do qui-quadrado, valor-p, e a significincia estatistica
dos resultados.

Trespasse Vertical Interincisivos Ceceio Anterior

Qui 1,575
Normal P 0,209
Sig. NS
Qui 6,127
Aumentado P 0,013
Sig. 0,05*
Qui 0,974
Nulo P 0,324
Sig. NS
Qui 11,886
Negativo P 0,001
Sig. 0,001*

*Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05).

DISCUSSAO

Ainda hoje, pouco se sabe sobre os fatores primdrios
determinantes das mas oclusoes. Na maioria das vezes, as
caracteristicas morfofuncionais da oclusao dentdria sio
herdadas no sentido de que haja normalidade, jd que os
caracteres genéticos geralmente sio dominantes. Con-
tudo, os elementos que participam do desenvolvimento
e manutengio dessas caracteristicas de normalidade sio
numerosos e sensiveis, principalmente em suas inter-rela-
¢oes. Assim sendo, qualquer modificagio no mecanismo
funcional (respiragao, degluticio, fonagao e mastigacio)
podera alterar a forma, bem como a forma poderd alte-
rar a fungao, determinando, consequentemente, desvios
e deformidades morfofuncionais (Proffit* 1975, Farret?
1998, Marchesan'? 2000). Vale lembrar que segundo
Graber® (1974), apesar de ser o tecido 6sseo um dos mais
duros do corpo humano, ele ¢ um dos mais pldsticos e
que mais responde as forcas geradas durante a fungao.

No que se referem 2 fala, muitas pesquisas nao obti-
veram resultados conclusivos na tentativa de relacionar
as alteragoes fonoarticulatérias com as mds oclusées e
desvios nas dimensoes das estruturas bucais. Contudo,
tais relacoes nio foram totalmente descartadas, haven-
do concordancia entre os autores de que mais estudos

devem ser realizados, visando um maior esclarecimen-
to dessa relacio (Coleman e Gullikson! 1971, Proffit!4
1975, Laine® 1986, Kellum et 2° 1994, Tomita et al."”
2000). Considera-se a lingua o érgao mais importante
na articulagao da fala, devido a sua habilidade em apre-
sentar rdpidas mudangas de movimentagio e forma.
Quando algum tipo de anormalidade impede a sua ar-
ticulagao normal com as estruturas relacionadas (ldbios,
dentes, alvéolos, palato duro e palato mole), isso pode
resultar em uma alteracio de fala (Coleman e Gullikson!
1971, Kenth e Schaaf® 1982).

Diversos autores, em seus trabalhos, tém relaciona-
do desvios fonoarticulatérios com diferentes tipos de
mds oclusoes dentdrias (Coleman e Gullikson' 1971,
Profht'* 1975, Klechak et al” 1976, Guayet al* 1978,
Kenth e Schaaf 1982, Laine® 1987, Laine ez 2/.'' 1987,
Zaldivar et al'® 1987, Pahkala ez 2/31995, Marchesan'?
2000), sendo o trespasse vertical interincisivos negativo
(mordida aberta anterior) a m4 oclusio mais associada
a presenca de ceceio anterior e projegao lingual anterior
na emissdo dos fones linguoalveolares (Coleman e Gulli-
kson' 1971, Klechak et /7 1976, Guay* 978, Kenth e
Schaaf®, Laine® 1987, Laine ez al.'* 1987, Zaldivar et al.?®
1987, Laine!® 1992, Pahkala ez 2/ 1995, Marchesan!?
2000, Sahad ez 2L.'° 2008).

O ntimero total da amostra foi considerado um nu-
mero expressivo, sendo superior ao das amostras utiliza-
das em outros trabalhos realizados na mesma linha de
pesquisa (Klechak ez al.” 1976, Guay et al.* 1978; Zaldi-
var et al.’® 1987, Laine’ 1987, Qvarnstrom ez al."> 1993,
Pahkala ez 2l 1995), gerando maior credibilidade e
confiabilidade aos resultados do atual estudo.

Depreende-se dos resultados apresentados nesta pes-
quisa, bem como de outros trabalhos aqui citados, que
hd uma relagao direta entre as alteragoes fonoarticulats-
rias estudadas e o trespasse vertical negativo e diminui-
¢ao das alteragoes de fala na presenga do trespasse vertical
interincisivos aumentado. Contudo, é incorreto respon-
sabilizar somente um tipo de md oclusio como sendo o
causador de alteracoes fonoarticulatérias, pois pesquisas
anteriores relatam que, normalmente, a combinagao de
vérios tipos de mds oclusdes presentes em um tnico in-
dividuo, aliados ao padrao facial genético desfavordvel,
presenca de hédbitos bucais deletérios, o tdonus da mus-
culatura bucal alterado, o modo de respiragao e o tipo
de degluticao, aumentam, em grande nimero, a pro-
babilidade do surgimento de desvios fonéticos (Laine'
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1992, Marchesan' 2000). Até mesmo porque 54,5%
das criangas com ceceio anterior exibiam trespasse ver-
tical interincisivos normal e aumentado, demonstrando
claramente a existéncia de outros fatores etioldgicos en-
volvidos na génese deste distarbio fonoarticulatério.
Apesar de os resultados indicarem uma rela¢io posi-
tiva do ceceio anterior com o trespasse vertical interin-
cisivos negativo (mordida abeta anterior), a andlise das
caracteristicas oclusais deve ser complementada com o
estudo de todas as estruturas orofaciais associadas e do
padrao facial para se avaliar a relagdo existente entre as
alteracoes de fala e as mds oclusées. Para isso, sugere-se a
utilizagio de métodos auxiliares de diagndstico, como a
cefalometria, com o objetivo de se determinar o padrio
facial genético, além da andlise e avaliagdo das estruturas
orofaciais e suas dimensoes por meio de modelos de es-
tudo, contribuindo dessa maneira para resultados mais

fidedignos.

CONCLUSOES

A andlise estatistica dos dados mostrou que:

* Na amostra total, a prevaléncia dos diferentes tipos
de trespasse vertical interincisivos foi de: 48,3% para o
normal, 22,5% aumentado, 9,3% nulo e 19,8% nega-
tivo;

* A prevaléncia do ceceio anterior em relagao aos di-
ferentes tipos de trespasse vertical interincisivos foi de:
42% para o normal, 12,5% aumentado, 12,5% nulo e
32,9% negativo; e

* Houve significAncia para os portadores de ceceio
anterior em relagio ao trespasse vertical interincisivos
negativo e houve significAncia para os nio portadores de
ceceio anterior em relacio ao trespasse vertical interinci-
sivos aumentado.
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RESUMO

Introdugdo: O objetivo deste trabalho ¢ avaliar o mercado de trabalho do cirurgiao-dentista, nas diferen-
tes especialidades, na Regido Nordeste do Brasil, além de avaliar a relagio cirurgido-dentista/habitante e
especialista/habitante, visando melhorar a compreensio dos rumos da profissio, direcionando a atuagio
profissional. Material e Métodos: Foram coletados dados do Conselho Federal de Odontologia e do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Resultados: Os Estados da Regiao Nordeste do Brasil apresentam
indices maiores que o recomendado pela Organizagio Mundial de Satde (1:1.500), com excegdo da Paraiba
e do Rio Grande do Norte que apresentam maior propor¢io entre habitantes por CD. A Regiio Nordeste
concentra 13,59% do total de cirurgi6es-dentistas de todo o Brasil. Conclusées: O mercado de trabalho para
os especialistas da Regido Nordeste nas dreas de Prétese Buco-Maxilo-Facial, Odontologia do Trabalho,
Odontologia Legal, Patologia Bucal e Estomatologia apresenta-se com melhor proporgao de especialista/
habitante, enquanto as dreas de Ortodontia, Endodontia e Prétese Dentdria apresentam maior proporgao
de especialista/habitante.

DESCRITORES: Mercado de trabalho * Exercicio profissional * Assisténcia odontolégica * Educacio em
Odontologia.

ABSTRACT

Introduction: This work aims to evaluate the job market for dental surgeons, within their different special-
ties, in the Northeast region of Brazil, in addition to evaluating dental surgeon/inhabitant and specialist/
inhabitant ratios. This study aims to better understand the trends in this profession, and also suggests fields
of professional activity. Materials and Methods: Data was collected from the Brazilian National Council
of Odontology and the Brazilian National Institute of Geography and Statistics. Resu/ts: The states within
the Northeast region of Brazil have higher professional/inhabitant ratio levels than recommended by the
World Health Organization (1:1,500), with the exceptions of the states of Paraiba and Rio Grande do Nor-
te, which feature higher inhabitant/surgeon ratios. This region concentrates 13.59% of all dental surgeons
in Brazil. Conclusions: The job market for specialists in the Northeast region in the fields of Bucomaxillo-
facial Prosthetics, Workplace Dentistry, Forensic Dentistry, Mouth Pathology and Stomatology features
the best specialist/inhabitant ratio, while the fields of Orthodontics, Endodontics and Dental Prosthetics
have higher specialist/inhabitant ratios.

DESCRIPTORS: Job market ¢ Professional practice ® Dental care ® Education, dental
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INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

Em meados do século XIX, a Odontologia foi sepa-
rada da medicina, transformando-se em uma profissio
independente. Até entdo, essa drea da sadde era realizada
por pessoas que adquiriam conhecimentos exclusivos de
forma prética, inicialmente, quando do predominio de
agoes voltadas para a cosmética, sendo apenas realizadas
extragdes e reposicio dos dentes. Posteriormente, a for-
ma de atuagio tornou-se tedrico-prética, quando da mu-
danca da etapa empirica para a cientifica, momento em
que as agoes tiveram uma mudanga de foco, entrando na
atuagio terapéutica. Nesse estdgio, os praticantes da arte
dentdria deixam de ser meros “tiradentes” ou fabricantes
de “dentes artificiais”, abandonando o treinamento em-
pirico e o trabalho mecanico.

O momento foi importante, também, pois deu-se
inicio 4 organizagio profissional, iniciando uma dispu-
ta pelo mercado crescente. Foi o inicio da ciéncia nesta
profissdo, vinculada a sua escolarizagio, legitimada pela
inauguragio da primeira escola de Odontologia em Bal-
timore, nos Estados Unidos, em 1839.

Com o passar do tempo até os dias atuais, ocorreu
uma mercantilizagio da profissao, fato este que resultou
no processo de esgotamento do modelo tradicional de
educagio superior nas dreas de satide. Aliada a isso, uma
somatodria de problemas resultou na diminuigio do inte-
resse pelos cursos de Odontologia, problemas estes rela-
cionados a perda de prestigio social do cirurgido-dentista
bem como baixa remuneragio da profissao, escassez de
empregos, taxas de regulamentacio da profissao, impos-
tos ¢ mercado profissional, que, a cada dia, apresenta-se
mais competitivo.

Houve decréscimo anual do nimero de cirurgioes-
dentistas recém-formados, pois, hd sete anos, 12.000
formandos langavam-se no mercado de trabalho anual-
mente (Carvalho e Orlandi? 2001, Farias’ 2006, Séria
et al.” 2002) e hoje, o ndmero aproxima-se de 9.000
profissionais. Somados aos 220.136 cirurgides-dentistas
(CDs) j4 existentes, e devido a distribuicao irregular por
todo o territdrio brasileiro, aliados 4 concorréncia desleal
e antiética do profissional, o angariamento e fidelizacio
dos pacientes nos consultérios odontoldgicos estio cada
vez mais dificeis, sendo necessdrio que o profissional
adquira caracteristicas empreendedoras (Séria ez al*
2002).

A educacio continuada é, de fato, indispensdvel para
o profissional, pois proporciona uma oportunidade da
reciclagem continua, aprimorando os conhecimentos

técnicos, cientificos e préticos. Porém, a especializacio
acaba por fragmentar o conhecimento, tornando-se ne-
cessdria a interdisciplinaridade profissional.

Dessa forma, o perfil profissional tem passado por
constantes modificagoes e ¢ estudado com o objetivo de
colaborar na atuagio do profissional no mercado. Den-
tro dessa linha, Machado ez a/."> (1992) ressaltaram que
a maioria dos cirurgides-dentistas sio autdnomos, po-
rém sofrendo um decréscimo na categoria, passando de
69,9% em 1970, para 54,5% em 1980. Concordando
com esse estudo, Silva Filho e Eleutério? (1977), realiza-
ram um trabalho em Araraquara (SP), com profissionais
formados no periodo de 1964 a 1974 e demonstraram
que 61,1% atuam apenas em consultério particular.

O mercado de trabalho para o cirurgido-dentista
comega a sofrer modificacbes mais acentuadas a partir
de 1980. Pereira e Botelho!7, em 1997, realizaram uma
pesquisa com 3.191 profissionais, constatando que 51%
atuam como profissionais liberais, e 48% destes atendem
por sistema de convénios, 45% trabalham no consulté-
rio e sdo assalariados e 49% sao somente assalariados.

Galassi ez al.®, em 2004, avaliaram o perfil atual do
profissional, quando elaboraram um questiondrio di-
recionado a 900 cirurgies-dentistas clinicos gerais, na
Regiao Sudeste. Concluiram que hd um grande inte-
resse dos profissionais pelo aperfeicoamento, mediante
participa¢io em eventos cientificos. Consideraram que
a competéncia e honestidade sdo fatores decisivos para a
conquista e manutengio dos clientes.

Ainda no mesmo ano, Koide ez 2/."> (2004) estuda-
ram o perfil profissional de uma amostragem de CDs
do corpo docente de uma universidade particular de Sao
Paulo. A avaliagio foi realizada por questiondrios semi-
estruturados distribuidos a 120 profissionais entre do-
centes e estagidrios. Os autores concluiram que o CD
atende, na grande maioria, em clinica particular, e que
os convénios odontoldgicos nao fazem parte da maior
fonte de renda dos profissionais credenciados a essas ins-
tituigoes.

Gushi ez /' (2004) avaliaram o perfil profissional de
CDs formados no periodo entre 1960-1997, por meio
de questiondrios emitidos a ex-alunos da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. Concluiram
que o perfil se alterou ao longo dos tempos e que a alta
competitividade e o alto preco de equipamentos aliados
a pouca visao administrativa resultaram em desisténcias
da prépria carreira.

Em um trabalho realizado em 1999, Puricelli ez a/.”
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relataram existir um aumento da participagio feminina
no mercado de trabalho odontolégico, parecendo seguir
a tendéncia demografica, que apontava uma pequena
diferenca entre a populagio masculina (77.447.541) e
a feminina (79.632.032). Afirmaram, ainda, que a mé-
dio e longo prazo o sexo feminino poderd responder pela
maior parte da Odontologia no Brasil.

J& preocupados sobre como a distribuicio geogrifi-
ca pode afetar a situagio do mercado de trabalho dos
cirurgioes-dentistas, Rocha ez /?° (1985) fizeram um
levantamento dos CDs em todos os Estados da Regiao
Nordeste do Brasil. Concluiram que o mercado nas ca-
pitais nordestinas estd excessivo, com um CD para 920
habitantes, em raziao de fatores econdmicos. Afirmaram
haver 728 municipios nessa regiio que nio possuiam
um dnico profissional, deixando assim um campo aberto
para a pratica ilegal da profissao.

Garcia et al’ (1997) analisaram o mercado de traba-
lho das principais cidades do Estado de Santa Catarina,
avaliando a propor¢ao habitante/CD, objetivando mos-
trar uma opg¢ao para a localiza¢io do local de trabalho.
De forma semelhante, Lara e Pereira Filho'¢, em 1998,
investigaram a distribuicdo geografica de 1050 cirurgi-
oes-dentistas de Porto Alegre, resultando em subsidios
aos profissionais quanto a escolha do local para a mon-
tagem de seus consultérios. Concluiram ainda que existe
m4 distribui¢do dos consultérios dentro do municipio,
pois o CD, normalmente, busca a drea central da cidade,
por apresentar maior indice de desenvolvimento econd-
mico.

Com o objetivo de analisar as relacoes CD/habitan-
te e especialista/habitante nos municipios do Estado do
Parand, e a distribui¢io das entidades odontoldgicas,
Cassano et al.?, em 2002, realizaram um levantamento a
partir de informacoes do “site” de IBGE (Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica) e junto aos Conselhos
Federal e Estadual de Odontologia. Concluiram que o
Parand ¢ um estado promissor para o mercado odonto-
légico, pois 81% das cidades demonstraram uma relagao
CD/habitante menor que 1/1.500. Afirmaram também
que os municipios com maior relagio CD/habitante
eram Curitiba (444), Londrina (492) e Maringd (550), e
que o mais atrativo foi Sdo José dos Pinhais, com grande
potencial econdémico e préximo a capital.

O aumento do nimero de profissionais no mercado e
a crescente queda da remuneragio do cirurgido-dentista
fizeram com que Sato?', em 2005, analisasse a situacio
da assisténcia odontoldgica suplementar, revisando a li-
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teratura atual, a legislacdo pertinente e os dados obtidos
no setor. Foi concluido que hd uma tendéncia para um
ripido aumento do nimero desses profissionais nos pré-
ximos anos, nao significando melhoria nas condicoes de
satide bucal da populagio e no mercado de trabalho do
CD. Afirmou ainda que o faturamento do setor privado
permanecerd estagnado, diferente do mercado odontolé-
gico suplementar, que aumenta a cada dia.

Junqueira ez al.'* estudaram, ainda em 2005, as alte-
racoes no mercado de trabalho oriundas de mudangas na
realidade social. O estudo utilizou como método a com-
paragio de dados estatisticos do Conselho Federal de
Odontologia (CFO), Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE) e Secretaria de Estado da Satde de
Sdo Paulo. Foram verificadas diferengas na concentracio
de cirurgi6es-dentistas por regioes, sendo que no sul e
sudeste do pais, onde se concentra a maior parte da ren-
da do Brasil, estd abrigado o maior niimero de univer-
sidades, além, também, do maior indice de cirurgides-
dentistas, demonstrando niimeros distintos dos descritos
pela Organizagao Mundial da Sadde (OMS). Os autores
propdem como solucio a interiorizagio, com o objetivo
de reduzir essas discrepancias regionais, assim como a
busca por outros setores do mercado pouco explorados.

As recentes modificacoes do mercado de trabalho
do cirurgido-dentista nos estados brasileiros a partir de
1967, relacionadas a distribuicao de profissionais clini-
cos gerais e ortodontistas, foram verificadas por Paranhos
et al.'® (2008), visando, assim, melhorar a compreensio
dos rumos da profissao. Concluiram que todas as capi-
tais brasileiras apresentam indices maiores (menor nd-
mero de habitantes por CD) que o recomendado pela
OMS, diferente do interior dos estados, onde se obser-
vou a propor¢io menor que 1:1.500. Para o especialista
em Ortodontia, o interior dos estados também se mos-
trou mais promissor, principalmente nas regides Norte
e Nordeste.

PROPOSlCAO

O presente trabalho tem por objetivo avaliar, na Re-
gido Nordeste do Brasil, as modificagdes que ocorreram
na distribuicio de cirurgies-dentistas nas diferentes
especialidades odontoldgicas, analisando a relagao CD/
habitante e especialista/habitante.

METODOS
Os dados utilizados para a elaboragio deste
trabalho foram obtidos no “site” do Conselho Federal
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de Odontologia® (2007), e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica', bem como dos relatérios
emitidos pelo CFO. Através desses relatérios, obteveram-
se os nameros de cirurgioes-dentistas e de especialistas
por Estado da Regiao Nordeste do Brasil, nos tltimos 5
(cinco) anos.

No “site” do IBGE!" foram colhidas informacées re-
lativas & populacio residente nos diferentes Estados. A
partir dos dados coletados, foram calculadas as relagoes
especialista/habitante ¢ CD/habitante, nos Estados da
Regiao Nordeste, comparados com o indice recomen-
dado pela OMS, avaliando assim o mercado profissional
odontolégico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A abertura de novos cursos de Odontologia teve
grande crescimento perto dos anos 90, e, atualmente,
encontram-se 188 cursos, concentrados em sua maior
parte na Regido Sudeste do Brasil (50,53%), em especial
no Estado de Sao Paulo (26,59%), deixando a Regiao
Nordeste com 15,95% dos cursos, como mostra a Tabela
2.

A m4 distribui¢io do ensino no Brasil é um dos fa-
tores responsdveis pela atual relagio CD/habitante. Na
Regiao Nordeste, todos os Estados possuem maior pro-
por¢ao do que a sugerida pela OMS (1:1.500), com ex-

cecao dos Estados da Paraiba e Rio Grande do Norte,
que apresentam maior propor¢io entre habitantes por
CD (Tabela 1).

Virios trabalhos mostram essa imparidade vivida pela
Odontologia (Puricelli ez /. 1999, Carvalho e Orlando?
2001, Cassano ez al.? 2002, Garcia et al’ 1997, Junquei-
ra et al."> 2005, Lara e Pereira Filho'* 1998, Paranhos ez
al.'® 2008). Rocha ¢ al* (1985). Em estudos qualita-
tivos-descritivos do mercado de trabalho odontolégico
da Regiao Nordeste do Brasil, esses autores comentaram
que 728 municipios desta regido nio tinham assisténcia
odontolégica, deixando um campo aberto para o exerci-
cio ilegal da profissdo, contrariando assim as leis do Bra-
sil' (2003), em seu Art. 282. Junqueira et al.'> (2005)
afirmaram que os profissionais, ao se formarem, buscam
os grandes centros ou acabam se fixando préximos a re-
gido onde cursaram a graduagio, talvez por facilidade ou
pela busca cada vez maior de cursos de especializagio.

De fato, a especializagio e a constante capacitagio
profissional sio fundamentais (Carvalho e Orlando?
2001, Junqueira ez al.'> 2005) e também um dever para
o cirurgido-dentista, previsto no Cédigo de Etica Odon-
tolégica®. Em 2003, Peres et al.'® afirmaram haver 287
cursos de especializagio na Regido Sudeste e, em cin-
co anos, o niimero ter praticamente dobrado, chegando
atualmente a 588 cursos, conforme dados do Conselho

Tabela 1 — Proporgio de cirurgido-dentista, clinico geral e especialistas, por habitante, nos Estados da Regido Nordeste do Brasil.

[0)
TOTAL CDs Vo SS?L POPULACAO CD: ESPE CCI:}‘?LIST A
CDs ESPECIALISTAS BRASIL (IBGE 2007) Habitante Habitante
ALAGOAS 1.930 151 0,87% 3.037.103 1:1.573,63 1:20.113,26
BAHIA 7.500 601 3,40% 14.080.654 1:1.877,42 1:23.428,71
CEARA 4.489 396 2,03% 8.185.286 1:1.823,41 1:20.669,91
MARANHAO 2.062 171 0,93% 6.118.995 1:2.967,50 1:35.783,60
PARAIBA 2.890 227 1,31% 3.641.395 1:1.260,01 1:16.041,39
PERNAMBUCO 5.646 346 2,56% 8.485.386 1:1.502,90 1:24.524,24
PIAUT 1.739 118 0,79% 3.032.421 1:1.743,77 1:25.698,48
RIO GRANDE

DO NORTE 2.430 240 1,10% 3.013.740 1:1.240,22 1:12.557,25
SERGIPE 1.291 189 0,59% 1.939.426 1:1.502,27 1:10.261,51

TOTAL REGIAO N . .
NORDESTE 29.977 2.439 13,59% 51.534.406 1:1.719,13 1:21.129,32
TOTAL BRASIL 220.604 57.728 100% 183.987.291 1:834,02 1:3.187,14

*(4,22% dos Especialistas do Pafs)
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Tabela 2 — Niimero de faculdades de Odontologia e de cursos de especializacio reconbecidos e credenciados, nos Estados da Regido

Nordeste do Brasil.
CURSOS CURSOS TOTAL de cursos o
FACULDADES RECONHECIDOS  CREDENCIADOS  de Especializacio o
ALAGOAS 2 1 2 3 0,36%
BAHIA 6 10 1 11 1,33%
CEARA 3 22 14 36 4,34%
MARANHAO 3 1 9 10 1,20%
PARAIBA 3 2 4 0,48%
PERNAMBUCO 4 8 14 22 2,65%
PIAUIL 4 2 3 5 0,60%
RIO GRANDE
- 0,
DO NORTE 2 3 3 0,36%
SERGIPE 3 3 - 3 0,36%
TOTAL REGIAO
NORDESTE 30 49 48 97 11,69%
TOTAL BRASIL 188 433 397 830 100%

Quadro 1 — Proporgio de crescimento do niimero de especialistas no Estado de Alagoas.

ALAGOAS — POPULAGCAD 3.037.103

ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PROPORGAO

5003 2004 | 2005 2006 | TOTAL2007  ESPECIALISTA:HABITANTE
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS L 4 6 6 8 1:379637,38
DENTISTICA 7 g8 10 12 12 1:253091,92
ENDODONTIA 7 10 11 16 21 1:144623,95
ODONTOLOGIA LEGAL B 5 7 2 B 1:1518551,50
ODONTOPEDIATRIA 4 7 7 13 15 1:202473,53
ORTODONTIA 4 4 17 20 28 1:108467,96
PATOLOGIABUCAL ; 5 . 3 z z
PERIODONTIA 3 3 9 9 9 1:337455,89
PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL - - - - - -
PROTESE DENTARIA - 7 10 12 18 1:168727,94
IMPLANTODONTIA 1 5 8 10 10 1:303710,30
ESTOMATOLOGIA 2 2 1 il 4 1:759275,75
SAUDE COLETIVA - - - 2 4 1:759275,75
RADIOLOGIA ODONTOLOGICA EIMAGINOLOGIA g E al 4 4 s P
DISFUNGAD TEMPORO-MANDIBULAR E DOR-OROFACIAL 1 4 5 5 5 1:607420,60
ODONTOLOGIA DO TRABALHO 1 1 1 il L 1:3037103
ODONTOLOGIA PARAPACIENTES COM NECES. ESPECIAIS 1 2 2 2 2 1;1518551,50
ODONTOGERIATRIA 1 1 1 il il 1;3037103
ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES 6 7 ) 7 ] 1:433871,86

M =SPECIALIDADE COM MAIOR NU!’ﬂERG DE INSCRITOS NO ESTADO
[ ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO
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BAHIA — POPULACAO 14.080.654

ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA

2003
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS ]
DENTISTICA [
ENDODONTIA 14
ODONTOLOGIA LEGAL
ODONTOPEDIATRIA 8
ORTODONTIA 13
PATOLOGIA BUCAL 1
PERIODONTIA —
PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL ]
PROTESE DENTARIA 12
IMPLANTODONTIA 1
ESTOMATOLOGIA Z
SAUDE COLETIVA 1l
RADIOLOGIA ODONTOLOGICA EIMAGINOLOGIA 5
DISFUNCAO TEMPORO-MANDIBULAR E DOR-OROFACIAL 1
ODONTOLOGIA DO TRABALHO 2
ODONTOLOGIA PARA PACIENTES COM NECES. ESPECIAIS 11
ODONTOGERIATRIA 3
ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES 55

NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS

PROPORCAO

2004 | 2005 2006 TOTAL2007 ESPECIALISTA:HABITANTE
12 16 23 30 1:469355,13
1 19 26 30 1:469355,13
28 37 69 80 1:176008,18

4 4 a4 5 1:2216130,30
15 26 35 44 1:320014,86
25 55 92 114 1:123514,51

2 = 3 2
18 24 34 49
27 47 64 86 1:163728,53

1 3 10 18 1:782258,56

2 2 3 4 1:3520163,50

1 4 12 15 1:938710,27
13 20 35 38 1:370543,53

3 3 3 12 1:1173387,83
12 12 12 12 1:1173387,83

4 4 4 4 1:3520163,50
55 55 55 57 1:247029,02

B ESPECIALIDADE COM MAIOR NUMERG DE INSCRITOS NO ESTADO
] ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 2 — Proporgio de crescimento do niimero de especialistas no Estado da Bahia.

Federal de Odontologia’ (2007), mostrando mais uma
vez a md distribui¢ao do ensino.

Os cursos de Lato e Stricto Sensu também se multi-
plicaram vertiginosamente. No territério brasileiro, dis-
tribuidos de forma desigual, existem 397 cursos de es-
pecializacio credenciados (em andamento nas entidades
de classe) e 433 cursos de especializacio reconhecidos
(em andamento nas faculdades), nas diferentes especiali-
dades odontolégicas (Conselho Federal de Odontologia’®
2007).

Assim, os nove Estados da Regiao Nordeste possuem
4,22% dos especialistas do Brasil, nas diferentes dreas re-
conhecidas pelo Conselho Federal de Odontologia, como
mostra a Tabela 2. A propor¢ao especialista/habitante
também ¢é exposta nos Quadros 1 a 9, mostrando que a
procura ¢ maior por algumas especialidades, em particu-
lar a Ortodontia, a Endodontia e a Prétese Dentdria, que
lideram o “ranking”, sendo bastante requisitadas nessa
regido. Em contrapartida, a Prétese Buco-Maxilo-Facial,
a Odontologia Legal, a Patologia Bucal, a Odontologia

do Trabalho e a Estomatologia sao as especialidades me-
nos procuradas, compreendendo campos de atuacio que
podem ser explorados. Eduardo® (2008), em entrevista
a0 Jornal do CROSP, afirmou que o tratamento das ma-
nifestacoes bucais em pacientes submetidos 4 quimio e/
ou radioterapia estd ganhando espago no mercado odon-
toldgico, reafirmando, assim, que a Estomatologia ¢ uma
especialidade ainda promissora.

O Grifico 1 mostra o nimero total de especialistas
por género no Brasil, tendo como predominante o fe-
minino (52%) em quase todas as especialidades (Grafico
2). Esse fato demonstra que as mulheres jd sio maioria
no mercado odontolégico, corroborando o estudo de

Puricelli et 2l (1999).
CONCLUSAO

Baseados nos resultados obtidos, pode-se concluir
que:

* Todos os Estados da Regiao Nordeste do Brasil

apresentam indices maiores que o recomendado

pela Organizacio Mundial de Satde (1:1.500),
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ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PROPORCAO
- - 2005 - _ ESPECIALISTA:HABITANTE
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS 3 1:909476,22
ENDODONTIA 1:118627,33
FODONTOLOGIA LEGALL - - - - _ |
ODONTOPEDIATRIA 19 1;186029,22
PATOLOGIA BUCAL 1:4092643

PROTESE BUCD-MAXILO-FACIAL

IMPLANTODONTIA 10 1;481487,41
(ESTOMATOLOGIA - - - - _ 14092643
SAUDE COLETIVA 1;1364214,30
- RADIOLOGIAODONTOLOGICAEIMAGINOLOGIA - - - - _ o 1s0wme2
DISFUNGAO TEMPORO-MANDIBULAR E DOR-OROFACIAL 5 1:1023160,70
 ODONTOLOGIADOTRABALHO - - - - _ 18185286
ODONTOLOGIA PARA PACIENTES COM NECES. ESPECIAIS v, 1:2728422,60
| ODONTOGERIATRIA - - - - _  L4owe43
ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES 1;303158,74

n ESPECIALIDADE COM MAIOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO
B ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 3 — Proporgdo de crescimento do niimero de especialistas no Estado do Ceard.

com exce¢io da Paraiba e do Rio Grande do Norte regido sao Ortodontia, Endodontia e Prétese Den-

que apresentam maior propor¢io entre habitantes taria.

por CD; Assim, é necessdrio e importante que o cirurgiio-den-
* A Regido Nordeste concentra 13,59% do total de tista, antes de instalar seu consultério ou clinica odon-

cirurgioes-dentistas e 4,22% dos especialistas de toldgica, realize um levantamento da proporgao de ha-

todo o Brasil; bitantes/profissionais para a escolha adequada do local,
* As especialidades com maior concorréncia nessa melhorando assim as chances de sucesso profissional.
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ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PROPORCAO
12003 2004 2005 - _ SAEECIALTAHABITANTE
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS z 2 2 1:1529748,70
(DENTISTIGA - [ - - _ C izwsm
ENDODONTIA il 1:382437,18
FoponToLoGIA LeALTI - L - - _ ]
ODONTOPEDIATRIA 15 21 1;226629,44

PATOLOGIABUCAL

PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL

IMPLANTODONTIA 1:611899,50
ESTOMATOLOGI - - - - _ -
SAUDE COLETIVA 1;1529748,70
DISFUNGAO TEMPORO-MANDIBULAR E DOR-OROFACIAL 6 1;874142,14
ODONTOLOGIA PARA PACIENTES COM NECES. ESPECIAIS 3 1:2039665

DONTOGERIATRI -- -- __
ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES 6 6 6 6 1;1019832,50

- ESPECIALIDADE COM MAIOR NUMEROQ DE INSCRITOS NO ESTADO
B ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 4 — Proporgio de crescimento do niimero de especialistas no Estado do Maranbdo.
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ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PROPORCAO
- - --_ SREECIALIBIAHARITANTE
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS 4 1:331035,90
ENDODONTIA 1 1:140053,65
FloponToLoGIA LEGALI - - --__
ODONTOPEDIATRIA 11 16 1:182069,75
PATOLOGIA BUCAL 1:910348,75

PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL

IMPLANTODONTIA 10 1:280107,30

SAUDE COLETIVA 10 1:260033,64

DISFUNGAO TEMPORO-MANDIBULAR E DOR-OROFACIAL 8 11 11 12 1:303449 58

{/ODONTOLOGIA DO TRABALHO ] [ - - - _ _

ODONTOLOGIA PARAPACIENTES COM MNECES. ESPECIAIS -

ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES 4 4 4 =) 1:606833,16

e [ b L=

O] ESPECIALIDADE COM MAIOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO
B ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 5 — Proporgio de crescimento do niimero de especialistas no Estado da Paraiba.
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ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PRUPURQE.O
P D B 5504
CIRURGIAETRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS 2 & & 12 1:530336,62
ENDODONTIA 24 a9 1:184469,41
ODONTOPEDIATRIA 14 17 1:273722,12
PATOLOGIABUCAL 2 2 1:4242693

PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL

IMPLANTODONTIA =l 12 17 1 385699,36
SAUDE COLETIVA 1 1 1:2121246,50
DISFU N{;ADTEMPDHD—MANDIBUI_AH E DOR-OROFACIAL 3 2 0 11212195
JODONTOLOGIA DO TRABALHOI ] ---— o
ODONTOLOGIA PARAPACIENTES COM NECES. ESPECIAIS 2 2 2 1 1697077,20
ORTOPEDIAFUNCIONAL DOS MAXILARES 16 1 530336,62

0 ESPECIALIDADE COM MAIOR NUMERD DE INSCRITOS NO ESTADO
B ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 6 — Proporgio de crescimento do niimero de especialistas no Estado do Pernambuco.
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ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PROPOR!;EO
P O B 500151 o
CIRURGIAE TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS 2 2 1:1010807
ENDODONTIA 0 1 16 2 142635087
HODONTOLOGIA Lem_----—_
ODONTOPEDIATRIA 2 1:1010807

PATOLOGIABUCAL

PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL

IMPLANTODONTIA 1:505403,50
ESTOMATOLOGI - - --_ —
SAUDE COLETIVA 1;1516210,50
DISFUNGAO TEMPORO-MANDIBULAR E DOR-OROFACIAL 1 il al 1:3032421

{/ODONTOLOGIA DO TRABALHO ] [ - - - _ _

ODONTOLOGIA PARAPACIENTES COM NECES. ESPECIAIS -

ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES 1;1516210,50

w

[l ESPECIALIDADE COM MAIOR NU!IJERD DE INSCRITCS NO ESTADC
M ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 7 — Proporgio de crescimento do niimero de especialistas no Estado do Piaui.
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ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PROPORCAO
P O N 37501 ABTANT
CIRURGIAE TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS 1:376671,25
ENDODONTIA 17 1:94167,81
JopoNTouDGA EA I S N N — |
ODONTOPEDIATRIA 2 4 2] 12 1:200891,33
PATOLOGIABUCAL 2 1:1506685
PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL 1:1506685
IMPLANTODONTIA 4 1:188335,62
ESTOMATOLOGI ----—_
SAUDE COLETIVA 1:376671,25
DISFUN{;ADTEM PORO-MANDIBULAR E DOR-OROFACIAL 3 E | 1:1004456,60
JODONTOLOGIA DO TRABALH ORI ] - - — I
ODONTOLOGIAPARA PACIENTES COM NECES. ESPECIAIS 1 1 1:3013370
DONTOGERIATRI ----—_
ORTOPEDIAFUNCIONAL DOS MAXILARES 4 a8 2 9 1 334818,88

0 ESPECIALIDADE COM MAIOR NUMERD DE INSCRITOS NO ESTADO
B ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 8 — Propor¢io de crescimento do miimero de especialistas no Estado do Rio Grande do Norte.
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ESPECIALIDADE ODONTOLOGICA NUMERO DE INSCRITOS ACUMULADOS PROPUR(;.EO
120031 120048 120051 120060 FTOTAUZO07N  ESPECIALISTAHABITANTE
CIRURGIAETRAUMATOLOGIA BUCC-MAXILO-FACIAIS 1:242428,25
z 1 3 i 8
ENDODONTIA 14 1:121214,12
HoDoNTOLOGIA EGAL NI - - - — — [

ODOMNTOPEDIATRIA 1:323237,66
PATOLOGIABUCAL 2 2 1:569713

PROTESE BUCO-MAXILO-FACIAL

IMPLANTODONTIA 1:969713

_ -- - - _ - 1969713

2 17 1:71830,59

_ -- - [ ] _ . 124242825
DISFUNCAO TEMPORO-MANDIBULAR E DOR- 1:484856,50
OROFACIAL

ODONTOLOGIADOTRABALHO -- - - _ . 148485650
ODONTOLOGIA PARA PACIENTES COM NECES. 1:646475,33
ESPECIAIS 3 3

ODONTOGERIATRIA -- - - _ o Li939426
ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES 1:114083,88

M ESPECIALIDADE COM MAIOR NUMERO DE INSCRITOS NO ESTADO
O ESPECIALIDADE COM MENOR NUMERQ DE INSCRITOS NO ESTADO

Quadro 9 — Proporgio de crescimento do niimero de especialistas no Estado do Sergipe.

ESPECIALISTAS
POR GENERO

M Masculino

M Feminino

Griéfico 1 — Proporcio de especialistas por género no Brasil.
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AVALIAGAO DA HIPERPLASIA DO PROCESSO CORONOIDE EM RADIOGRAFIAS PANORAMICAS
EVALUATION OF HYPERPLASIA IN THE CORONOID PROCESS BY PANORAMIC RADIOGRAPH
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RESUMO

Introdugdo: A hiperplasia do processo coronoide ¢ uma variagio morfolégica que causa limitagio na aber-
tura de boca. O paciente procura tratamento quando hd dor ou problemas funcionais causados pela
compressio do processo coronoide no osso zigomdtico. Muitos clinicos desconhecem esta sintomatologia
confundindo com disfuncio da articulagio temporomandibular. A proposta nesse trabalho é demonstrar
que a hiperplasia do processo coronoide pode ser observada em radiografias panordmicas alertando o pro-
fissional para a associagio com sinais e sintomas clinicos e encaminhando o paciente para exames mais
complexos com os quais se conclua o diagndstico. Métodos: A amostra constituiu-se de 620 radiografias
panordmicas das quais foram selecionadas 150 dentre as quais inclufam-se radiografias de pacientes com
possivel diagnéstico inicial de HPC, determinado pela relagio do processo coronoide com a altura da ca-
be¢a da mandibula. Resultados: Essas radiografias foram analisadas por 3 Radiologistas e ficou concluido
que, uma vez que se trata de um exame corriqueiramente utilizado pelo cirurgido-dentista, a radiografia
panorimica é um meio auxiliar para o diagndstico inicial dessa alteragao, principalmente quando puder
se associar a imagem suspeita com os sinais e sintomas clinicos correspondentes.

DESCRITORES: Hiperplasia ® Radiografia panorimica
ABSTRACT

Introduction: Hyperplasia of the coronoid process (HCP) is a morphologic variation that causes restriction
in mouth opening compression in the coronoid process of the zygomatic bone causes pain or functional
problem, leading patients to seek treatment. Many dental practitioners ignore these symptoms, confusing
them with dysfunction in the temporomandibular joint. In the present study, our proposal is to dem-
onstrate that HPC can be observed in panoramic radiographs. If this observation alerts the professional
for association with clinical signals and symptoms The patient can be referred to perform more complex
examinations with which diagnosis is concluded. Mezhods: Three radiologists analyzed and selected 150 (of
a sample of 620) panoramic radiographs including those of patients with possible initial diagnosis of HCP
as determined by the relationship of the size of the coronoid process with height of the mandible head since
panoramic is currently used by dental practitioners. Conclusion: It was concluded that this examination
is an auxiliary way in the initial diagnosis of this condition, mostly when association between suspicion
image and the corresponding clinical signals and symptoms is possible.

DESCRIPTORS: Hyperplasia ® Radiography, panoramic
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INTRODUCAO

Hiperplasia do processo coronoide (HPC) é definida
como um alongamento anormal do osso histologicamen-
te normal sem sintomatologia, causando uma gradativa
limitac4o na abertura de boca. (Hacker e Corwin'? 1980,
McLoughlin ez al."® (1995)

O relato reconhecidamente como o primeiro da li-
teratura foi descrito por Ginestet et L° (1957). E uma
condicao rara de etiologia desconhecida (Jaskolka ez 2/
2007). Virias teorias tentam explicar o aparecimento da
anomalia como distirbios hormonais, persisténcia dos
centros cartilaginosos de crescimento, hiperatividade do
musculo temporal, deslocamento do disco articular sem
redugio, traumas e hematomas. (Akan e Mehrelieyeva'
2006, Colquhoun ez al.° 2002, Giacomuzzi® 1986, Ro-
we?® 1963, Tucker et al¥” 1984)

Normalmente inicia-se na segunda década de vida,
porém, por ser um processo lento e normalmente in-
dolor, o paciente vem procurar tratamento especializa-
do anos depois do inicio da manifestagio da anomalia,
quando esta passa a ser um fator limitante de funciona-
mento da cavidade oral influenciando na sua qualidade
de vida. Quando procuram ajuda, muitas vezes tardia,
de um clinico geral, este normalmente nio tem vivéncia
para diagnosticar a existéncia da HPC, e ao notar algum
sinal ou sintoma pode confundir com disfun¢oes na ar-
ticulagio temporomandibular (DTM), encaminhando a
um especialista, normalmente um Cirurgido Buco-Maxi-
lo-Facial. A limitagao da abertura de boca por um tempo
prolongado j4 poderia sugerir que o osso do processo co-
ronoide pode estar alterado. Assimetria facial e limitacio
de movimentos mandibulares em todas as direcoes sio
relatados. J4 desordens na ATM ndo costumam causar
esse tipo de limitacdo por longo periodo de tempo (Gia-
comuzzi® 1986, Halaszu e Gonzales de Palmero'! 1988,
McLoughlin ez al.'® 1995, Shultz e Tiensen? 1989).

Exames histoldgicos de casos mais recentes na litera-
tura confirmam que o osso é denso, de consisténcia com-
pacta, trabeculado regular e uma vascularizagao dentro
dos padrées de normalidade (Colquhoun ez 2/.¢2002).

A HPC pode ocorrer na forma unilateral e bilateral
(Giacomuzzi® 1986, Wenghoefer ez a/.?* 2008), porém as
vezes fica dificil o diagnéstico clinico dessa diferenciagao
j& que, mesmo sendo a forma unilateral, poderd causar
efeitos do lado oposto parecendo clinicamente um pro-
blema de hiperplasia bilateral. A hipétese mais aceita é
a de que ocorra uma compressio na regiao do processo
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coronoide pelo arco zigomdtico, havendo uma pressio
nessa regiao que levard a hiperplasia. Ao atingir o osso zi-
gomutico haverd um crescimento ainda maior deste osso
reacional nao neopldsico (Isberg e Eliasson'® 1990).

Radiograficamente pode ser visualizado no exame pa-
norimico e na técnica de Water’s como um alongamento
e/ou um alargamento do processo coronoide, podendo
estender-se para dentro da fossa infratemporal, Tem pa-
drao trabecular normal e a ATM aparece na radiografia
panoridmica com morfologia normal. (Colquhoun ez 4/.°
2002, McLoughlin ez al.'® 1995).

O tratamento mais usual ¢ a corregio cirdrgica ge-
ralmente com coronoidectomia intraoral, removendo-se
a interferéncia do processo coronoide hiperplisico com
0 arco zigomdtico, seguido de vigorosos exercicios fisio-
terdpicos para evitar fibrose pés-cirtirgica e consequen-
te recidiva na limitagao da abertura de boca. Smyth e
Wake?? 1994)

A TC (Tomografia Computadorizada) é recomenda-
da quando o exame clinico e a radiografia panorimica
sugerem a presenca da HPC. Ressalta-se que o mapea-
mento por TC em cortes axiais e coronais, assim como
as reconstrugdes em 3D permitem uma visdo tridimen-
sional do formato e do tamanho dos processos coronoi-
des e dos ossos zigomdticos, assim como a relagio com
outras estruturas adjacentes que podem ser de interesse,
como, por exemplo, o espaco que o processo coronoide
tem para se movimentar em relagio ao osso zigomadtico
na regiao da fossa infratemporal durante o movimento
de abertura de boca. Deve-se considerar, porém, que a
TC acarreta altas doses de radiagdo para o paciente e
deve ser reservada somente para casos especiais (Asaumi
et al>2001, Gerbino ez 271997, Kubota ez al.*® 1999,
Smyth e Wake? 1994, Takahashi ez a/?* 1993, Totsuka
e Fukuda? 1991).

O propésito, neste trabalho, é demonstrar ao clinico
geral a importancia da radiografia panorimica, jé que faz
parte da rotina de exames de imagens na pratica odonto-
l6gica, no que se refere a detecgio e encaminhamento do
diagnéstico da hiperplasia do processo coronoide e suas
possiveis complicagoes.

MATERIAL E METODOS

Nossa amostra constituiu-se de 620 radiografias pa-
norimicas. Destas, foram selecionadas 150 levando-se
em conta a qualidade de imagem e posicionamento da
cabega do paciente. Nas radiografias escolhidas inclui-
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am-se radiografias com possivel diagnéstico inicial de
HPC considerado conforme orientagio transmitida aos
examinadores como se descreve adiante.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pes-
quisa da FOUSP no dia 3 de maio de 20006.

As radiografias panordmicas foram observadas por 3
examinadores especialistas em radiologia odontoldgica
com no minimo 5 anos de experiéncia. Foi usado ne-
gatoscopio, vedagio lateral da radiografia e lupa em am-
biente escuro para esta observagio.

Os examinadores foram treinados levando-se em con-
ta o tracado de Levandoski, (Figura 1) que mede a altura
do processo coronoide em relagdo a cabeca da mandibu-
la, usando a linha mediana como referéncia e conside-
ra a possivel existéncia da HPC se, na radiografia com
bom padrio de imagem e posicionamento, o processo
coronoide ultrapassar a altura da cabe¢a da mandibula
do mesmo lado (Figura 3). Também foram orientados
para s6 se aterem as imagens radiograficas (Figura 2) sem

Analise de Levandoski

uma reta perpendicular a linha média - ponio A

ima reta perpendicular a linha média — ponio B

nar uma reta perpendicular a inha Média — ponta C
BC Nao hd hiperplasia

BC —Hi Hiperplasia do Frocesss Corondlde

Figura 1 - Tragado de Levandoski

Figura 2 — Radiografia panoridmica de um paciente com diag-
néstico de HPC

Figura 3 — Radiografia panorimica com Tragado de Levan-

doski

acesso aos dados clinicos, com o intuito de avaliar se essa
técnica radiogréfica realmente oferece subsidios para se
suspeitar da existéncia dessa alteragio.

As opinides de cada examinador foram anotadas em
fichas apropriadas. Esses dados foram compilados em
tabelas posteriormente submetidas 4 andlise estatistica,
que considerou a concordincia ou ndo entre as avalia-
¢oes dos 3 examinadores.

RESULTADOS
As Tabelas de Azaz ez al.?> 1994, assim como o Gréfico
1 apresentam a concordincia entre os trés avaliadores.
A Tabela 4 apresenta um resumo geral das concor-

Tabela 1 - Concordincia entre os 3 observadores - lado direito

N %
concordancia em auséncia 124 82,7
concordéncia em presenca 12 8
sem concordincia 14 9,3
Total 150 100

N — ntimero de radiografias
% - percentual de radiografias

Tabela 2- Concordincia entre os 3 observadores - lado esquerdo

N %
concordancia em auséncia 109 72,7
concordéncia em presenca 19 12,7
sem concordincia 22 14,7
Total 150 100

N — ntimero de radiografias
% - percentual de radiografias
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Tabela 3 - Concordincia entre os 3 observadores — bilateral

N %
Concordincia em auséncia 127 84,7
concordéncia em presenca 11 7,3
sem concordincia 12 8
Total 150 100

N — ntimero de radiografias
% - percentual de radiografias

dancias entre os observadores sobre a presenga ou ausén-
cia da HPC para os lados direito, esquerdo e também
bilateral.

DISCUSSAO

A radiografia panorimica, por ser um exame rotinei-
ramente requisitado pelo cirurgido-dentista e de baixo
custo para o paciente, tem sido considerada um impor-
tante instrumento para o diagnéstico inicial da HPC na
clinica generalista (Azaz er al.’ 1994, Gross et al.'* 1997,
McLoughlin ez al.'* 1995, Takahashi ez al.* 1993).

Radiograficamente o processo coronoide hiperpld-
sico pode aparecer alongado e alargado, estendendo-se
para dentro da fossa infratemporal, com um padrao tra-
becular normal. Nas radiografias panorimicas, pode-se
observar o processo coronoide hiperpldsico bem como a
sua relagdo com o arco zigomdtico (Capote ez al> 2005,
Gerbino ez al” 1997, Satoh er al.*' 2006, Tieghi er al.”
2005, Yamaguchi ez al.* 1998).

O diagnéstico inicial da HPC pode ser feito com ra-
diograﬁa panoramica, no entanto h4 limitacées no que
diz respeito a relacdo espacial do processo coronoide
com o arco zigomdtico e também quanto a alteragdes no
formato do osso zigomdtico. Gerbino ez al” 1997, Ma-

Tabela 4 - Resumo das concordancias

Griéfico 1 - Resumo das concordincias totais (positiva + nega-

tiva)
97,00%
96,00%
95,00%
94,00% I
93,00% T —
92,00% T —
91,00% T —
90,00% T —
89,00% T —
88,00% T —
87,00% T —
86,00% T T
Observador 1x  Observador 1x  Observador 2 x
Observador 2 Observador 3 Observador 3
@ Concordancia Total (positiva + negativa) LD
B Concordancia Total (positiva + negativa) LE
O Concordancia Total (positiva + negativa) Ambos os lados

cleod", Pergarz et al."®, Smyth e Wake?® 1994, Takahashi
et al.** 1993, Totsuka e Fukuda® 1991,

Isberg e Eliasson® (1990) chamam a atengdo para a
HPC nao seja falsamente diagnosticada em radiografias
panordmicas. Quando se suspeitar do alargamento do
processo coronoide, deve-se em primeiro lugar olhar a
cabega da mandibula do mesmo lado. Se esta parecer
também alargada, provavelmente a radiografia estard
distorcida daquele lado. O processo coronoide pode pa-
recer falsamente alongado, mas na verdade ser a cabeca
da mandibula do mesmo lado que é mais curta do que
o normal. Eles chamam a aten¢io para que um exame
isolado nunca conclua o diagndstico.

Procurou-se avaliar se a radiografia panorimica evi-
dencia imagens que pudessem fazer com que um cirur-
gido-dentista generalista, associando-a com os sinais e

Concordancia Positiva

Comparagio (presenca e presenca)

Concordincia Total
(positiva + negativa)

Concordéncia Negativa
(ausente e ausente)

LD LE Bilateral LD LE Bilateral LD LE Bilateral
Observador 1 x 87% 147%  73%  86,0% 753%  86,4%  94,7% 90,0%  94,0%
Observador 2
Observador 1 x

10,7% 16,0% 8,0% 82,7%  74,7% 88,0% 93,4% 90,7%  96,0%
Observador 3
Observador 2 x

8,0% 13,3% 9,3% 85,3% 76,5% 84,7% 93,3%  89,8% 94,0%
Observador 3

LD - lado direito
LE — lado esquerdo
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sintomas clinicos, suspeitasse da presenca da HPC.

Kubota et 2l (1999) e Leonardi et 2/.'° (2002) reco-
mendaram o tracado de Levandoski (que mede a altura
do processo coronoide em relacio a cabeca da mandi-
bula usando a linha mediana como referéncia) para ve-
rificar a presenga ou nao da HPC. No presente estudo,
o tragado de Levandoski serviu como parimetro para os
observadores determinarem a presenca ou auséncia da
HPC. Embora nio tenham realizado o tragado propria-
mente dito, apenas se orientaram na avalia¢io da relacio
da altura do processo coronoide com a cabeca da man-
dibula.

Foi comprovado que é um exame indicado para se
suspeitar da alteracdo, uma vez que a andlise estatistica
demonstrou que houve um alto grau de concordancia
entre os trés observadores, em torno de 90%. (Tabelas
1,2¢3)

Na andlise considerando-se a avaliacao individual, os
observadores 1 e 3 é que apresentaram maior concordan-
cia, como demonstrado no Grifico 1 e na Tabela 4. Isso
pode ser justificado pelo fato de que sao os observadores
com maior tempo de experiéncia em radiologia odonto-
l6gica, fator que também deve ser considerado.

Segundo McLoughlin ez al.'® (1995), existe uma pre-
dominancia da HPC bilateral comparada a unilateral,
ao contrdrio do que foi sugerido pelo resultado da con-
cordincia entre os observadores atuantes neste trabalho,
que encontraram 7,3% (Tabela 3) de achados bilaterais,

inferior ao valor encontrado para o lado esquerdo.

Em principio atribuiram a HPC unilateral a um cres-
cimento dsseo ou cartilaginoso neopldsico (Balcunas e
Gallimore* 1985, Smyth e Wake® 1994). Essa teoria foi
descartada por McLoughlin ez 2/.'® (1995) que demons-
traram que tanto a forma unilateral quanto a forma bi-
lateral da HPC estao associadas ao crescimento anormal
de osso histologicamente normal. Tanto a hiperplasia
unilateral quanto a bilateral, podem causar limitagio
nos movimentos mandibulares. Muitas vezes ¢ dificil
uma classificacio individual para cada paciente como hi-
perplasia unilateral ou bilateral porque a forma unilate-
ral pode causar dificuldades e anormalidades funcionais
também do lado oposto ao que ocorre a HPC sugerindo
que esta classificagio deveria ter mais um subtipo que
seria a hiperplasia unilateral do processo coronoide com
envolvimento bilateral (McLoughlin ez /' 1995, Tu-
cker et al¥ 1984).

CONCLUSAO

Os resultados encontrados nesta pesquisa indicam
que a radiografia panordmica pode auxiliar no diagnds-
tico inicial da HPC, uma vez que se trata de um exame
corriqueiramente utilizado pelo cirurgido-dentista. Esse
recurso de diagndstico torna-se ainda mais completo
quando puder se associar a4 imagem suspeita com os si-
nais e sintomas clinicos correspondentes.
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RESUMO

A aderéncia de microrganismos nos materiais para base de prétese pode favorecer o desenvolvimento de
doencas como estomatite protética, cdries e doengas periodontais nos usudrios de proteses removiveis par-
ciais e totais. As caracteristicas da placa microbiana presente nas préteses podem ser influenciadas por
fatores relacionados ao paciente, como idade, sexo, condicoes sistémicas, qualidade da microbiota bucal e
uso de medicamentos e por fatores relacionados A prétese como condigdes de estado (suporte, retengio e
estabilidade), tempo de utilizagio, métodos de higienizacao, propriedades fisico-quimicas da resina acrilica
utilizada para a confecgao da base e técnicas de confecgio e polimento da prétese. Este estudo tem por ob-
jetivo discutir, por meio de uma revisio de literatura, os fatores associados 4 aderéncia de microrganismos
aos materiais utilizados para a confecgao de base de préteses.

DESCRITORES: Protese parcial removivel ® Prétese total ® Aderéncia celular * Resinas acrilicas

ABSTRACT

The adherence of microorganisms on denture base materials may help determine the development of di-
seases such as denture stomatitis, caries e periodontal diseases in complete and partial denture users. The
features of the denture plaque may be influenced by factors related to the patient such as gender, age, sys-
temic conditions, quality of oral environment and use of medication, and factors related to denture such
as conditions of support, retention, and stability, denture age, hygiene practices, chemical and physical
properties of denture base resin and techniques for fabrication and polishing denture bases. This study
aimed to discuss, by a literature review, the factors related to the adherence of microorganisms on the
denture base materials.

DESCRIPTORS: Denture partial removable ¢ Denture, complete ® Cell adhesion ¢ Acrylic resins
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INTRODUGCAO

Além do restabelecimento da fungao mastigatéria e da
estética, a reabilitacio de pacientes total ou parcialmente
desdentados com préteses removiveis tem como objetivo
a preservacdo das estruturas bucais remanescentes. No
entanto, durante o periodo de utilizagdo, as préteses re-
moviveis permanecem frequentemente em contato com
os fluidos bucais. A presenca de alta concentragio de
proteina nos fluidos bucais permite a formagio de uma
pelicula sobre a superficie das préteses, proporcionando
condigbes favordveis a aderéncia de microrganismos tanto
nessas superficies quanto nos tecidos bucais que mantém
contato com as préteses (Gristina ez 2l 1987). A ade-
réncia de microrganismos aos materiais que constituem
as proteses e aos tecidos bucais ¢ um fator determinante
para a colonizagio microbiana e consequentemente para
o desenvolvimento de problemas associados a utilizacio
de préteses removiveis, totais ou parciais (Nikawa ez a/.*®
1998, Sato et al®* 1997). Entre essas alteracoes podem
ser citadas doencas gengivais e periodontais e cdries den-
tais, principalmente envolvendo as regides radiculares e
infecgbes como a estomatite protética nos tecidos bucais
adjacentes as bases das proteses (Nikawa er al?® 1998,
Radford ez 4l.’” 1999). As leveduras do género Candida
sio comumente encontradas na placa presente nas pré-
teses de resina acrilica Nikawa ez 2/.® 1998, Sato et al®°
1997). No entanto, outras espécies de microrganismos
também tém sido consideradas como importantes pa-
tégenos na formagio e manutengio da placa associada
a essas proteses (Cross et al."> 2004, Morgan ¢ Wilson**
2001, Peres er al* 2002, Sato et al° 1997, Thelaide e
Budtz-Jorgensen® 1998, Willis ez a/.>¢ 2000).

Apesar da aderéncia de microrganismos poder ser
verificada em todas as superficies de uma prétese remo-
vivel, as superficies internas das bases de resina acrili-
ca frequentemente apresentam a maior quantidade de
placa microbiana (Quirinem e Bollen® 1995, Radford ez
al**1998). Essas superficies nao sio polidas, apresentan-
do maior quantidade de irregularidades o que favorece
a aderéncia de microrganismos (Quirinem e Bollen®
1995, Sato et al*® 1997). As caracteristicas da placa mi-
crobiana presente nas préteses podem ser influenciadas
por fatores relacionados ao paciente, como idade, sexo,
condigoes sistémicas, qualidade da microbiota bucal e
uso de medicamentos e por fatores relacionados a pré-
tese como condigoes de estado (suporte, retengio e esta-
bilidade), tempo de utilizacio, métodos de higienizagao,
propriedades fisico-quimicas da resina acrilica utilizada

para a confecgao da base e técnicas de confecgao e po-
limento da prétese (Budtz-Jorgensen” 1978, Massad e
Cagna®' 2002, Neppelenbroek ez /¢ 2008, Nikawa ez
al*® 1998, Pfaller e Welzel>' 1992, Pittet el al.?® 1993,
Quirinen ez al*® 1990, Radford et 2l 1998, Sipahi et
al* 2001, Verran e Marian®? 1997, Willis ez 2/>¢ 2000,
Yamauchi ez 2/5® 1990). Como a maior quantidade de
placa microbiana ¢ encontrada nas superficies internas
das bases das préteses que mantém contato com os teci-
dos bucais, é importante considerar, quando na confec-
cdo de proteses removiveis, totais ou parciais, os fatores
associados & aderéncia de microrganismos nessas superfi-
cies (Quirinem e Bollen® 1995). Dessa forma, é possivel
reduzir a possibilidade de formagao de placa nas proteses
e consequentemente favorecer a saide bucal do pacien-
te. (Barnabé ez 2/%2004). Entre os fatores associados a
aderéncia de microrganismos nos materiais para base de
protese estao a composi¢do e a forma de polimerizagao
da resina acrilica (Nepellenbroek ez 2/.** 2006, Nepellen-
broek ez al?” 2003). Esses fatores podem influenciar dire-
tamente as caracteristicas superficiais das resinas acrilicas
que sdo consideradas importantes na determinagio da
aderéncia microbiana, tais como rugosidade superficial
e energia livre de superficie (Tari ez a/*” 2007, Van Pelt
et al’' 1985, Yamauchi ez 2/°® 1990). Tendo em vista as
consideragdes anteriormente citadas, este estudo tem por
objetivo discutir, por meio de uma revisao de literatura,
os fatores associados a aderéncia de microrganismos aos
materiais para base de proteses.

REVISAO DA LITERATURA

O processo de aderéncia nas bases de resina acrilica
ocorre em quatro fases: os microrganismos presentes nos
fluidos bucais atingem a pelicula formada sobre a prétese,
principalmente na superficie que mantém contato com
o rebordo residual; os microrganismos aderem ao tecido
bucal e & prétese, por um processo de adesao inicial que
pode ser reversivel ou irreversivel; os microrganismos sao
fixados nas células epiteliais e na resina acrilica por meio
de interagdes especificas; ocorre entdo os processos de
saturacdo e colonizagao microbiana e consequentemente
uma fina camada de biofilme é formada (Quirinem e
Bollen® 1995, Sato et al.% 1997). O aumento da espes-
sura e da complexidade da composicio da camada de
biofilme propicia a formagao da placa microbiana. A
placa presente nas préteses com base de resina acrilica ¢
considerada um biofilme complexo, formado por leve-
duras, bactérias e células epiteliais descamativas (Neppe-
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lenbroek et 2£.%° 2008, Sato et 2%’ 1997). As formas mais
comuns de bactérias isoladas de biofilmes presentes nas
proteses sio os bacilos e os cocos, especialmente as es-
pécies de Streptococcus, Staphylococcus, Bacteroides, Neis-
seria, Lactobacillus e Actinomyces (Barnabé et al.* 2004,
Kulak ez al.'® 1997, Baena-Monroy ez al.? 2005, Mor-
gan e Wilson?* 2001, Sato ez a* 1997). Essas bactérias
vém sendo relatadas como importantes patdgenos na
formagao e manutengio da placa microbiana associada
as bases de resina acrilica. Tem sido sugerido que as bac-
térias possivelmente favorecem a adesao de leveduras do
género Candida as superficies internas das préteses por
coagregacio (Sato ef al.** 1997). As leveduras do género
Candida, principalmente C. albicans, estio comumente
presentes na placa microbiana associada as proteses re-
moviveis totais e parciais (Kulak ez 2/.'® 1997, Nikawa ez
al.?® 1998, Radford ez 2>’ 1999). Ainda, outras espécies
menos patogénicas que a C. albicans, tais como C. gla-
brata, C. tropicalis, C. guilliermondii, C. parapsilosis, C.
dubliniensis e C. krusei, tém sido recentemente isoladas
das bases acrilicas das préteses (Cross ez al.'® 2004, Peres
et al.** 2002). A placa microbiana presente nas proteses,
sobretudo quando associada a presenca das leveduras do
género Candida, é considerada o maior fator etiolégico
da estomatite protética (Budtz-Jorgensen’ 1978, Budtz-
jorgensen® 1979, Dovenport' 1970, Nikawa ez al
1998). Os microrganismos presentes na placa podem pe-
netrar na resina acrilica das bases de préteses e sobreviver
a uma profundidade que varia de 1,0 a 2,0 micrémetros
(Chau ez al."" 1995). Assim, mesmo quando hd controle
da placa microbiana, é possivel que os microrganismos
nio sejam eliminados nas regides mais internas da resina
acrilica, causando reinfecgao da mucosa do paciente via
prétese (Dovenport' 1970). Além disso, a colonizagio
bucal promovida pelas superficies das préteses removi-
veis, principalmente pelas superficies da regido interna,
pode funcionar como um reservatério de infecgoes tais
como as gastrointestinais (Gristina ez 2/."> 1987). O tipo
de microrganismo que pode ser disseminado pela resina
acrilica varia de acordo com o acimulo e a composicio
da placa microbiana presente nas superficies das proteses
(Chau et al.'' 1995). Cabe ao profissional orientar o pa-
ciente quanto aos métodos de limpeza e desinfecgao da
prétese que sao efetivos na remogio da placa microbiana
e na inativagio dos microrganismos colonizadores da re-
sina acrilica. Apesar da escovagao com dentifricio ser o
método mais utilizado para limpeza das préteses, tem
sido demonstrado que esse procedimento ¢ insuficiente
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para um controle efetivo do biofilme presente nas bases
acrilicas das préteses removiveis (Barnabé ez al* 2004,
Budtz-Jorgensen® 1979, Chau ez al' 1995, Kulak ez
al.'® 1997). A associagdo de outros métodos como imer-
sao noturna em solugao de hipoclorito de sédio 0,02%
(Webb et al>* 2005) e clorexidina a 1% (Kulak et al'®
1997), vem sendo recomendada. Como essas solugoes
podem causar manchamento 2 resina acrilica, tem sido
sugerido como método efetivo de inativagiao microbiana
a associagdo de escovacio seguida por um protocolo de
desinfec¢ado em microondas previamente determinado
por estudos in vitro (Nepellenbroek ez /%7 2003, Silva ez
al® 2006), e in vivo (Neppelenbroek et 2% 2008).
Entre os fatores associados a aderéncia de microrga-
nismos nos materiais para base de prétese estdo a com-
posicdo da resina acrilica e a sua técnica de polimeriza-
¢ao. Foi demonstrado que as resinas termopolimerizdveis
polimerizadas por microondas apresentam adaptagio e
propriedades mecanicas semelhantes as apresentadas
para as resinas termopolimerizdveis polimerizadas em
banho de dgua (Smith ez 2/* 1992). Também foi veri-
ficado que esses materiais ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significante em relagio a porosidade
(Compagnoni ez al.'> 2004). Devido a similaridade apre-
sentada entre as resinas termopolimerizdveis por micro-
ondas e por banho de dgua, principalmente em relacio
a porosidade, é possivel supor que nio haja diferenca
significante entre a aderéncia de microrganismos nesses
materiais. No entanto, é necessirio respaldo cientifico
para confirmacio dessa hipétese, uma vez que nio fo-
ram encontrados na literatura disponivel estudos que
comparassem a aderéncia de microrganismos entre esses
materiais. As andlises por meio de microscopia eletrénica
de varredura realizadas no estudo de Kuhar e Funduk'”
(2005), evidenciaram maior porosidade superficial em
uma resina autopolimerizével em relagao as duas resinas
termopolimerizdveis avaliadas. A presenca de poros au-
menta o aciumulo de placa na superficie da resina acri-
lica e 0 manchamento de algumas partes das préteses
(Bunch et 2/° 1987, Chau et 2/'' 1995). Uma vez ade-
ridos em um biofilme a superficie de uma resina acrilica
com maior porosidade, leveduras e bactérias se tornam
protegidas contra as forcas de cisalhamento da limpeza
mecinica (Baena-Monroy et a/®> 2005). Consequente-
mente, as resinas acrilicas autopolimerizdveis podem ser
mais facilmente colonizadas e profundamente infectadas
por microrganismos que as resinas termopolimerizdveis
(Bunch ez al® 1987). As resinas acrilicas autopolimeri-
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zéveis rigidas, utilizadas para reembasamento definitivo,
apresentam melhores propriedades fisico-quimicas que
as resinas autopolimerizdveis convencionais (Arima ez
al? 1995). Tem sido demonstrado que esses materiais
apresentam aderéncia microbiana semelhante & apresen-
tada por resinas termopolimerizdveis. Neppelenbroek ez
al® (2006) observaram que nao houve diferenga signi-
ficativa entre duas resinas reembasadoras rigidas e uma
resina termopolimerizdvel quanto 4 aderéncia de dois
microrganismos patogénicos (Staphylococcus aureus e
Pseudomonas aeruginosa). Por outro lado, a resina termo-
polimerizdvel apresentou maior aderéncia de C. albicans
em relacdo as resinas rigidas avaliadas. Os resultados fa-
vordveis de baixa aderéncia microbiana em materiais re-
embasadores rigidos tém sido atribuidos a estrutura poli-
mérica determinada pela alta concentragao de agentes de
ligacdo cruzada e pela presenga de monémeros bi-fun-
cionais (Arima e a/.2 1995, Nepellenbroek ez al.* 2006,
Nepellenbroek ez al.?” 2003). As resinas do tipo “soft” ou
macias, utilizadas para reembasamento tempordrio, sao
consideradas os materiais para base de prétese mais pro-
picios a aderéncia microbiana que as resinas termopoli-
merizdveis e as resinas reembasadoras rigidas. Radford ez
al’’ (1999) verificaram que os materiais reembasadores
macios avaliados apresentaram maior aderéncia de C.
albicans que a resina termopolimerizdvel testada. Como
sao capazes de interagir com os microrganismos bucais
devido a sua textura superficial e caracteristicas fisico-
quimicas, os materiais reembasadores macios favorecem
a retengao microbiana (Baysan er al° 1998, Waters ez
al>? 1997).

A aderéncia de microrganismos as superficies de re-
sina acrilica das bases das proteses também pode ser in-
fluenciada pelo tipo de microrganismo presente na placa.
Verran e Maryan®?, 1997 relataram que células maiores,
como as leveduras, sao facilmente deslocadas da superfi-
cie da resina acrilica quando em comparagao com células
menores como as bacterianas. Essas diferencas foram ob-
servadas por Neppelenbroek ez a/.* 2006, Nepellenbro-
ek et al*” 2003, que concluiram que a aderéncia de duas
espécies de bactérias (S. aureus e R aeruginosa) s superfi-
cies de 5 reembasadores rigidos e uma resina para base de
prétese foi superior a aderéncia de levedura de C. albi-
cans. Assim, é provavel que a aderéncia entre os micror-
ganismos colonizadores de uma base acrilica varie entre
os diferentes tamanhos e tipos de células sendo também
influenciada pelos mecanismos de adesio apresentados
por cada espécie. Assim, dependendo da qualidade da

microbiota do paciente, é possivel haver prevaléncia de
uma espécie sobre a outra, o que ird determinar a suscep-
tibilidade do paciente a uma dada patologia.

As propriedades relacionadas as superficies dos mate-
riais utilizados para a confec¢io de proteses sio impor-
tantes do ponto de vista clinico, uma vez que podem in-
terferir com o acimulo de placa e manchamento. Vdrios
estudos tém demonstrado que as superficies de resina
acrilica com maior rugosidade superficial sio significa-
tivamente mais propicias a aderéncia microbiana que as
superficies mais polidas, ou seja, com menor rugosidade
superficial (Hannig'® 1999, Morgan ¢ Wilson* 2001,
Quirinen et 4/*¢ 1990, Radford et 2/ 1998, Zissis et
al® 2000). A adesdo microbiana nas superficies internas
das proteses merece significativa aten¢do uma vez que
essas superficies nio sio polidas para manter adequada
adaptacio aos tecidos de suporte. Existem importantes
diferencas entre a microbiota observada nas superficies
de suporte e aquela presente nas superficies externas das
préteses. Assim como nas regides subgengivais dos den-
tes naturais, o espago sob a superficie de suporte das pré-
teses funciona como um sistema fechado que favorece a
adesao e coloniza¢ao microbiana (Quirynen e Bollen®,
1995). Sob esse espago, fungos e bactérias colonizam a
superficie de suporte das prdteses e a mucosa epitelial
do paciente. Essas colonias podem tanto flutuar livre-
mente em fina camada de saliva quanto penetrar nos te-
cidos mucosos do paciente e nas regides profundas dos
poros da resina acrilica (Chau ez a/'' 1995, Monsene-
go?? 2000, Nikawa er a/?® 1998, Radford ez 2>’ 1999).
Nesse ambiente, o impacto da rugosidade superficial na
adesio microbiana se torna muito menor. Entretanto, a
importancia da rugosidade superficial nas superficies de
suporte das préteses aumenta sempre que a protese ¢ hi-
gienizada pelo paciente. (Monsenego® 2000, Morgan e
Wilson?*2001). O polimento das superficies das préteses
que ndo mantém contato com os tecidos de suporte (su-
perficie externa da base acrilica e dentes artificiais) ¢ um
aspecto que também deve considerado pelo profissional.
Como a rugosidade superficial dessas superficies favore-
ce a adesdo microbiana e consequentemente a formagio
de placa, é importante que o polimento das préteses em
laboratério seja efetivo de forma a propiciar lisura su-
perficial adequada (Braun ez 4/¢ 2003, Hannig'® 1999,
Quirinen ez 2/* 1990). Tem sido demonstrado que a
rugosidade superficial das resinas acrilicas polidas com
pastas profildticas, pontas de borracha, gessos abrasivos
e pedra-pomes geralmente excedem ao limiar abaixo do
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qual a aderéncia de fungos e bactérias nao ¢ possivel (0,2
pm) (Loney ez al.** 1994, Yamauchi ez 2/>® 1990). Me-
nores valores de rugosidade superficial podem ser obti-
dos com pasta abrasiva a base de 6xido de aluminio ou
sabdo (Lombardi e Budtz-Jorgesen' 1993, Radford ez
al*® 1998, Sofou et al.*° 2001). O polimento convencio-
nal em laboratério, geralmente realizado em torno com
dgua e pedra-pomes de granulacio fina ou pontas de si-
licone seguido por pasta ou liquido polidor contendo
particulas de 6xido de aluminio, tem se mostrado efetivo
em reduzir os valores de rugosidade superficial das bases
de resinas acrilicas aos limites adequados (Yamauchi ez
al>® 1990). No entanto, apds a colocagio das préteses
removiveis, ¢ comum a necessidade de ajustes tanto na
superficie de resina acrilica quanto nos dentes artificiais
e, para reduzir o tempo clinico, o préprio cirurgiao-den-
tista frequentemente realiza o polimento dessas regioes.
Como consequéncia desse procedimento, vdrios kits de
polimento tém sido introduzidos no mercado odonto-
légico. O estudo de O’Donnell ez 2/.*° (2003) demons-
trou que 2 kits de polimento para consultério produziu
superficies mais lisas em uma resina termopolimerizével
que brocas carbide de tungsténio, ainda que as superfi-
cies com menor rugosidade superficial tenham sido obti-
das com o polimento convencional em laboratério. Esses
resultados foram semelhantes aos conseguidos por Kuhar
e Funduk'” (2005) que concluiram que o polimento
convencional em laboratério promoveu nas resinas acri-
licas avaliadas superficies significativamente mais polidas
(médias de rugosidade inferiores a 0,2 pm) que trés kits
de polimento com pontas de silicone para consultério
que produziram, por sua vez, superficies mais lisas em re-
lagdo as brocas carbide de tungsténio. Verran e Maryan
(1997) avaliaram a reten¢do de C. albicans em superfi-
cies lisas e rugosas de resina acrilica termopolimerizével
e de silicone para determinar o efeito da rugosidade na
infeccao das préteses e na higienizacdo. Os resultados
obtidos foram de 0,02 e 1,26 pm para as superficies das
resinas acrilicas lisas e rugosas, respectivamente. Zissis
et al>? (2000) avaliaram a rugosidade de 9 resinas para
base de prétese, 9 materiais reembasadores rigidos e 57
materiais reembasadores macios e concluiram que todos
os materiais poderiam apresentar acimulo de placa, jd
que a menor rugosidade observada (0,7 pm) foi consi-
derada significativamente superior a 0,2 pm. Os autores
também observaram que as resinas termopolimerizdveis
para base de prétese exibiram valores médios de 3,4 a
7,6 pm, enquanto aquelas indicadas para reembasamen-
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to imediato apresentaram valores médios de 0,7 a 4,4
pm. Neppelenbroek ez al.* (2006) observaram maior
aderéncia de C. albicans na resina termopolimerizével
quando comparada as duas resinas reembasadoras rigidas
avaliadas, sugerindo que a rugosidade superficial da resi-
na termopolimerizdvel provavelmente tenha favorecido a
aderéncia. Por outro lado, Kuhar e Funduk!” (2005) ob-
servaram que os valores de rugosidade superficial de uma
resina autopolimerizdvel foram significativamente supe-
riores aos obtidos com duas resinas termopolimerizédveis,
quando submetidas a0 mesmo tratamento superficial.
Estudos in vive e in vitro (Busscher et 2/.'° 1984, Van
Pelt ez al>' 1985, Weerkamp ez al.>° 1985), tém sugerido
que existe uma associagao entre a energia livre de super-
ficie do substrato e a adesdo microbiana. Existem duas
explicagbes para a menor formacio de placa microbiana
nos substratos com baixa energia livre de superficie: a
baixa for¢a de adesdo entre o microrganismo e o substra-
to com baixa energia livre de superficie e a seletividade
da adesdo microbiana. Segundo Van Pelt ez al>' (1985)
a energia livre de superficie em um sélido é mais dire-
tamente relacionada a forca de adesio de um micror-
ganismo que ao numero de microrganismos por drea
de superficie. Isso foi confirmado por Quiryen ez al**
(1989) que observaram fraca forca de adesio da placa
dental nas superficies com baixa energia livre de superfi-
cie. A seletividade da adesao microbiana é fundamentada
na férmula de Absolom ez al.' (1983) na qual a energia
livre interfacial de adesao foi correlacionada com as ener-
gias livres interfaciais dos tipos sélida, sélido-liquida e
liquida de um microrganismo. Com base nessa férmula,
tem sido evidenciado que os microrganismos com baixa
energia de superficie aderem preferencialmente as super-
ficies solidas com baixa energia e os com alta energia de
superficie aderem em maior nimero nas superficies com
alta energia. Tem sido sugerido que a energia livre de
superficie original de um substrato influencia predomi-
nantemente a adesao microbiana (Quirinen ez /.>* 1990,
Schakenraad ez a*' 1986). E possivel que a prépria peli-
cula adquirida inicialmente funcione como um meio de
informacio de transferéncia, o que poderia ser atribuido
as diferencas na conformacio das moléculas absorvidas,
diferencas nos tempos do processo de absor¢io ou a uma
combinacio desses processos. Outras explicagoes tém
sido relacionadas as diferencas na quantidade de molé-
culas absorvidas e as diferengas na cobertura superficial,
ou seja, a presen¢a de um filme continuo ou de padrio
irregular (Quirinen ez 2/ 1990, Schakenraad ez al*
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1986). Contudo, outros estudos tém proposto que a ru-
gosidade superficial exerce um papel significativamente
mais importante na aderéncia microbiana que a energia
livre de superficie (Hannig'® 1999, Quirinen e Bollen®
1995, Quirinen et al.** 1990).

Outro fator que pode interferir com a aderéncia de
microrganismos ¢ a umectabilidade do substrato. Mon-
senego et al.*® (1989) relataram que a umectabilidade ¢
medida pelo Angulo de contato do substrato, que é cons-
tante para os sélidos e liquidos. Entretanto, o 4ngulo
de contato das resinas acrilicas das préteses em funcio
sofre influéncia da rugosidade superficial, contaminacio
da superficie por dgua e impurezas e reorganizagio das
cadeias poliméricas ocasionada pela migragio do mo-
noémero residual. O metil metacrilato é considerado um
material de baixa umectabilidade, entretanto, segundo
Umemoto e Kurata® (1997) os mon6émeros hidrofilicos
tém maior afinidade aos tecidos mucosos quando com-
parados aos hidrofébicos. Tem sido relatado que as re-
sinas termopolimerizdveis apresentam menor angulo de
contato do que as resinas autopolimerizdveis. Quirynen
et al® concluiram que as resinas termopolimerizdveis
apresentam maior umectabilidade que as resinas para re-
embasamento macias 3 base de silicone. E provével que
nas superficies com maior umectabilidade ocorra maior
absor¢io de proteinas salivares, facilitando dessa forma
a aderéncia microbiana. Entretanto, tem sido observado
que as resinas reembasadoras a base de silicone apresen-
tam maior aderéncia em relagio as resinas termopolime-
rizdveis, o que sugere que a umectabilidade do substra-
to influencie de forma menos significativa o processo
de aderéncia. A presenca de agentes de ligacio cruzada
também pode alterar essa caracteristica (Umemoto e Ku-
rata®® 1997). Sdo necessdrios novos estudos para avaliar
a influéncia da umectabilidade das resinas acrilicas para
bases de préteses na aderéncia microbiana.

Nikawa ez al.?® (1998) concluiram que a natureza das
proteinas salivares unidas as resinas acrilicas apresenta
um papel mais importante na aderéncia de microrganis-
mos do que as caracteristicas superficiais dos materiais.
Assim, ¢é necessdrio considerar a qualidade da microbiota
do paciente a qual ¢ influenciada por diversas condicoes,
como dieta, qualidade da saliva, condi¢des sistémicas e
uso de medicamentos. A dieta rica em carboidratos ca-
riogénicos (glicose e sacarose) favorece a aderéncia de
microrganismos em relagdo aos carboidratos nio cario-
génicos (Nikawa er 2/* 1998). Ainda, como a fungio
mastigatdria é significativamente reduzida pelo uso de

préteses removiveis, os usudrios frequentemente apre-
sentam deficiéncias de importantes nutrientes como fer-
ro, vitamina B e 4cido félico (Ship et al*> 2002). Essas
deficiéncias podem levar a redu¢io da capacidade imu-
nolégica do individuo, favorecendo o desenvolvimento
de infecgdo por microrganismos oportunistas (Budtz-
Jorgensen” 1978, Pfaller e Welzel®' 1992, Pittet e/ al.®®
1993).

Nio hd, ainda, um consenso para explicar por que
vérias lesdes bucais causadas por patégenos bucais sio
mais frequentes em mulheres do que em homens. Essa
diferenga tem sido atribuida ao fato de as mulheres re-
correrem mais frequentemente a tratamentos médicos e
odontoldgicos que os homens (Peres ez a/.%* 2002). Ain-
da, as mulheres, por razoes estéticas, utilizam suas préte-
ses removiveis por periodos mais longos que os homens.
Outro fator estd associado as alteragdes hormonais, prin-
cipalmente no periodo apés a menopausa (Ritchie ez
al*? 1969). Com a menopausa, ocorre atrofia da mucosa
bucal concomitantemente a reducao da secre¢io hormo-
nal ovariana. Isso torna o epitélio bucal menos resistente
a fatores irritantes, favorecendo o desenvolvimento de
processos infecciosos (Ritchie ez /> 1969). Individuos
com xerostomia também sio mais susceptiveis a colo-
nizagio microbiana nas proteses e mucosa bucal. Essa
alteracdo ¢ observada principalmente em idosos, em
decorréncia de doengas autoimunes (Sindrome de Sjo-
gren), alteragoes enddcrinas, uso de medicamentos in-
dutores de hiposalivagao (anti-hipertensivos, ansioliticos
e hipoglicemiantes) e terapias antineopldsicas de cabeca
e pescoco. (Massad e Cagna®' 2002, Ship et al** 2002,
Torres et al.® 2002). Além da acio imunoldgica e de
limpeza, a saliva ainda protege os tecidos de traumas
mecinicos. A xerostomia pode dificultar a retencio das
proteses totais, causando traumas aos tecidos e prejul'zos
as fungoes (Ship ez al.*? 2002). Tem sido sugerido que os
componentes da saliva, tais como mucina, fibrinogénio
e anticorpos, podem dificultar a adesio de microrganis-
mos (Massad e Cagna®' 2002, Torres et a/.* 2002). Ou-
tras doengas que comprometam o sistema imunoldgico
também favorecem a proliferacio e aderéncia de micror-
ganismos patogénicos na cavidade bucal e préteses dos
pacientes (Pfaller e Welzel®' 1992, Pittet e/ al*® 1993,
Willis e al>° 2000, Wingard®” 1995). A utilizacio das
proteses continuamente, inclusive durante o sono, tam-
bém favorece a colonizagio microbiana, jd que a saliva-
¢ao ¢ significativamente reduzida nesse periodo (Massad
e Cagna®' 2002, Nikawa ez 2/.?® 1998). O uso continuo
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das proteses, principalmente das totais superiores, pode
promover traumas aos tecidos de suporte. A pressao ne-
gativa sob uma prétese total superior bem adaptada e
com efetivo selado periférico pode traumatizar a mucosa
de suporte mesmo sem a presenga de outro fator pre-
disponente (Budtz-Jorgensen® 1979, Lombardi e Budtz-
Jorgesen' 1993). Além disso, os ductos das glandulas
salivares palatinas menores podem ser parcial ou total-
mente ocluidos por esse tipo de prétese, o que facilita a
colonizagao microbiana (Ship ez /% 2002).

A reabsorcio fisiolégica do rebordo causa a perda de
adaptagao das bases de resina acrilica das préteses a mu-
cosa de suporte, o que resulta em traumas a mucosa de
suporte e reabsor¢ao Ossea acelerada (Lombardi e Budtz-
Jorgesen' 1993, Ship ez al.*> 2002). O trauma continuo
pela prétese mal adaptada favorece o desenvolvimen-
to de um processo inflamatério na mucosa de suporte
que se torna menos resistente as infecgées. Por isso, as
préteses devem ser periodicamente avaliadas quanto a
necessidade de reembasamento e/ou substitui¢io. Apds
um periodo de cinco anos, as préteses geralmente apre-
sentam deterioragio das superficies de resina acrilica
(desgastes, manchamento, porosidades e trincas), o que
favorece o acimulo de placa microbiana e subsequente
infeccao (Lombardi e Budtz-Jorgesen' 1993, Ritchie ez
al?® 1969).

DISCUSSAO

As caracteristicas da placa microbiana presente nas
préteses podem ser influenciadas por fatores relacio-
nados ao paciente e a prétese. Como as superficies das
préteses que mantém contato com os tecidos bucais nao
sio polidas, apresentam maior quantidade de irregula-
ridades e, dessa forma, maior propensio ao actimulo
de placa microbiana (Monsenego® 2000, Quirinem e
Bollen® 1995). Assim, quando da confec¢do de proteses
removiveis, totais ou parciais, os fatores associados a ade-
réncia de microrganismos nessas superficies, devem ser
considerados. O tipo de material utilizado na confeccio
das bases das préteses apresenta significativa influéncia
sobre a aderéncia de microrganismos. Tem sido relatado
que as resinas acrilicas termopolimerizdveis, tanto poli-
merizadas por microondas quanto por banho de dgua,
apresentam menor porosidade em relagio as resinas au-
topolimerizdveis, prevenindo a aderéncia de microrga-
nismo (Bunch e 2/’ 1987, Kuar e Funduk'” 2005). No
entanto, muitas vezes, as proteses removiveis necessitam
de reembasamento ou reparo para continuarem de for-
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ma adequada em fun¢io. Normalmente, esses procedi-
mentos sio realizados com resinas autopolimerizdveis
que passam, dessa forma, a entrar em contato com o0s
tecidos bucais e propiciar maior formagao de placa. Os
materiais reembasadores macios, por suas propriedades
fisico-quimicas e textura de superficie sao os mais favord-
veis a aderéncia de microrganismos (Baysan ez 2/’ 1998,
Radford et 23 1998, Waters et al.>3, 1997) Dessa for-
ma, o reembasamento com esse tipo de material deve ser
tempordrio, havendo necessidade continua de substitui-
¢ao até a confeccdo de novas préteses. No caso de repa-
ros e reembasamentos definitivos, é possivel utilizar re-
sinas autopolimerizdveis com formulagdes especiais, que
possam conferir um desempenho semelhante as resinas
termopolimerizdveis (Arima ez /> 1995, Bunch ez al’
1987). A alta concentracio de agente de ligacio cruzada
e a presenga de mondmero bi-funcionais nesses materiais
podem minimizar a aderéncia microbiana em relagio as
resinas autopolimerizéveis convencionais (Arima ez al.’
1995, Nepellenbroek ez /%> 2006, Nepellenbroek ez al.”
2003).

As caracteristicas superficiais de uma resina acrilica
podem também interferir com a aderéncia de microrga-
nismos. A influéncia da rugosidade superficial na forma-
¢ao da placa microbiana é bem estabelecida na literatu-
ra, havendo uma correlagio positiva entre rugosidade e
aderéncia de microrganismos (Hannig'® 1999, Morgan
e Wilson?* 2001, Quirinem e Bollen® 1995, Radford ez
al?® 1998, Zissis et al.>® 2000). Como as resinas acrilicas
autopolimerizdveis e termopolimerizdveis apresentam
rugosidade suficiente para promover a aderéncia micro-
biana, independentemente do acabamento utilizado,
(Zissis et al>® 2000), cuidados na obtengio das préteses
devem ser tomados. As superficies nao polidas devem
ser obtidas a partir da prensagem sobre modelos vazados
com gesso de alta qualidade, de forma que nao sejam
produzidas maiores porosidades e, consequentemente,
maiores irregularidades nas superficies da resina acrilica
(Monsenego®* 2000) Além disso, o polimento das su-
perficies externas da protese é considerado de extrema
importincia para o controle da placa microbiana, uma
vez que as superficies polidas facilitam a higienizagio da
prétese e dificultam a aderéncia de microrganismos (Ya-
mauchi ez 2/ 1990). O polimento das préteses em la-
boratério propicia a menor rugosidade superficial que o
polimento clinico obtido com kits de silicone (Braun ez
al.® 2003, Hannig'® 1999, O’Donnell ez /.*° 2003, Qui-
rinen ez 2% 1990). A energia livre de superficie também
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pode influenciar a aderéncia microbiana, sendo esperada
menor for¢a de adesao dos microrganismos nas superfi-
cies com baixa energia. Quirinen ez 2/.>* 1990, Schaken-
raad et /% 1986). Além disso, tem sido demonstrado
que os microrganismos com baixa energia de superficie
aderem preferencialmente as superficies sélidas com bai-
xa energia livre (Absolon ez al.' 1983), Assim, a adesao
dos microrganismos segundo a energia de superficie é
em parte influenciada pelo tipo de material utilizado
para confecgdo das préteses (substrato) e em parte pela
qualidade da microbiota bucal do individuo, sobretudo
aquela relacionada a pelicula original formada apés o
contato das préteses com a saliva do paciente (Quiri-
nen et 2l 1990, Schakenraad ez 2/*' 1986). Entretan-
to, estudos tém sugerido que a rugosidade superficial é
significativamente mais relevante para aderéncia micro-
biana que a energia livre de superficie (Hannig'® 1999,
Quirinen ez @/*¢ 1990). Outro fator que pode interferir
na aderéncia de microrganismos é a umectabilidade do
substrato (Monsénégo ez al.** 1989). E provavel que nas
superficies com maior umectabilidade ocorra maior ab-
sor¢ao das proteinas salivares, facilitando, dessa forma,
a aderéncia dos microrganismos. Entretanto, tem sido
observado que as resinas reembasadoras a base de silico-
ne apresentam maior aderéncia que as resinas termopo-
limerizdveis. Assim, é possivel que a umectabilidade do
substrato influencie de forma menos significativa a ade-
réncia microbiana (Quirinem e Bollen® 1995, Quirinen
et /% 1990). No entanto, essa caracteristica, bem como
outras propriedades superficiais das resinas para base de
protese e sua relagao com a aderéncia microbiana, ainda
precisam ser avaliadas.

Tem sido também relatado que a qualidade das pro-
teinas salivares formadoras do biofilme é mais impor-
tante na aderéncia microbiana que as caracteristicas
superficiais das resinas acrilicas (Nikawa ez a/?® 1998).
Portanto, além do tipo de material utilizado na confec-
¢ao das proteses, é necessdrio considerar a qualidade da
microbiota do paciente. Essa ¢ influenciada por diver-
sas condi¢oes, como dieta, qualidade da saliva, condi-
coes sistémicas e uso de medicamentos. A dieta rica em
carboidratos favorece a aderéncia de microrganismos,
sobretudo os relacionados ao desenvolvimento de cdries
dentais (Nikawa ez 2% 1999). Como esses fatores sio de
dificil controle, cabe ao profissional instruir adequada-
mente os métodos de limpeza e desinfecgao das proteses
para que haja um controle efetivo do biofilme presente

nelas (Kulak ez /' 1997, Neppelenbroek ez a/?® 2008,
Nepellenbroek et al.?” 2003, Silva et al.*® 2006, Webb ez
al.> 2005). Nesse contexto, énfase deve ser dada 4 asso-
cia¢io da escovagao das préteses com dentifricio, seguida
por desinfec¢io em microondas (Neppelenbroek ez 2/.*
2008, Nepellenbroek ez al?” 2003, Silva ez al.*® 20006).
Individuos que fazem uso de medicamentos que indu-
zem xerostomia sio mais propensos a apresentar placa
microbiana nas préteses e infecgdes bucais, uma vez que
a acdos imunoldgica, de limpeza e de protecio a traumas
da saliva ¢ reduzida (Massad e Cagna®' 2002, Torres ez
al® 2002). Pacientes que fazem uso de medicamentos
imunossupressores e indutores de hiposalivacio ou que
apresentam doengas sistémicas que comprometam o
sistema imunoldgico sio mais susceptiveis a apresentar
microrganismos oportunistas na sua microbiota (Pfaller
e Welzel®! 1992, Pittet e/ al.*®> 1993, Willis er 2/°° 2000,
Wingard® 1995). Esses pacientes sao geralmente idosos
e, na maioria, mulheres, que também sofrem alteragoes
hormonais apds a menopausa (Pires ez 2/.>* 2002, Ritchie
et al.* 1969). A utilizagio continua das préteses, inclu-
sive no periodo noturno, também favorece o acimulo de
placa, uma vez que as préteses ficam em contato com os
tecidos bucais quando hd um menor nivel de salivac¢io
(Massad e Cagna* 2002, Nikawa ez 2/?* 1998). Além
disso, as préteses, especialmente as totais superiores, po-
dem traumatizar os tecidos de suporte pela pressao de-
senvolvida com a retencio e, ainda, reduzir ainda mais a
salivagdo pela oclusao dos ductos das glandulas salivares
secunddrias (Lombardi e Budtz-Jorgesen' 1993). A per-
da da adaptagao das préteses aos tecidos de suporte ao
longo dos anos de uso também gera neles trauma con-
tinuo, o que os torna mais propensos a infec¢des (Lom-
bardi e Budtz-Jorgesen” 1993, Ship ez al** 2002). A
necessidade de reembasamento ou substitui¢ao das pro-
teses deve ser avaliada sempre pelo profissional na fase de
controle posterior (Lombardi e Budtz-Jorgesen' 1993,
Ritchie et 2% 1969).

O profissional deve reconhecer a importincia dos fa-
tores envolvidos na aderéncia microbiana e, na medida
do possivel, controli-los quer seja pela escolha de mate-
riais apropriados para confec¢io e reembasamento das
préteses e de cuidados durante sua obtengao quer seja
pela adequada motivagio do paciente para uso e higie-
nizagdo adequada de suas préteses removiveis, totais ou
parciais.
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CONCLUSOES
A aderéncia dos microrganismos aos materiais para
base de prétese é complexa, sendo influenciada por di-
versos fatores:
* Técnica de polimerizagio e composicio das resinas
acrilicas;
* Caracteristicas superficiais dos materiais para base

de prétese;

* Tipo e forma dos microrganismos;

* Técnicas de higieniza¢do e periodo de utilizagao das
proteses ;

* Vida util e condi¢oes de adaptagao das proteses;

* Condigoes da satide bucal e geral do paciente.
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RESUMO

Introdugdo: As injurias traumdticas na denti¢do decidua representam grande parte dos atendimentos de
urgéncia na clinica de odontopediatria. Assim, é importante que o profissional esteja apto nio s a diag-
nosticar, mas também a escolher a conduta terapéutica adequada pois, nesses casos, além das possiveis
sequelas para o dente envolvido no acidente, existe a possibilidade de danos ao dente sucessor permanente.
O objetivo desta pesquisa é estudar lesdes traumdticas em criancas na faixa etdria de 7 a 72 meses, atendi-
das na Disciplina de Odontopediatria da Universidade Cidade de Sio Paulo (UNICID). Métodos: Foram
analisados 232 prontudrios, previamente preenchidos durante o atendimento clinico de urgéncia e acom-
panhamento clinico-radiogréfico periédico, pela prépria autora, no periodo de mar¢o de 1994 a junho
de 2004. Resultados e Conclusio: Foram registrados 252 eventos traumdticos. Com base nos resultados
obtidos neste estudo, foi possivel concluir que as injarias traumdticas ocorreram predominantemente no
género masculino. A faixa etdria de maior prevaléncia para este tipo de lesdo foi a de 25 a 36 meses, sendo
a luxagdo intrusiva a injdria traumdtica mais frequente. O incisivo central superior foi o dente deciduo
mais envolvido nos eventos traumiticos, sendo queda a etiologia mais prevalente E importante salientar
que medidas educativas e preventivas devem ser instituidas com o objetivo de reduzir numericamente os
eventos traumdticos e minimizar as sequelas.

DESCRITORES: Prevaléncia ® Denti¢ao decidua ® Traumatismos dentdrios

ABSTRACT

Introduction: Traumatic injuries in primary dentition represent a great part of the urgency attendances
at pediatric dentistry clinics. Thus it’s important that the dentist be apt not only to diagnosis but also to
choose the adequate therapeutic behavior, because in these cases, in spite of possible future sequelae for
the involved teeth in the accident, there is the possibility of damages to the follower permanent teeth.
The objective of this research is to study the traumatic injuries to children between the ages from 7 to 72
months, who were examined at Pediatric Dentistry Department of the “Universidade Cidade de Sao Paulo
(UNICID)”. Methods: Were analysed 232 handbooks, previously filled during the clinical urgency atten-
dance and periodic clinical-radiography accomplishment, by the author between March, 1994, to June,
2004. Results ande Conclusion: Were registred 252 traumatic events. According to the results in this study,
it is possible to conclude that the traumatic injuries occured predominantly in the male genre. Bigger
prevalence occurred the in ages from 25 to 36 months for this kind of injury, being the intrusive luxation
the most frequent traumatic injury. The superior central incisor was the more involved deciduous tooth
in the traumatic events, and occured predominantly at home, being falls the most frequent etiology.. It’s
important to point out that educative and preventive measures have to be implemented with the objective
of reducing the traumatic events and to minimize future sequelaes.

DESCRIPTORS: Prevalence * Toot injuries ® Dentition, primary

* Mestre em Odontopediatria pela Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL) e professora assistente da Disciplina de Odontopediatria da Universidade
Cidade de sio Paulo (UNICID) e Universidade Metodista de Sao Paulo (UMESP)
** Doutor em Odontopediatria pela Universidade de Sao Paulo (USP), professor titular da Disciplina de Odontopediatria da Universidade Cruzeiro do Sul
(UNICSUL) e Universidade de Santo Amaro (UNISA)
*** Doutora em Odontopediatria pela Universidade de Sao Paulo (USP), professora titular da Disciplina de Odontopediatria da Universidade Cidade de sio
Paulo (UNICID) e Centro Universitdrio das Faculdades Metropolitanas Unidas (UNIFMU).

137



Cabral ACR, Duarte DA, Valentim C. Prevaléncia das injurias traumaticas na denticdo decidua. Revista de Odontologia da Universidade

Cidade de Sao Paulo 2009 mai-ago; 21(2): 137-43

INTRODUCAO

As injurias traumdticas apresentam alta prevaléncia
dentre as lesdes que afetam os tecidos bucais. Andreasen
e Andreasen' (1990) afirmam, que num futuro proxi-
mo ,os traumatismos excederdo as doengas periodontais
e a cdrie representando, assim, uma ameaca signiﬁcativa
para a satde bucal em pacientes jovens.

Os traumatismos dentoalveolares resultam de impac-
tos cuja for¢a agressora supera a resisténcia das estruturas
dentdrias, de suporte e da musculatura da regiao envolvi-
da, gerando danos fisicos, estéticos e impactos psicoldgi-
cos para o individuo envolvido nesse tipo de acidente.

Duas sdo as preocupagoes dos pais perante as lesdes
traumdticas em dentes deciduos: a estética e a possibili-
dade de danos ao dente sucessor permanente, o que se
deve a intima relagao entre as denti¢es, representando
um risco para o desenvolvimento do germe do sucessor,
uma vez que o impacto no dente deciduo pode ser trans-
mitido aquele no momento do acidente.

O Cirurgido-dentista deve atuar informando a po-
pula¢io quanto as manobras preventivas com relagao a
esses tipos de lesdes que afetam a cavidade bucal. E de
grande importincia que o profissional esteja habilitado
para estabelecer o diagndstico e a conduta terapéutica
adequada para o caso, pois essas injurias podem compro-
meter a qualidade de vida do individuo.

O estudo das prevaléncias das injdrias traumdticas na
denti¢ao decidua se torna relevante, pois permite ao pro-
fissional conhecer e interpretar aspectos desse tipo de le-
s40 e, assim, a partir destes, estabelecer medidas preven-
tivas e padronizar o atendimento de forma direcionada.

REVISAO DA LITERATURA

No que se refere a prevaléncia de injurias traumdticas
na dentic¢io decidua, diferentes estudos foram desenvolvi-
dos nos ultimos anos, sendo de grande importincia paraa
andlise desses resultados a avaliagao da metodologia apli-
cada, que ¢ a responsével pela varia¢io nos resultados.

As injarias traumdticas s3o frequentes na dentigao
decidua, apresentando prevaléncia de 15% a 71,4%, em
diferentes estudos, com criancas de diferentes faixas etd-
rias.

Kenwood e Seow’ (1989), em estudo com criangas
vitimas de traumatismo dentdrio, na faixa etdria de 15 a
72 meses, observaram que 53,5% da amostra foram re-
presentados pelo género feminino, sendo a queda a etio-
logia responsével por 50,7% dos acidentes. Os incisivos
superiores foram traumatizados em 95,3% dos casos, € a
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fratura corondria de esmalte e dentina foi a injdria trau-
mdtica mais frequentemente observada (11,6%), seguida
de fratura de esmalte (8,7%).

Llarena del Rosdrio et al” (1992) avaliaram criangas
com traumatismo dentario, atendidas em ambito hos-
pitalar, na faixa etdria de 6 meses a 7 anos e observaram
que o pico de injdrias ocorreu na faixa etdria de 2 a 3
anos (34,6%), sendo que o género masculino apresentou
maior ndmero de traumas (61,8%). As injurias trauma-
ticas observadas com maior frequéncia foram as lesoes de
tecidos moles (37,5%), seguidas das luxagoes (26,8%) e
avulsoes (9,8%).

Osuji’ (1996) investigou a prevaléncia de injuarias
traumdticas em criancas atendidas em Ambito hospita-
lar, na faixa etdria de 1 a 7 anos, onde o género mas-
culino apresentou maior prevaléncia de injarias. O pico
de lesdes ocorreu na faixa etdria de quatro a cinco anos
(40,1%), estando o arco superior envolvido na maioria
dos casos (88,8%), sendo 67,6% representados pelos
incisivos centrais. A injdria traumdtica mais frequente
foi a subluxagao (58,3%), seguida da avulsao (15,4%) e
luxacio intrusiva (12,3%).

Wanderley® (1999) avaliou criangas com traumatis-
mo dentdrio na Faculdade de Odontologia da Universi-
dade de Sao Paulo e observou que a faixa etdria de maior
prevaléncia desse tipo de injtria foi a de 3 a 5 anos (56%),
sem diferenca significativa entre os géneros masculino e
feminino. A queda foi o fator etiolégico observado com
mais frequéncia (43,3%). O arco superior estava envol-
vido em 95,4% dos acidentes, sendo o incisivo central o
dente mais prevalente (83,3%). A luxagio foi a injaria
traumdtica mais prevalente (25,3%), seguida da fratura
de esmalte (17,6%), subluxacio e avulsao (12,4%).

Caldas e Burgos® (2001) analisaram registros de pa-
cientes atendidos em ambiente hospitalar em Recife, na
faixa etdria de 1 a 5 anos, e a prevaléncia de injurias trau-
miticas foi de 30,8%, com maior frequéncia no género
masculino. A etiologia predominante foi a queda, sendo
a luxagao intrusiva a injtria mais representativa da amos-
tra (82,4%), estando os incisivos centrais superiores pre-
dominantemente envolvidos no acidente.

Saréglu e Sonmez'' (2002), com o propésito de ava-
liar o tipo de injaria traumdtica e sua prevaléncia nas
denti¢oes decidua e permanente, observaram 147 crian-
cas atendidas em Universidade, na Turquia. Com rela-
¢do0 A dentigao decidua, foram avaliados 20 pacientes,
totalizando 34 dentes. O género masculino representou
60% da amostra. A faixa etdria de 4 anos apresentou
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maior prevaléncia de acidentes traumidticos (6 criangas).
A queda foi a etiologia de 80% dos casos. Em 100%
da amostra as injurias localizaram-se na maxila, sendo o
incisivo central o dente mais frequentemente envolvido.
A injaria traumdtica mais frequente neste estudo foi a
luxacio extrusiva (38,25%), seguida da luxagio intrusiva
(32,35%).

Porto et al'® (2003), com a finalidade de avaliar a
prevaléncia de traumatismos alvéolo-dentdrios em crian-
cas atendidas na Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, realizaram estudo através da anilise de prontudrios
de criancas na faixa etdria de 0 a 14 anos. Na denti¢io
decidua foram encontrados 113 casos. O pico de aci-
dentes na denticao decidua ocorreu na faixa etdria de 2
a 4 anos. As injurias mais prevalentes estavam relacio-
nadas com os tecidos de sustenta¢io, que representaram
79,64% dos casos, sendo que as injudrias de tecidos den-
tarios duros representaram 20,36% dos casos. A injaria
mais frequente foi a luxagio intrusiva (28,32%), seguida
da luxacio lateral (22,13%).

Scarpari er al'* (2004) avaliaram prontudrios de
criancas na faixa etdria de 0 a 48 meses, atendidas na
Universidade Estadual de Campinas, com o objetivo
de determinar a prevaléncia do traumatismo dentdrio.
O género masculino representou 56% do grupo, sendo
que a maior ocorréncia de acidentes foi na faixa etdria
de 13 a 24 meses. A queda foi a maior causa de injd-
rias (78%). Os incisivos centrais superiores foram mais
frequentemente envolvidos neste estudo. No grupo de
atendimento odontolégico rotineiro, a injaria traumd-
tica mais prevalente foi a fratura de esmalte (43%) e no
grupo de atendimento de urgéncia foi a luxagao (52%),
sendo 30% casos de luxacio intrusiva.

Com o objetivo de estudar a prevaléncia de injdrias
traumdticas na idade pré-escolar, Menezes er al.® (2004)
examinaram criancas na faixa etdria de 0 - 5 anos, na ci-
dade de Recife, Brasil. Foram observados traumatismos
dentdrios em 436 criangas, representando uma prevalén-
cia de 32,6%. Com relagio ao género, o masculino foi
mais envolvido em acidentes que o feminino (60,77% e
39,22% respectivamente). A faixa etdria com maior in-
cidéncia de acidentes traumdticos foi a de 4 e 5 anos.
As fraturas de esmalte representaram 53,4% dos casos,
sendo os incisivos superiores os dentes envolvidos em
97,85% (43,1% o elemento 51 e 54,7% o elemento 61)
das criancas examinadas.

Ekanayake e Pereira’, (2007), realizaram estudo em
ambito hospitalar e observaram que as injurias traumd-

ticas ocorreram predominantemente no género masculi-
no, sendo que 95% dos dentes traumatizados eram inci-
sivos centrais superiores e a injuria mais frequente foi a
fratura de esmalte e dentina.

A presente pesquisa tem como objetivo estudar as
injdrias traumdticas em criangas na faixa etdria de 7 a
72 meses, atendidos na clinica de Odontopediatria da
Universidade Cidade de Sao Paulo, no que se refere ao
género, faixa etdria, etiologia, dente e tipo de injdria
traumadtica.

MATERIAL E METODOS:

Material:

* Prontudrio de atendimento da clinica da Disciplina
de Odontopediatria da Universidade Cidade de Sao
Paulo — UNICID

Meétodos:

O presente estudo foi documental, com andlise de
232 prontudrios de atendimento de pacientes com inji-
ria traumdtica na dentadura denti¢io, na Disciplina de
Odontopediatria da Universidade Cidade de Sao Paulo
- UNICID. Para a coleta de dados utilizou-se ficha espe-
cialmente desenvolvida para o estudo das injurias trau-
mdticas, com registro clinico e radiogréfico.

A classificagio das injarias traumdticas na dentadura
decidua utilizada foi a descrita por Andreasen e Andrea-
sen! (2001).

Este estudo recebeu aprovagio do Comité de Etica
para andlise de projetos de pesquisas da Universidade
Cruzeiro do Sul, protocolo n°. 010/07.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O atendimento neste estudo foi realizado, na maioria
dos casos, imediatamente apds o acidente. O curto espa-
¢o de tempo entre a injdria traumdtica e o atendimento
permitiu que a coleta de dados fosse fundamentada em
sinais clinicos e radiograficos da lesdo e nio sé através de
exame visual e relato dos responsdveis, permitindo assim,
um diagnéstico mais preciso.

Dentre as 232 criangas, 139 pertenciam ao género
masculino e 93 ao feminino, como mostra a Tabela 5.1,
revelando uma maior prevaléncia para o género mascu-
lino (59,9%).

Tal resultado vai ao encontro dos estudos epidemio-
légicos desenvolvidos nos ultimos anos (Llarena Del
Rosério er al” 1992, Osuji’ 1996, Sardglu e Sonmez'!
2002, Scarpari ez al.'* 2004; Menezes et al.® 2004; Eka-
nayake e Pereira® 2007). A justificativa pode estar no fato

139



Cabral ACR, Duarte DA, Valentim C. Prevaléncia das injurias traumaticas na denticao decidua. Revista de Odontologia da Universidade

Cidade de Sao Paulo 2009 mai-ago; 21(2): 137-43

Tabela 5.1: Distribuicio de criangas quanto a prevaléncia de
traumatismo na denticio decidua de acordo com o

género:
Género n %
Masculino 139 59,9
Feminino 93 40,1
Total de pacientes 232 100

de os meninos apresentarem natureza mais agitada, com
brincadeiras que oferecem maior perigo, sendo dada a
eles uma liberdade maior para explorar o ambiente, en-
quanto que as meninas tendem a ser mais calmas, es-
timuladas a atividades delicadas. Contraditoriamente
aos resultados aqui representados, Wanderley (1999),
relata ndo haver diferenca significativa entre os géneros.
Apenas o estudo de Kenwood e Seow’ (1988) descreve
ser o género feminino o mais frequentemente envolvido
em acidentes traumdticos na denti¢do decidua. Tais re-
gistros diferenciados, em relagio ao género, podem ser
atribuidos a propor¢ao da populagio estudada, ou seja,
uma diferenca na distribui¢ao de meninos e meninas na
amostra inicial pode definir o resultado.

Observou-se neste grupo 252 eventos traumaticos,
sendo que a faixa etdria de maior ocorréncia de lesoes
traumdticas na denticio decidua, conforme demonstra
a Tabela 5.2, foi de 25 a 36 meses (29,3%), seguida da
faixa de 12 a 24 meses (23%). Para esse célculo, foi con-
siderada a idade da crianga em cada evento traumdtico
(n=252), pois uma mesma crianca sofreu traumatismos
em diferentes faixas etdrias.

As divergéncias de prevaléncias com relagio a faixa
etdria para acidentes traumdticos na denti¢io decidua,
podem ser explicadas pelas diferencas na metodologia
utilizada, tais como: faixa etdria da populacio, critérios

de inclusio da amostra e tipo de estudo. Os resultados
obtidos nesta pesquisa vao ao encontro dos de Llarena
Del Rosério ez al.” (1992), ressaltando-se que a faixa etd-
ria aqui estudada ¢ similar a dos autores acima. Partindo-
se da andlise das faixas etdrias dos estudos relatados na
revista da literatura, pode-se afirmar que os resultados
sdo comuns em estudos onde as amostras se assemelham.
Alguns autores observaram uma maior ocorréncia de
traumatismos em faixas etdrias mais avancadas, como de
4 a5 anos (Osuji’ 1996, Menezes et al.® 2004; Granville-
Garcia ez al* 2006). Analisando as metodologias desses
estudos, observa-se que sio do tipo observacional, ou
seja, com coleta de dados baseada apenas no exame cli-
nico em creches e escolas, onde a idade registrada foi a
do momento do exame e ndo a do acidente traumitico,
que poderia ter ocorrido em idades mais tenras. Kramer
et al.® (2003) acrescentam ainda que estudos observacio-
nais apresentam maior frequéncia de injtrias em faixas
etdrias avancadas devido ao acimulo de lesdes dentdrias
com o decorrer dos anos, pois injdrias que nio apresen-
tem ou ndo desenvolvam sintomatologia nao recebem
tratamento terapéutico, permanecendo o sinal clinico da
lesao traumdtica até a esfoliacio do dente deciduo ou
manifestacdo de sintomatologia por alteragdes pulpares
ou periodontais. A alta frequéncia de injdrias traumdti-
cas em idades mais tenras pode ser justificada pelo fato
do desenvolvimento motor ser imaturo, sem motricida-
de fina, nao apresentando reflexo de protecio e defesa.
Além do fato das criangas com pouca idade nio possui-
rem consciéncia do perigo, aventurando-se involuntaria-
mente na exploragio do ambiente.

Os 252 acidentes resultaram em 396 dentes trau-
matizados, conforme relata a Tabela 5.3, sendo 41,8%
representados pelo incisivo central superior direito (51)

Tabela 5.2: Distribuicio de eventos traumdticos de acordo com a faixa etdria

Faixa Etdria (meses) Primeiro Evento traumdtico  Segundo Evento traumdtico Terceiro Evento traumdtico %
n n n
7al2 12 0 0 4,7
13224 55 3 0 23
25236 67 7 0 29,3
37 248 47 6 1 21,4
49 a 60 33 2 0 13,8
6l1a?72 15 1 0 6,3
Nio sabe* 3 0 0 1,2
Total de Eventos traumdticos 232 19 1 100
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e 40,6% pelo incisivo central superior esquerdo (61),
demonstrando que 82,4% dos dentes acometidos por
trauma eram incisivos centrais superiores, resultado este
advogado por Kenwood e Seow’® (1989), Osuji’ (1996),
Wanderley™ (1999), Sardglu e Sonmez'! (2002), Scar-
pari et al.'* (2004), Menezes et al.® (2004), Ekanayake
e Pereira’ (2007). Observou-se que 97,2% dos dentes
localizaram-se no arco superior, resultado compartilhado
com a maioria dos autores (Kenwood e Seow’ 1988, Lla-
rena Del Rosério ez a7 1992, Osuji’ 1996, Wanderley'?
1999, Sardglu e Sonmez'! 2002, Scarpari et al.'> 2004).
A justificativa relaciona-se & posigao vulnerdvel no arco
superior, pois fisiologicamente a maxila se projeta sobre a
mandibula, conferindo prote¢ao & mesma. Deve-se con-
siderar que a maxila ¢ fixa no esqueleto, recebendo com
maior intensidade o impacto do que a mandibula, que
por ser mével tende a receber uma for¢a com menor in-
tensidade. Outro aspecto a ser considerado relaciona-se
ao trabeculado ésseo mais frouxo da maxila, com tdbua
Ossea mais fina, menos compacta que a mandibula. A
maior susceptibilidade desse arco pode se agravar com a
presenca de habitos indesejdveis de sucgio nao nutritiva
e respiragao oral na fase de denti¢io decidua, levando
a alteracdo na oclusio dos dentes anteriores, resultando
na vestibularizagao desses dentes e consequentemente a
auséncia de vedamento labial, tornando assim os dentes
Antero-superiores mais susceptiveis aos acidentes traumd-
ticos devido a auséncia de prote¢io pelo ldbio superior.

Com relagdo a etiologia das lesdes traumiticas, a que-
da mostrou-se predominante (Tabela 5.4 — 67,9%), se-
guida do choque com objeto imével (21,8%).

Tal resultado é também referenciado por diversos au-
tores (Kenwood e Seow’ 1989, Osuji’ 1996, Wander-
ley 1999, Sardglu e Sonmez'' 2002; Scarpari et al.'
2004;). Essa unanimidade com relagio a predominancia
das quedas pode ser justificada nio sé pela imaturidade
motora e falta de consciéncia dos perigos nas criangas em
idades mais tenras, mas também pelo ambiente em que
elas se encontram, ou seja, presenga de tapetes escorrega-
dios, pisos lisos, o uso de produtos de limpeza inadequa-
dos, sapatos deslizantes, presenga de méveis préximos
a janelas e auséncia de prote¢io em lajes. Uma atencao
com esses detalhes poderia resultar na diminuigao dos
acidentes traumdticos.

A discussdo da prevaléncia do tipo de injtria traumd-
tica mais incidente na denticio decidua deve ser crite-
riosa, pois é dependente de alguns fatores, como, exame
proposto na metodologia, tipo de estudo, classificagio

Tabela 5.3: Distribuicio dos dentes deciduos envolvidos nos
eventos traumdticos:

Dente envolvido no acidente

traumdtico n %
51 166 41,8
52 22 5,5
53 3 0,8
54 1 0,3
55 1 0,3
61 161 40,6
62 30 7,5
63 1 0,3

71 4 1
72 1 0,3
74 1 0,3
81 3 0,8
82 2 0,5
Total 396 100

Tabela 5.4: Distribuicio dos eventos traumdticos de acordo com
a etiologia:

Etiologia n %
Queda 171 67,9
Choque objeto imével 55 21,8
Choque objeto mével 16 6,3
Desconhecido 10 4
Total de eventos traumdticos 252 100

utilizada, local onde foi realizada, populagao examinada
e intervalo de tempo entre o acidente e o atendimento
clinico ou registro do traumatismo.

Com relagao ao tipo de exame, fica evidente que a
utilizagio da imagem radiogrifica complementando o
clinico permite um diagnéstico mais preciso, pois para
algumas injarias traumdticas a imagem radiografica é
diferencial para o diagnéstico da lesao traumdtica do
paciente. Estudos do tipo observacionais, que utilizam
apenas o exame visual, podem ou nio langar mao de
questiondrios, detalhe que seguramente apresentaria
diferentes resultados, pois fornecem maior riqueza de
dados do acidente. A classificagio pode também gerar
divergéncias com relagio a prevaléncia de determinadas
lesdes, pois existem distingées conceituais nas classifica-
coes desenvolvidas pelos autores. Pesquisas desenvolvi-
das em hospitais ou centros de urgéncia odontolégica
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revelam uma maior prevaléncia de injdrias traumdticas
mais severas, com sinais clinicos evidentes, que desper-
tam no responsével a consciéncia da necessidade de um
atendimento especializado e imediato. Por outro lado,
estudos desenvolvidos em consultérios, creches, escolas
ou clinicas de universidades, tendem a registrar injurias
menos severas ou até mesmo diagnosticadas através das
sequelas presentes. O periodo decorrido entre o aciden-
te e o atendimento ou coleta de dados do traumatismo
deve interferir na prevaléncia, pois exames realizados em
curto espago de tempo apds o acidente permitem um
diagndstico mais preciso baseado na avaliagio clinica.
Analisando o tipo de tecido envolvido no acidente
traumdtico, a Tabela 5.5 demonstra que neste estudo
71,3% das lesoes envolveram os tecidos de sustentagio
do elemento dentirio, resultado semelhante ao de Porto

et al."® (2003).

Tabela 5.5 Distribuicio dos eventos traumdticos de acordo com
0 tipo de tecido envolvido.

Lesao traumdtica n %
Lesoes traumdticas nos tecidos
L. 123 28,7
dentdrios
Lesoes traumdticas nos tecidos de
B 305 71,3
sustentagio
Total de injdrias traumdticas 428 100

A Tabela 5.6 expressa que a injuria traumdtica de
maior prevaléncia nesta pesquisa foi a luxa¢do intrusiva
(16,9%), seguida da avulsdo (15,6%) e fratura de esmal-
te (10,5%).

Estudos realizados por Porto ez a/.'° (2003) e Scarpari
et al.* (2004) sio uninimes quanto A maior prevaléncia
da luxagido intrusiva na denti¢io decidua. Analisando-
se as metodologias desses estudos, pdde-se observar se-
melhanca com a nossa pesquisa, ou seja, sdo resultantes
de andlise de prontudrios de atendimento de urgéncia
do traumatismo dentdrio, sendo o de Caldas e Burgos?
(2001), realizado em hospital e os de Porto ez al.'® (2003)
e Scarpari et al.'* (2004) em Universidade. Observam-se
que injurias do tipo luxagdo representaram o grupo de
maior prevaléncia (31,5%), a semelhanca de Wander-
ley™ (1999) e Saroglu e Sonmez' (2002). Tal semelhan-
¢a é possivel de ser comparado a este estudo, pois foram
realizados em universidades, em atendimentos especiali-
zados, com utiliza¢io de exames clinico e radiogrifico. A
justificativa para a alta prevaléncia de luxa¢oes na denti-
¢ao decidua pode ser creditada ao osso alveolar menos re-
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Tabela 5.6: Distribuicio percentual dos eventos traumdticos na
denticio decidua.

Tipo de injuria traumdtica n %
Fratura de esmalte 44 10,5
Fratura de esmalte e dentina 38 8,9
Fratura de esmalte e dentina com ] 02
exposi¢ao pulpar ’
Fratura Coronorradicular 30 7
Fratura Radicular 10 2,3
Laceragio de tecidos moles 19 4,4
Concussao 34 7,9
Subluxacio 50 11,7
Luxacio lateral Vestibular 13 3
Luxagio lateral Palatina 26 6
Luxacio lateral Mesial 2 0,5
Luxagao Intrusiva 72 16,9
Luxagao Extrusiva 22 5,1
Avulsao 67 15,6
Total de injurias 428 100

siliente, com trabeculado frouxo, conferindo uma maior
elasticidade a esse tecido, impedindo que ele resista a
forga e acompanhe a dire¢io do impacto, resultando no
deslocamento (luxa¢io) do elemento dentdrio. A avul-
sd0, como mostra a Tabela 5.6, representou a segunda
injaria traumdtica mais prevalente na denti¢io decidua,
resultado observado no relato de Osuji® (1996). Em uma
analise detalhada dos estudos da revisao da literatura, foi
possivel agrupar os estudos observacionais e destacar que
a maior parte deles obteve fraturas corondrias como injad-
rias mais prevalentes (Yagot ez a/.'* 1988, Menezes ez al.®
2004). Isso se deve ao fato de que esses estudos realizam
apenas o exame visual, detectando sequelas de trauma-
tismos que nio foram reabilitadas, muito provavelmente
por nio apresentarem sintomatologia, nio despertando
assim no responsédvel a necessidade de tratamento.

CONCLUSOES:

1) As injarias traumdticas foram mais prevalentes no
género masculino.

2) A faixa etdria de 25 a 36 meses foi a mais frequen-
temente envolvida nos eventos traumdticos.

3) A luxagdo intrusiva foi a injdria traumdtica pre-
dominante.

4) O dente mais frequentemente envolvido nas injd-
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rias traumdticas foi o incisivo central superior.

5) A queda representou a etiologia predominante nos
eventos traumaticos.

6) Medidas preventivas devem tomadas com o ob-
jetivo de diminuir a susceptibilidade das lesoes

traumdticas na denticio decidua, evitando-se as-
sim, o estabelecimento de sequelas para a prépria
denticdo decidua e possiveis repercussoes para a
permanente.

REFERENCIAS

. Andreasen JO, Andreasen FM. Dental Traumatolo-
gy: quo vadis. Endod Dent Traumatol 1990 Apr; 15(6):
78-80.

. Caldas AF, Burgos ME. A retrospective study of
traumatic dental injuries in a Brasilian dental trauma
clinic. Dent Tranmatol 2001 Dec; 17(6): 250-3.

. Ekanayake L, Pereira M. Pattern of traumatic dental
injuries in children attending the University Den-
tal Hospital, Sti Lank . Dental Traumatol 2008 Aug;
24(4): 471-4.

. Granville-Garcia AF, de Menezes VA, de Lira PL
Dental trauma and associated factors in Brazilian
preschoolers. Dent Traumatol 2006 Dec; 22(6): 318-
22.

. Kenwood M, Seow WK. Sequelae of trauma to the
primary dentition. | Pedod 1989; 13(3): 230-8.

. Kramer PE, Zembruski C, Ferreira SH, Feldens CA.
Traumatic dental injuries in Brazilian preschool chil-
dren. Dent Traumato! 2003 Dec; 19(6): 299-303.

. Llarena del Rosario ME, Acosta Alfaro VM, Gat-
cia-Godoy F. Traumatic injuries to primary teeth in
Meéxico City children. Endod Dent Traumatol 1992
Oct; 8(5): 213-214.

. Menezes VA, Granville-Garcia AF, Santos K, Dia-
morim ME. Prevaléncia de traumatismo dentario
em pré-escolares da rede publica municipal da cida-
de do Recife. Rev Odonto Ciéne 2004 jul-set; 19(45):
245-49.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Osuji OO. Traumatised primary teeth in Nigerian
children attending University hospital: the conse-
quences of delays in seeking treatment. In? Dent |
1996 jun; 46(3): 165-70.

Porto BR, Freitas JSA, Cruz MRS, Bressani AEL,
Barata JS, Aratjo FB. Prevaléncia de traumatismos
alvéolo-dentarios na clinica de urgéncia odontope-
diatrica de FO.UFRGS. Rev Fac. Odontol Porto Alegre
2003 jul; 44(1): 52-6.

Saroglu I, Sénmez H. The prevalence of traumatic
injuries treated in the pedodontic clinic of Ankara
University, Turkey, during 18 months. Dent Traumato!
2002 Dec; 18(6): 299-303.

Scarpari CEO, Possobon RE, Moraes ABA. Ocot-
réncia de traumatismos em dentes deciduos de
criancas atendidas no Cepae - FOP- UNICAMP.
JBP Rev 1bero-am Odontopediatr Odontol Bebé 2004 jan-
fev: 7(35): 33-40.

Wanderley MT. Casuistica do atendimento no Cen-
tro de Pesquisa de Traumatismo na denticdo deci-
dua da Disciplina de Odontopediatria da FOUSP,
em Sio Paulo. [Mestrado] Sio Paulo: Faculdade de
Odontologia da USP; 1999.

Yagot KH, Nazhat NY, Kuder SA. Traumatic den-
tal injuries in nursey schoolchildren from Baghdad,
Iraq. Commmunity Dent Oral Epidenriol 1988 Oct; 16(5):
292-3.

Recebido em: 25/11/2008
Aceito em: 1/06/2009

143



Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sdo Paulo
2009 mai-ago; 21(2): 144-9

AVALIACAO IN VITRO DA ACAO DO EXTRATO GLICOLICO DE GENGIBRE SOBRE CANDIDA ALBICANS.
EVALUATION IN VITRO OF THE ACTION OF THE EXTRACT GLYCOLIC OF GINGER ON CANDIDA ALBICANS

Alana Priscila Souza Aguiar *
Lilian Polidério Caires **

Lilian Eiko Maekawa **

Miarcia Carneiro Valera ***

el

Cristiane Yumi Koga-Ito

RESUMO

Introdugdo: Os fungos tém sido associados a casos de infec¢oes secunddrias ou infecgoes persistentes de
canais radiculares e periodontites apicais cronicas. Dentre as espécies relatadas, a Candida albicans é uma
das mais comuns e resistentes a muitas substancias quimicas durante a terapia endoddntica. Os produtos
de origem vegetal sdo utilizados na Odontologia com a vantagem de nio apresentarem efeitos colaterais
significantes. O objetivo deste estudo ¢é avaliar in vitro a atividade do extrato glicélico do gengibre e do
hipoclorito de sédio (NaOCI 2,5%), comercialmente obtidos, sobre Candida albicans. A efetividade desse
extrato ¢ do NaOCl em diferentes concentragdes (50%, 25%, 12,5% e 6,25%) foi testada por meio da
técnica de microdilui¢do em caldo de cultura em 24 amostras clinicas previamente identificadas como
C. albicans e 1 amostra-padrio ATCC 18804. Métodos: Os testes foram realizados em duplicata e incluiu
controle de crescimento das amostras. Apés incubagdo por 24 horas a 37° C, a concentragio da diluicio
inibitéria minima (DIM) foi obtida por andlise comparativa com o controle de crescimento. A concentra-
¢ao de diluicdo fungicida minima (DFM) também foi obtida pela metodologia de semeadura em 4gar Sa-
bouraud. Resultados e Conclusio: Os resultados mostraram que o extrato de gengibre apresentou atividade
fungicida a partir da concentra¢io de 12,5% (DFM) e apresentou atividade fungistdtica de 6,25% (DIM).
O hipoclorito de sédio apresentou atividade fungicida desde a concentracio de 6,25%, sendo equivalente &
concentragio de dilui¢do inibitéria minima. Conclui-se que o extrato de gengibre e o hipoclorito de sédio
apresentam efeito fungicida sobre C. albicans. Entretanto, essa atividade do extrato de gengibre mostrou-se
concentra¢io-dependente.

DESCRITORES: Candida albicans * Gengibre * Hipoclorito de sédio
ABSTRACT

Introduction: The fungi have been associated with cases of secondary infections or persistent infections of
root canals and chronic apical periodontitis. Among the species reported, Candida albicans is one of the
most common and resistant to many chemicals during endodontic therapy. The products of plant origin
are used in dentistry with the advantage of not presenting significant side effects. The aim of this study
is to evaluate in vitro the activity of glycolic extract of ginger and sodium hypochlorite (NaOCI 2.5%),
commercially obtained, on Candida albicans. The effectiveness of this extract and NaOCl at different con-
centrations (50%, 25%), 12.5% and 6.25%) was tested by microdilution in broth culture in 24 clinical sam-
ples previously identified as C. albicans and 1 sample ATCC 18,804. Methods: The tests were performed
in duplicate and included control of growth of the samples. After incubation for 24 hours at 37 ° C, the
concentration of the minimum inhibitory dilution (MID) was obtained by comparison with the control of
growth. The concentration of minimum fungicidal dilution (MFD) was also obtained by the method of so-
wing on agar medium. Results and Conclusion: The results showed that the extract of ginger showed fungi-
cidal activity at concentrations of 12.5% (MFD) and showed fungistatic activity of 6.25% (MID). Sodium
hypochlorite showed fungicidal activity since the concentration of 6.25%, equivalent to the concentration
of minimum inhibitory dilution. Concluded that ginger extract and sodium hypochlorite have fungicidal
effect on C. albicans. However, this activity of ginger extract was shown to be concentration-dependent.

DESCRIPTORS: Candida albicans ® Ginger ® Sodium hypochlorite
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INTRODUCAO

Os microrganismos sio os principais agentes etio-
l6gicos das alteragbes pulpares e periapicais, sendo
fundamental seu controle e eliminacido, assim como,
a neutralizagao de seus produtos durante o tratamento
endodéntico (Siqueira er /?° 2003, Tanomaru ez al.”’
2003) . Numerosos estudos analisaram a microbiota
de canais infectados (Estrela ez /7 2003, Ruff et al?
20006, Sassone e al.”> 2003), verificando que os fungos
oscilam entre 1% e 17% (Baungarten ez a/.* 2000) .

Os fungos tém sido associados a casos de infecgoes
secunddrias ou infecgoes persistentes de canais radicu-
lares e periodontites apicais cronicas (Policegoudra ez
al.” 2007, Sina et al* 2006) . O nimero de fungos
nas infecgoes endoddnticas é muito menor em relagao
a0 de bactérias, entretanto é o suficiente para manter
lesao periapical. Dentre as espécies relatadas, a Candida
albicans é uma das mais comuns e resistentes a muitas
substincias quimicas durante a terapia endodéntica.
Em 87% dos casos, a Candida albicans é encontrada
associada a bactérias gram-positivas embora, possa
também ser isolada em cultura pura ou associada a bac-
térias facultativas como Enterococcus nas periodontites
apicais cronicas (Levy ez al.'* 2006, Ojewole'® 2006,
Valera et 2l 2001).

A eliminagao dos microrganismos das ramificacoes
dos canais radiculares e demais dreas de propagacio
microbiana deve ser realizada utilizando-se substancias
quimicas auxiliares durante o preparo biomecénico e
medicagoes intracanais. Solugdes irrigadoras em dife-
rentes concentracbes com atividade antimicrobiana
tém sido utilizadas, particularmente o hipoclorito de
sédio (NaOCl) (Dumai ez 2L° 2007, Raddiffe ez al*
2004, Tanomaru et al* 2003, Zhou et al3' 2006) .
Este potente desinfectante elimina microrganismos nas
concentragoes 0,5% a 5 % em periodos de tempo cli-
nicamente relevantes (Siqueira ez 2/ 2000) . Ele tem
um alto espectro antimicrobiano, conseguindo atuar na
Candida albicans em baixas concentragées. Contudo, o
hipoclorito de sédio pode ser cdustico para os tecidos
periapicais, se inadvertidamente for introduzido neles.
A reagao dos tecidos ird depender do volume e da con-
centragio a que foram expostos (Ayhan ez al? 1999,
Policegoudra ez al."” 2007, Siqueira ez al.** 2003, Walti-
mo et al.*? 2000). Solugbes irrigadoras alternativas que
conjuguem concomitantemente a a¢io antimicrobiana
e a propriedade de biocompatibilidade estao sendo pes-
quisadas.

Recentemente, a busca por fitoterdpicos efetivos
contra microrganismos tem chamado a atengio. Os
produtos de origem vegetal nio agridem a natureza e
na Odontologia sao utilizados com a vantagem de nao
apresentarem efeitos colaterais (Drumond ez 2/.> 2004).
O gengibre tem sido alvo de estudos cientificos na sua
forma de extrato bruto, extrato etandlico e cetdnico,
porém alguns componentes desses extratos tém maior
eficiéncia terapéutica do que outros, como é o caso da
porgao 6-gingerol e 6-paradol. (Jiang ez 2L.? 2006, Leo-
nardo et a/.'®> 2001, Menezes et al.'> 2004).

O gengibre, cujo nome cientifico é Zingiber offici-
nale, é uma erva anual que cresce em solos arenosos e
secos, desenvolve-se em climas tropicais e subtropicais,
tem sido largamente empregado na culindria como
condimento, em bebidas e na medicina popular. Sua
parte mais utilizada é o rizoma seco, onde se concen-
tram seus componentes principais os quais sio o 6leo
voldtil e a oleoresina. A raiz é também caracterizada
pelo seu sabor picante e um pouco amargo. O gengibre
é rico em 6leos voldteis, gingerol e shogaol. Shogaol ¢é
um produto da quebra do gingerol produzido durante
a secagem e ¢ duas vezes mais pungente que o gingerol
(Peciuliene ez al.'7 2001) . O componente da raiz gen-
gibre possui atividade antibacteriana sobre as bactérias
M. lureus, B. cereus, B. subfilis, Enterobacter aerogenes,
Burkholderia pseudomalle, Staphilococcus auren (Perei-
ra'® 2002, Ruff ez al.*' 2006). Os diarilheptanoides sao
compostos encontrados no gengibre responsdveis pela
atividade antioxidante, antiinflamatéria, antiprolifera-
tiva, antitoxidade hepdtica e anti-atividade de tumor
(Amine Hanza' 2006, Jiang ez al® 2007, Jiang et al.’
2000).

O 6-gingerol ¢ capaz de inibir a producio de pros-
taglandinas E2 e da interleucina- la, influenciando a
resposta imunoldgica especifica mediata, podendo ser
utilizado em doencas autoimunes e inflamagées croni-
cas (Lantz et 2/.'? 2007, Waltino et 2/.3° 1999).

As propriedades descritas apontam para o uso pro-
missor do gengibre na Odontologia. Entretanto, para
utilizd-lo no interior dos canais radiculares, mesmo nos
estudos iz vitro, faz-se necessdria a avaliacdo prévia em
modelos que permitam avaliar se ele atua sobre micror-
ganismos do canal radicular, na concentragao inibitéria
minima para que o mesmo tenha agao antimicrobiana.
A proposta deste estudo ¢ avaliar a atividade antimicro-
biana do extrato glicélico de gengibre e do hipoclorito
de sédio sobre Candida albicans.
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MATERIAL E METODOS

Preparo das amostras e suspensées de Candida al-
bicans

Foram utilizados, neste estudo, 24 isolados bucais
pertencentes ao laboratério de microbiologia da Facul-
dade de Odontologia de Sao José dos Campos - UNESP
e amostra padrao ATCC 18804 de Candida albicans. To-
das as amostras foram semeadas em placas de Petri con-
tendo dgar Sabouraud Dextrose (Himedia Laboratories
Ltda. — Mumbai, India) e incubadas em estufa microbio-
16gica a 37°+1°C por 24 horas. A partir do crescimento
nas placas, foi preparada uma suspensao, em solugao sa-
lina fisiolégica estéril contendo 10® céls/ml na escala de
McFarland, (A: 530 nm / OD: 1,258) com o auxilio es-
pectrofotometro (Micronal S/A — Sao Paulo, SP, Brasil).

O método utilizado neste estudo foi o teste de dilui-
¢ao em caldo. Para tanto, antes da colocagao dos micror-
ganismos, foram preparados tubos de vidro e em cada
tubo foi colocado 0,6g de caldo Sabouraud e dgua desti-
lada de acordo com a concentracio de cada tubo. Foram
realizadas diluicoes, em duplicata, de 4 concentragoes
das substincias testadas: 50%, 25%, 12,5% e 6,25%.
Em seguida, todos os tubos foram autoclavados.

As solugoes utilizadas neste estudo foram Extrato Gli-
célico de Gengibre (Farmécia de Manipulagao Terapéu-
tica, Sao José dos Campos, Sao Paulo, Brasil) e solucio
de hipoclorito de sédio 2,5% (Farmécia de Manipulacao
Terapéutica, Sao José dos Campos, Sao Paulo, Brasil).

Apbs a esterilizagao dos tubos contendo caldo Sabou-
raud, em cimara de fluxo laminar (VecoFlow Ltda. —
Campinas, Sao Paulo, Brasil), foi acrescentado em quan-
tidades seriadas o extrato glicélico de Gengibre e solucao
de Hipoclorito de sédio 2,5% (Quadro 1). Em seguida,
foram inoculados 0,1 ml da suspensao padronizada dos
microrganismos de cada amostra em todos os tubos.

Todos os tubos apresentaram um total de 3 ml de
volume final e 0,1 ml da suspensao dos microrganismos.
Foi realizado o controle de todas as amostras testadas,

QUADRGO 1 - Concentragoes finais das substincias-teste avaliadas.

sem acrescentar Gengibre ou hipoclorito de sédio.
Os tubos permaneceram em estufa por 24 horas a

37°C.

Semeadura das amostras

Para determinar a atividade antimicrobiana das subs-
tAncias utilizadas, apds 24 horas, foi verificada a turva-
¢ao do caldo e semeadura em dgar Sabouraud. Depois,
foram incubadas em estufa a 37°C por 24 horas. A con-
centrac¢io de dilui¢io inibitéria minima (DIM) e a con-
centragio de dilui¢io fungicida minima (DFM) foram
obtidas comparando-se o grau de turvacio do meio de
cultura teste em relacio ao controle de crescimento, e
o crescimento de coldnias caracteristicas nas placas, res-
pectivamente.

Para avaliar a concentragio de dilui¢io inibitéria
minima utilizou-se como parimetro a andlise visual do
crescimento de col6nias nas placas dos grupos experi-
mentais comparados as do grupo-controle (sem agente
antimicrobiano).

RESULTADO

Os dados revelam que o extrato glicdlico de gengi-
bre mostrou-se fungicida, em 20% das amostras, com
DEFM 6% e, em 80% das amostras o DFM foi equiva-
lente a 12,5%. Enquanto a DIM foi 6,25% em 100%
das amostras. O hipoclorito de sédio obteve DEM 6%,
sendo, nesse caso, equivalente ao valor da DIM.

DISCUSSAO

Testes in vitro de irrigantes endodonticos utilizando-
se cultura microbioldgica dependem da concentragio da
substancia testada e da suscetibilidade do microrganis-
mo. Nesses testes, a melhor substincia ¢ a que elimina
os microrganismos em segundos, através da metodologia
de contato direto, ou a que ndo permite o crescimento
das cepas ou leveduras, através da metodologia de se-
meadura. A metodologia utilizada no presente estudo ¢
amplamente aceita; testaram-se vdrias concentragoes do

Concentragio Caldo Sabouraud Agua destilada Gengibre ou Hipoclorito de sédio
50% 0,6g 1 ml 1 ml
25% 0,6g 1,5 ml 0,5 ml
12,5% 0,6g 1,75 ml 0,25 ml
6,25% 0,6¢g 1,875 ml 0,125 ml
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extrato glicélico de gengibre e do hipoclorito de sédio
sobre a Candida albicans, através da semeadura em dgar
Sabouraud. Esse teste faz-se necessdrio antes do emprego
de novos produtos sobre microrganismos semeados nos
canais radiculares e i vivo.

Candida albicans foi utilizada porque tem sido co-
mumente identificada em canais radiculares infectados,
com relatos de resisténcia ao preparo biomecinico e a
medicacio intracanal como o hidréxido de cilcio (Wal-
timo ez 2% 2000, .

A interpretagio dos resultados indica que o hipoclo-
rito de sédio foi efetivo e superior ao extrato glicélico de
gengibre, mesmo na menor concentragio testada sobre a
levedura, evidenciando o seu alto poder antimicrobiano.
Intimeras pesquisas estdo em acordo com os resultados
obtidos neste estudo, nao sendo encontrada divergén-
cias do efeito fungicida do hipoclorito de sédio (Barroso
et al® 2004, Estrela et al7 2003, Kademi ez 2/'° 2006,
Khonvilai ez 2" 2005, Raddiffe ez a/?° 2004, Siqueira
et al.” 2000).

Samy** 2005 confirmaram o alto poder antimicro-
biano testando NaOCI 1% e 5% sobre bactérias gram-
positivas, facultativas e fungos. No presente trabalho, o
hipoclorito de sédio ficou em contato com a Candida
albicans por 24 horas. Apesar de ser um tempo longo,
outros trabalhos comprovam a eficdcia do NaOCI utili-
zando metodologia com tempos curtos de exposi¢ao. Em
2007, Dumani et al.® verificaram que cones de resilon
contaminados com C. albicans puderam ser descontami-
nados com hipoclorito de sédio 1% e 5% durante 1 ¢ 5
minutos. Resultado similar foi encontrado por Sena ez
al. 2006, quando testaram o hipoclorito de sédio 2,5%
e 5% sobre diversos microrganismos durante 30 segun-
dos, 5, 10, 15, 30 e 60 minutos. Ainda, Ayhan? (1999)
propds um estudo para testar o efeito antimicrobiano

das substancias: NaOCl 5.25% e 0.5%, clorexidina 2%,
dlcool 21% e solugao fisioldgica sobre Candida albicans;
e verificou que o NaOCl foi superior as demais, sendo
que a concentragio de 5.25% foi mais efetiva do que a
concentra¢io de 0.5%

E sabido dos efeitos bactericida e bacteriostitico
do gengibre sobre bactérias gram-positivas e facultati-
vas (Drumond ez a/.> 2004, Pereira'® 2002, Ruff ez a/?!
20006). Entretanto, trabalhos cientificos sobre sua agio
fungicida nio foram encontrados na literatura, jd que a
exploragio da fitoterapia na endodontia é recente; impos-
sibilitando correlacionar os dados obtidos nesta pesquisa
com outros. Apesar da C. albicans ser resistente a diver-
sos agentes (Valera er a/?® 2001), no presente trabalho
obteveram-se 6timos resultados utilizando-se o extrato
glicdlico de gengibre; foi possivel a eliminagio total de
Candida albicans na concentragao de 6,25%, em algu-
mas amostras. Esses resultados apontam para uma nova
substincia a ser testada para o tratamento endoddntico,
que pode eventualmente ter a¢do antimicrobiana sobre
outros microrganismos. Portanto, novos estudos devem
ser realizados utilizando-se esse e outros fitoterdpicos.

E, a partir dos resultados deste estudo, pesquisas uti-
lizando o extrato glicdlico de gengibre deverio ser reali-
zadas, utilizando-se essa substincia a partir da concen-
tragdo de 12,5%.

CONCLUSAO

No presente estudo foi possivel concluir que:

O extrato glicélico de gengibre e o hipoclorito de
s6dio tém acdo fungicida sobre Candida albicans, sen-
do que essa atividade foi superior com o hipoclorito de
sédio.

A atividade fungicida do extrato glicélico de gengibre
estd limitada 4 sua concentracio, minimo 12,5%.
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RESUMO

Introdugdo: A manutencio da higiene das préteses é de grande importincia para a satide de seus usudrios.
O objetivo deste trabalho ¢ avaliar a influéncia do 4cido acético na eficiéncia da higienizagao de préteses
totais. Métodos: Para o estudo caso-controle, vinte e seis usudrios de préteses totais foram selecionados em
casas de repouso em Sdo Paulo. Os grupos receberam instrugées sobre higiene das préteses totais, sendo o
grupo-controle instruido a deixd-las imersas em dgua durante a noite e o caso instruido a deix4-las imersas
em vinagre pelo mesmo periodo. Nenhum paciente foi informado sobre o tipo de liquido utilizado. Resu/-
tados e Conclusdo: Como resultado, obteve-se uma redugio de placa no grupo estudado de 49% enquanto
no grupo-controle houve um aumento de 4%. Assim, é possivel afirmar a eficdcia do 4cido acético na me-
lhora da higienizagao de préteses totais.

DESCRITORES: Prétese total ® Higiene bucal Acido acético.
ABSTRACT

Introduction: The maintenance of complete denture is important for the patient’s health. The aim of this
study is to evaluate the influence of the acetic acid in complete dentures hygiene effectiveness. Methods:
Twenty six wearers of complete dentures were selected in households in Sao Paulo City. Instructions were
given on hygiene and they were instructed to keep their dentures in a certain liquid. Results and Conclu-
sion: It was found a plaque reduction of 49% in the acetic acid group and an increase of 4% in the control
group. Thus, it was possible to affirm the efficiency of the acetic acid in the improvement of the complete
dentures’ hygiene.

DESCRIPTORS: Dentures, complete ® Oral hygiene ¢ Acetic acid
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INTRODUCAO

O estudo da higiene oral em usudrios de préteses to-
tais estd se tornando cada vez mais importante devido ao
aumento da expectativa de vida no mundo. A higieni-
zagdo pobre das préteses ¢ frequentemente citada como
fator etiolégico local em estomatites (Budtz-Jorgensen?
1970). Toda superficie na cavidade oral, natural ou sin-
tética, torna-se coberta, dentro de aproximadamente 30
minutos, por um precipitado de 0.5 a 1.5pm de glico-
proteinas e de imunoglobulinas, denominada “pelicula”
(Skjorland ez al® 1995). Essa pelicula serve, de arcabou-
GO para que restos orais (tais como a mucina, particulas
de alimento e células epiteliais descamadas) e microrga-
nismos (bactérias e fungos) possam prontamente aderir.
Microporosidades na superficie da prétese em acrilico
favorecem o acimulo de microrganismos que podem
prejudicar a sadde de um paciente fisicamente debilita-

Figura 3: Vista lateral da Prétese do grupo-caso em To

do (Shay” 2000). E comumente aceito que espécies de
Candida, em particular a Candida albicans, estao entre
muitos dos agentes causadores de estomatites por pré-
teses. Portanto, a higiene das préteses e a remogao da
placa sio procedimentos extremamente importantes na
manutengdo da satde oral (Webb ez 2/.'° 2005). Apenas
a escovagdo muitas vezes é insuficiente no controle de
placas em préteses (Dills ez al* 1988), e assim, para se
conseguir melhor higienizagao, métodos quimicos de-
vem ser associados (Kulak-Ozlan ez 2/.> 2002).

O uso do vinagre (solucio de dcido acético) foi ava-
liado por Basson e outros que encontraram eficdcia na
destrui¢do da aderéncia dos microrganismos, embora

Figura 5: Calibracio da Balanca Marte® AL 500 — Marte
Balangas e Aparelhos de Precisio LTDA
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Figura 6: Pesagem das cartolinas representativas da projegio da
delimitagdo das placas bacterianas

menos eficaz que dos alvejantes caseiros (Basson ez al.!
1992). Uma vantagem do vinagre sobre o alvejante é que
o enxdgue inadequado daquele nio resulta em danos a
mucosa. A placa em préteses, como nos depésitos mais
comuns nos dentes, pode também se tornar calcificada
se nio for removida completa e regularmente. Como nos
dentes, a superficie do cdlculo mineralizado fornece uma
drea mais receptiva para a reten¢do de mais placa. Esse
célculo é também corado pelo tabaco, chd, café, deter-
minados medicamentos (particularmente suplementos a
base de ferro), entre outros alimentos (Shay” 2000). A te-
rapia ocupacional ¢ particularmente ttil para melhorar a
higiene oral em pacientes com problemas cognitivos em
casas de repouso, podendo promover sua autonomia na
execugio de atividades, tal como a escovagao da prétese
(Bullomo ez al.* 2005). Os profissionais de satde preci-
sam estar cientes da necessidade de manter constante-
mente um bom estado de satde oral em idosos e escolher
uma maneira ativa do comprometimento coletivo para
resolver problemas no cuidado da satde oral (Wardh ez
al? 2002).

Sendo assim, este trabalho tem por objetivo avaliar
a influéncia do uso do dcido acético na eficiéncia da hi-
gienizacdo de proteses totais em pacientes instituciona-
lizados.
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Figura 7: Comparagio da relagdo de medidas do peso da cartolina representativa da placa delimitada, em porcentagem, onde A repre-
senta o grupo controle, B o grupo de estudo e MA e MB representam as médias de seus grupos.
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METODOS

Apés aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) sob protocolo de niimero 1602005, para o estudo
caso-controle, foram selecionados, em casas de repouso
na cidade de Sao Paulo, 26 usudrios de préteses totais su-
periores que receberam instrugoes de higienizagio, sen-
do orientadas também a deixd-las imersas em um dado
liquido, desconhecido por eles, cedido pelos pesquisado-
res, durante o perfodo noturno. As visitas foram realiza-
das em duas etapas. Na primeira, os pacientes, além de
receberem o liquido e as instrugoes de higiene a serem
seguidas por 30 dias, tiveram as proteses fotografadas,
utilizando-se uma cAmera digital (Sony® Cybershot EF
88), em trés planos (plano frontal e sagitais direito e es-
querdo) a uma distancia de 10cm sem o uso de “zoom”
sendo elas, para efeito de padronizagio e melhor visua-
lizagao, fotografadas sobre um papel de cor azul escuro.
Na segunda visita, 30 dias apds, as proteses foram foto-
grafadas novamente, da maneira ji citada anteriormente.
Em seguida, através de um software de tratamento de
imagem (Adobe® Photoshop® 7.0) as placas foram deli-
mitadas em azul, tanto nas fotos tiradas na primeira visi-
ta (figuras le 2) quanto nas tiradas na segunda (figuras 3
e 4). Essas fotos foram projetadas (Projetor Sony” SVGA
VPL-CS5), com base em um artigo publicado (Paranho
e Silva® 2004), sobre uma cartolina branca (Card Set
Branco, gramatura 150 g/m2, formato 500x660, fibra
660 — Votorantin Celulose e Papel S/A), situada a uma
distncia de 1,10m. A projecio das placas, ja delimita-
das, foi transferida para a cartolina, utilizando-se caneta
marcadora, sendo essas cartolinas recortadas e agrupadas
por paciente, separadas em dois subgrupos: da primei-
ra e da segunda visita. Foram aferidas em uma balanca
de precisao (Marte® AL 500 — Marte Balangas e Apare-
lhos de Precisdao LTDA.), sendo cada subgrupo pesado
trés vezes e feita uma média de sua pesagem (figuras 5
e 6). Os participantes foram divididos em 2 grupos; o
primeiro grupo, instruido a deixar as préteses imersas
na solugio contendo dcido acético e o segundo grupo,
controle, instruido a deixd-las imersas na dgua destilada.
Os dados obtidos foram tabulados e uma anilise esta-

tistica foi realizada, através do teste de Mann-Whitney,
utilizando-se um software de computador (SPSS® for
Windows® - SPSS Inc.).

RESULTADOS

Na andlise estatistica foi utilizado teste de Kolmogo-
rov-Smirnov para verificar se os dados tinham um com-
portamento normal e nio foi notada uma normalidade
na distribui¢ao dos dados. Por isso optou-se por utilizar
o teste estatistico ndo-paramétrico de Mann-Whitney de
comparagio de duas amostras independentes. Esse teste
comparou as médias das perdas das duas amostras (caso
e controle) e a diferenga mostrou-se estatisticamente sig-
nificante (p < 0,000). De acordo com a andlise, com o
grupo usudrio da solugao de dcido acético foi obtida, em
média, uma reducio de 49% de placa bacteriana, en-
quanto que no grupo-controle foi registrado, também
em média, um aumento de 4% (Figura 7).

DISCUSSAO

O uso do vinagre (dcido acético) se mostra bastante
eficaz em relacdo ao uso de alvejantes caseiros e limpado-
res industrializados por alguns motivos, dentre eles: ser
de facil acesso, comumente encontrado nas residéncias,
por nio corar a prétese e por ser de baixo custo. De fato,
no grupo de estudo, foi notada a presenca de residuos no
fundo dos recipientes, fato nao ocorrido no grupo-con-
trole, caracterizado por um amolecimento do célculo, o
que acarretaria maior facilidade na sua remocio. E, por
um enxdgue inadequado, o gosto do vinagre na prétese
faria com que o usudrio realizasse uma melhor higieni-
zago desta, onde o sabdo e suas propriedades neutrali-
zantes compensassem a acidez deixada. Na observagio
da redu¢do de placa em drea nido foi encontrada uma
mesma propor¢io em relagio a observada em volume,
sendo esta de maior amplitude.

CONCLUSAO

A partir da andlise estatistica, ¢é possivel afirmar a
eficicia do 4dcido acético na melhora da higienizagao de
proteses totais.
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RESUMO:

O avango tecnolégico na drea odontoldgica vem permitindo a conquista de novos instrumentos e técnicas
que simplificam o trabalho dos Cirurgiées-dentistas, entretanto deixa em segundo plano a relagio da pos-
tura no trabalho didrio, ocasionando, na maioria das vezes, problemas de satide que interferem na atuagio
clinica. Considerando a grande importincia que a ergonomia tem para o sucesso ¢ o incremento das agdes
desenvolvidas durante o atendimento odontolégico, este trabalho tem por objetivo apresentar e discutir as
normas e diretrizes ergondmicas existentes na drea odontolégica relacionadas especificamente a postura de
trabalho bem como os estudos recentes nesse campo. Sabe-se que a consolidagio e a aplicacio de principios
ergondmicos que identifiquem, apontem e modifiquem as inadequagées posturais se fazem necessérias sen-
do uma maneira eficaz de se garantir a salubridade, seguranca, alto desempenho, motiva¢io e a satisfacio
na priética odontolégica.
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ABSTRACT

The technological advance in dentistry has been allowing the conquest of new tools and techniques that
simplify the work of dentists meanwhile leaves in the background the relationship of posture on the daily
work, resulting in most cases, health problems that interfere with clinical performance. Considering the
great importance that the ergonomics has for the increment and the success of the actions undertaken
during the dental care, this study aims to present and discuss the ergonomic standards and guidelines in
the dentistry related specifically to working posture and recent studies in this field.It is known that the
consolidation and implementation of ergonomic principles that identify, point and suggest modifying the
inadequacies posture are needed as an effective way to ensure the health, safety, high performance, moti-
vation and satisfaction in dental practice.
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INTRODUCAO

A Ergonomia, como ciéncia, ¢ um conjunto de sabe-
res multidisciplinares aplicados na organizagao da ativi-
dade laborativa e nos elementos que compdem o posto
de trabalho, com o objetivo de se estabelecer um am-
biente seguro, sauddvel e confortdvel, prevenindo agra-
vos a saude e contribuindo para a eficiéncia produtiva
(Dul e Weerdmeester® 2004). Dentro desse contexto, a
Ergonomia aplicada a2 Odontologia tem como finalida-
de obter meios e sistemas para diminuir o estresse fisico
e cognitivo, prevenir as doencas relacionadas a pratica
odontolédgica, buscando uma produtividade mais ex-
pressiva, com melhor qualidade e maior conforto, tan-
to para o profissional quanto para o paciente (Castro e
Figlioli* 1999).

A atividade clinica dos Cirurgioes-dentistas (CD)
tem como peculiaridade a execugio de seu oficio em
uma drea restrita a poucas dezenas de milimetros: a ca-
vidade bucal. Tal fato faz com que se exijam desses pro-
fissionais invariabilidades posturais as quais podem gerar
condicoes insalubres de trabalho (Finsen ez 2.7 1998, Poi
e Tagliavini'* 1999).

A dificuldade em estabelecer um equilibrio postural
para desempenhar suas fungées tem apontado os CDs
como individuos vulnerdveis a riscos ocupacionais. Essa
classe profissional apresenta dores musculo-esqueléticas
mais do que outras. Enquanto a prevaléncia de descon-
forto e dores dessa natureza atinge um indice de 62%
da populagio em geral, em CDs seu percentual abran-
ge 93%. Atualmente observam-se uma diminui¢io na
produgio de servicos e a necessidade de adquirir estra-

tégias para a adaptagio as tarefas inerentes as suas ati-
vidades em virtude dos sintomas desenvolvidos devido
aos distirbios osteomusculares relacionados ao traba-
lho (Michalak-Turcotte!! 2000, Wilson ez a/** 2006).

O avango tecnoldgico vem permitindo a conquis-
ta de novos instrumentos e técnicas que simplificam o
trabalho dos Cirurgioes-dentistas, entretanto deixa em
segundo plano a relagio da postura no trabalho didrio,
ocasionando, na maioria das vezes, problemas de satde
que interferem na atuagio clinica. Dessa forma, e con-
siderando a grande importincia que a Ergonomia tem
para o sucesso e o incremento das a¢oes desenvolvidas
durante o atendimento odontoldgico, este trabalho reali-
za uma revisao das normas e diretrizes ergondmicas exis-
tentes na drea odontolégica relacionadas especificamente
a postura de trabalho.

Normas e Diretrizes atuais para a adog¢do de uma pos-
tura ergonomicamente adequada durante a pritica odon-
toldgica.

Empiricamente, a Ergonomia fez-se presente, ainda
que implicitamente, na histéria da Odontologia, em to-
das as circunstincias onde se planejou ou se pensou na
concepgao, quer seja do local de trabalho, equipamento
ou de um instrumento a ser utilizado para a realizagao de
um determinado procedimento. Porém foi fortemente
inserida a partir de trés eventos histéricos que inaugu-
raram uma nova era no que diz respeito a incorporacio
de conceitos ergondmicos na pritica odontoldgica: a fa-
bricagio da primeira cadeira do tipo “relax” baseada em
cadeiras de pilotos de avido de bombardeios; o protétipo

b) Tipoz

a) Tipo 1

c) Tipo 3 d) Tipo 4

Fig 1. Tipos de arranjo do posto de trabalho odontolégico, de acordo com a classificagio da FDI: a) tipo 1, b) tipo 2, ¢) tipo 3, e D)

1ipo 4.

156



Garbin AJl, Garbin CAS, Diniz DG. Normas e diretrizes ergondmicas em odontologia: o caminho para a adocdo de uma postura de tra-
balho saudavel. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Séo Paulo 2009 mai-ago; 21(2): 155-61

12

P 11 1 I
i ' |
' 4
:Tﬂ' Me===7 : 2]
! A i

i e AW |

! 1
] i
g [ -J_ 1 H ki
et A T t—
LAY q, 1 il
i i |
1 L gfad
1 8 L | 4|
i I
I |
1 b ]
i ? .5 i |
1 | |
D e R I
[

Fig 2. Diagrama preconizado para a posi¢io de trabalho do
cirurgido-dentista e auxiliar segundo Norma ISSO 4073.

do primeiro mocho rodante, que possuia cinco rodizios;
e a disponibilizagao do primeiro sistema de suc¢io (Bar-
ros! 1999).

Apesar do grande niimero de estudos na literatura
cientifica relatando a ocorréncia de distdrbios mudsculo-
esqueléticos ocupacionais entre os CDs, até o presente
momento nio se verificou a consolidagio da aplicacio
dos principios fundamentais da ergonomia odontoldgi-
ca. E indiscutivel o fato de que as doengas profissionais,
causadas por agentes mecanicos, tém real importancia
em Odontologia, e que as medidas ergondmicas adequa-
das constituem o melhor método de elimini-las (No-
gueira'? 1983).

A FDI (Fédération Dentaire Internacionale) em par-
ceria com a ISO (International Standards Organization)
sdo organizacoes que tém promovido uma reestrutura-
a0 para a padronizacio das rotinas de trabalho odonto-
légico organizadas por normativas e diretrizes visando a
otimiza¢do do trabalho e consequentemente mais satde,
conforto e seguranga ao trabalhador.

Entretanto, especificadamente em relagio a postura
de trabalho, os trabalhos tém se mostrado insuficientes.
A FDI, quanto a organizacio do posto de trabalho, esta-
belece uma classificagdo antiga, porém muito utilizada,
a qual define o posicionamento dos equipos odontoldgi-
cos atuais em quatro tipos bdsicos conforme a disposicio
dos itens: tipo 1 ou disposi¢ao lateral, tipo 2 ou disposi-

¢do posterior, tipo 3 ou transtordcica e tipo 4 (Finkbei-
ner® 2001) (Figura 1). A ISO, em sua normativa 4073 de
1980, preconiza as posicoes a serem adotadas pelo CD e
seu auxiliar durante o atendimento odontolégico através
de uma diagramacio no plano horizontal de uma 4rea
circular dividida em 12 setores (Figura 2) (ISO' 1980).

Observa-se que as normatizagdes atuais apenas dao
um enfoque estdtico ao trabalho dos profissionais de
satde bucal, o qual é caracterizado por um dinamismo
acentuado. Nesse sentido, diversos autores tém buscado
estabelecer os principais fatores de risco associados as do-
engas ocupacionais em CD assim como estudar quais os
efeitos da introducao de alteracbes nos materiais utiliza-
dos ou nos equipamentos, de modo a poderem apresen-
tar sugestoes Uteis para a sua prevengao.

Castro et al? 1983, e Chaffin er 2/* 2001, afirmam
que para que o trabalho sentado seja ergonomicamen-
te correto, deve-se trabalhar com as costas relativamen-
te retas e apoiadas no encosto do mocho, os pés devem
permanecer completamente apoiados sobre o solo, dis-
tribuindo o peso uniformemente, reduzindo a carga so-
bre as nddegas e sobre a regido posterior das coxas, além
de manter a posi¢ao de equilibrio, pois a pressio apli-
cada na regido poplitea pode levar a edema das pernas
e pressio sobre o nervo cidtico. Aconselham, também,
que as coxas devem estar paralelas ao chio e com o 4n-
gulo formado com a perna entre 90° e 120°, pois quanto
mais aumenta essa angulacio, maior serd a compressio
da circulagdo venosa de retorno, o que causa desconfor-
to e favorece o aparecimento de varizes nos membros
inferiores. Referem, ainda, que a posi¢io da cabeca do
dentista deve ser ligeiramente inclinada para a frente e
para baixo, evitando-se a curvatura excessiva do pesco-
co, € a distAncia média recomendada entre os olhos do
profissional e a boca do paciente deve ser de 30 a 40cm.
Smith ez al'® 2002 constatam que os CDs, que traba-
lham com a utilizagdo de visao direta, registram niveis
mais elevados de atividade muscular no pescoco, maior
quantidade de posturas nao-neutras e maior desconforto
ao nivel cervical do que os que operam com as outras
duas alternativas de trabalho, ambas com utilizacao de
visdo indireta, propostas no estudo: visao da boca do pa-
ciente por intermédio de uma cimara de video e de um
monitor e a outra alternativa proposta era a utilizagio de
6culos prismdticos a 90°.

Hokwerda®, em 2002, descreveu um programa com
uma visdo geral das diretrizes ergondmicas para orienta-
¢ao de postura adequada, formas de tratamento, manu-
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seio de instrumentais e adequagio do consultério odon-
tolégico no tratamento de pacientes. Esse documento foi
discutido e apreciado durante os encontros anuais da So-
ciedade Europeia de Ergonomia Odontolégica - ESDE,
realizados em DPiestany-Esloviquia no ano de 2002,
Koblenz-Alemanha em 2003, Benzheim-Alemanha em
2005 e na cidade do Porto-Portugal em 2006. Em outu-
bro de 2006, o documento foi enviado ao Comité Mé-
dico-odontolégico da ISO a fim de se transformar numa
Norma Internacional. Atualmente o projeto encontra-se
em processo de andlise para posterior votagdo, identi-
ficado como Projeto de Norma (ISO/TC 106/SC 6 N
411° 2006) — “Exigéncias Ergondmicas para equipamento
odontoldgico. Diretrizes e recomendagoes para projeto, cons-
trugdo e selecio de equipamento odontoldgico” .

Esse documento é considerado um marco no de-
senvolvimento da ergonomia odontoldgica. Através de
principios elaborados de acordo com o conhecimento
disponivel nas dreas de anatomia humana, fisiologia e de
ergonomia, estabelece as bases para o ensino de ergono-
mia nas universidades, para o desenho, construgio e se-
le¢io do equipamento odontolégico e informagdes para
os cirurgides-dentistas adotarem uma postura segura,
confortdvel e sauddvel na prestacio de assisténcia odon-
tolégica aos seus pacientes (Hokwerda ez a.® 20006).

Com o objetivo de explicar a maneira pela qual, dife-
rentes procedimentos odontolégicos podem ser realiza-
dos na boca do paciente, enquanto ¢ mantida uma pos-
tura sentada saudavel, Hokwerda ez 2% 2006 elaboraram
uma revisao fundamentada nos seguintes documentos:
ISO 6385 “Ergonomic principles in the design of work
systems”; ISO 11226 "Ergonomics — Evaluation of static
working postures”; Working postures and Movements.
Tools for Evaluation and Engineering. Editors: Delle-
man NJ, Haslegrave CM and Chaffin DB. New York,
Washington: CRC Pres LLC, 2004. Segundo o autor, os
seguintes requisitos devem ser respeitados na adogao de
uma postura sauddvel para o trabalho sentado durante o
atendimento odontolégico (Hokwerda ez a/.® 2006):

* Sentar-se, no mocho, simetricamente ereto e o mais
para trds possivel, com o esterno levemente avan-
cado e levantado e os musculos abdominais suave-
mente comprimidos. (Figura 3)

* As costas devem permanecer apoiadas sobre a par-
te posterior dos ossos da bacia, a fim de manter a
posicio ereta. Esse apoio ocorre sem pressio contra
os musculos inferiores e superiores, evitando tornar
a postura desfavordvel e também que ocorra uma

158

redugio dos movimentos. (Figura 3)

O angulo entre a parte posterior da coxa e a pan-
turrilha, com a perna levemente esticada, deve ser
cerca de 110°, ou um pouco mais. (Figura 3)

Os membros superiores ficam ao lado da parte su-
perior do corpo, para apoiar os bragos durante a re-
alizago dos procedimentos, permanecendo a frente
do tronco, minimizando o peso fixo dos ombros e
dos membros superiores. Além disso, os movimen-
tos, tanto para frente quanto para os lados, devem
ser minimizados tanto quanto possivel, ficando os
laterais dentro da faixa 15°-20° e os frontais em
cerca de 25°. Os antebragos devem ficar um pouco
levantados entre cerca de 10° ¢ um méximo de 25°
(Figura 3)

Manter os ombros acima das articulagdes do qua-
dril. A linha da gravidade deve passar pela vértebra
lombar e pela pélvis, em dire¢ao do mocho. (Figura
3)

O tronco pode ser inclinado para a frente, a partir
da sua jun¢io com o quadril, até um mdximo de
10° a 20°, mas inclinagdes para os lados/lateralmen-
te e rotagdes devem ser evitadas. (Figura 3)

A cabega do cirurgido-dentista pode ser inclinada
para a frente no maximo até 25°. (Figura 3)

O pedal de acionamento deve estar posicionado
préximo em relagio a um dos pés de maneira que o
pé nio tenha que ser direcionado lateralmente du-
rante sua operagio (Figura 4)

Posicionar a drea de trabalho (boca do paciente)
alinhada de frente em relagdo a parte superior do
corpo, no plano simétrico (plano médio-sagital que
divide o corpo verticalmente em duas partes iguais).
A distAncia entre a 4drea de execucio do trabalho na
boca e os olhos, ou 6culos, deve entre 35 e 40 cm
(Figura 5)

Olhar, 0 méximo possivel, perpendicularmente
sobre a drea de trabalho evitando que o préprio
globo ocular execute essa tarefa, o que resulta em
uma postura inclinada desfavordvel e assimétrica.
(Figura 5)

Posicionar o feixe de luz paralelo a dire¢io de obser-
vagio para obter iluminagao livre de sombra. Para
que isto seja alcancado, a lumindria necessita ter trés
eixos ortogonais, cada um deles permitindo que a
lampada vire em todas as dire¢des, para alcancar o
ponto desejado préximo a cabeca do dentista e evi-
tando posicionar o retdngulo de luz obliquamente



Garbin AJl, Garbin CAS, Diniz DG. Normas e diretrizes ergonémicas em odontologia: o caminho para a ado¢ao de uma postura de tra-
balho saudavel. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Séo Paulo 2009 mai-ago; 21(2): 155-61

sobre a face do paciente, o que seria desconfortdvel.
(Figura 5)

* Durante as atividades, a cabega do paciente ¢ rota-
cionada e a posi¢io do mocho ¢ ajustada quando
um 4ngulo diferente de abordagem do campo de
operagdo ¢ desejado para um manuseio adequado
dos instrumentos. (Figura 5)

* Os instrumentos manuais e dinAmicos s3o posicio-
nados o mdximo possivel dentro do campo de visio
do dentista; instrumentos manuais a uma distincia
de 20 — 25cm e instrumentos dinAmicos a 30 — 40
cm. (Figura 6)

* Os instrumentos sio seguros com as pontas dos
primeiros trés digitos, de uma forma inclinada ao
redor do instrumento, para que se obtenham trés
pontos de contato, onde o quarto e o quinto digito
sao usados como descanso; se necessirio um dedo
da mio inativa ¢ usado como apoio.

O autor também ressalta a importincia de buscar um

modo dinimico de trabalho realizando movimentos com
o corpo durante o tratamento do paciente tanto quanto

Fig 3. Postura de trabalho sentado destacando a posico de
membros superiores e inferiores, tronco e cabega.

Fig 5. Postura de trabalho destacando o posicionamento da drea
de execugdo, do refletor e da cabega do paciente.

possivel, de forma que ocorra uma alternincia de carga
e um relaxamento dos musculos e da coluna vertebral.
Também alerta para a necessidade de garantir uma boa
sustentagao abdominal muscular através da prdtica de es-
porte e/ou movimentagio fora do horério de trabalho, a
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Fig 6. Posicionamento dos instrumentos em relagio & distincia
ao operador.

fim de recuperar os musculos sobrecarregados e aumen-
tar sua for¢a, o que, por sua vez, melhora a capacidade
de manutengio de uma postura correta (Hokwerda ez
al® 2006). Nesse sentido, em estudo realizado por Silva
Pinto, constatou-se que a gindstica laboral pode ser uti-
lizada no dia-a-dia clinico dos cirurgides-dentistas como
uma medida para compensar os esforgos e sobrecargas
mio-articulares gerada durante os atendimentos (Pinto'
2003).

A importincia da implantacio de normas e principios
de ergonomia para a pritica odontoldgica.

A implantagio de diretrizes ergon6micas para orien-
tagdo de postura adequada, formas de tratamento, ma-
nuseio de instrumentais e adequagio do consultério
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odontolégico no tratamento de paciente; e a sua lega-
lizagao junto aos 6rgaos competentes sdo extremamen-
te importantes. Isso pode vir a se tornar uma realidade
com o projeto de Norma ISO/TC 106/SC 6 N 411. Tal
normatizagdo facultard beneficios para todos os setores
e individuos envolvidos no processo de trabalho odon-
toldgico.

Aos Cirurgi6es-dentistas, orientard na escolha do
equipamento de trabalho além de prover informacoes
adequadas sobre o bom uso destes, o que influencia no
cuidado da prote¢io da satde e na prevengio contra ris-
cos ocupacionais desses profissionais. Aos fabricantes,
fornece um documento de referéncia para o desenho e
constru¢io de um equipamento ergondmico, além da
possibilidade da elaboracio de manuais que esclarecam
sobre 0 modo adequado de uso de seus equipamentos. As
institui¢cdes de ensino oferece atributos adequados para o
ensino e treinamento ergondmico dos estudantes.

Com o aumento vertiginoso da importincia da er-
gonomia no contexto atual e o crescente nimero de
profissionais da Odontologia envolvidos com os dis-
turbios musculo-esqueléticos, torna-se necessdria uma
abordagem ergon6mica sistémica para a prdtica odon-
toldgica que possa aprimorar ainda mais as condigoes de
trabalho, otimizando a produtividade e diminuindo a
ocorréncia de lesées (Rio'> 2000). Um ambiente de tra-
balho ergonomicamente planejado, com equipamentos
ergondmicos e racionalmente distribuidos, proporciona
um aumento de produtividade, melhoria na qualidade
do servigo prestado e diminuicio da fadiga na equipe
de trabalho. Quando a ergonomia ¢ efetiva no ambiente
de trabalho, o profissional tem maior probabilidade de
estar satisfeito e motivado para exercer suas atividades

(Rohmert et al.'° 1988, Roodveldt!” 1997).

CONCLUSAO

A consolidagao e a aplicacdo de normas e diretrizes
ergondmicas que identifiquem, apontem e modifiquem
as inadequagbes posturais se fazem necessdrias sendo
uma maneira eficaz de se garantir a salubridade, seguran-
ca, alto desempenho, motivagao e a satisfagio na prética
odontoldgica.
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ODONTOLOGIA DESPORTIVA NA LUTA PELO RECONHECIMENTO
DENTISTRY SPORTS IN THE FIGHT FOR THE RECOGNITION

Sueli de Souza Costa

RESUMO

Este trabalho tem o objetivo de enfatizar a necessidade da presenca de CDs trabalhando junto ao esporte,
considerando-se que é comum a existéncia de problemas odontoldgicos durante as competi¢oes, além da-
queles originados por acidentes, que podem comprometer o trabalho de uma longa preparagio, resultado
de vdrios anos de esforcos e sacrificios dos atletas. Traca ainda um relato da atuacio dos CDs brasileiros em
olimpiadas e jogos pan-americanos e destaca pontos primordiais da atuagiao do CD no esporte.

Descritores: Traumatismos em atletas * Odontologia * Esporte

ABSTRACT

This work has for objective to emphasize the necessity of the presence of dental surgeons working next to
the sport, considering that the existence of dental problems is common during the competitions, beyond
those originated by accidents, that can compromise the work of a long preparation, resulted of some years
of efforts and sacrifices of the athletes. It still traces a story of the performance of the Brazilian Dental
Surgeons Brazilian in Olympic Games and pan-Americans games and detaches primordial points of the
performance of the dental surgeons in the sport.

DESCRIPTORS: Athletic Injuries® Dentistry ® Sports

* Especialista em Odontologia do Trabalho, especializanda em Estomatologia pela Universidade de Santo Amaro (UNISA), mestranda em laser em Odontologia

pela Universidade Cruzeiro do Sul (UNICSUL)
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Introdugao

Nem bem saimos de uma Copa do Mundo de Fute-
bol, na Alemanha, e o Brasil estd no ritmo da Olimpia-
da, reafirmando o esporte como uma prética de profun-
das raizes na nossa cultura. Entretanto, quando se fala
sobre um determinado assunto, diz-se que ele é parte
de algo, que integra tal matéria, que sua teoria comecou
a ser desenvolvida hd décadas etc. Com a Odontologia
desportiva isso ainda nao acontece no Brasil, apesar dos
esforcos de diversos profissionais no sentido de seu re-
conhecimento (O orgulho'® 1992, Jornaldosite' 2007,
Proposicoes'® 2007, Souza® 1992, Souza®' 1992, Sou-
za*? 1992, Souza® 2001, Souza* 1992, Souza® 1992,
Souza®® 2002, Traumatismo® 2007). Enquanto isso nio
ocorre, em competigdes esportivas ou mesmo simples
treinamentos, os problemas relacionados 3 Odontologia
aparecem na prética, principalmente quando hi queda
no rendimento do atleta ou o surgimento de algum aci-
dente.

a) Olimpiadas

Reconhecida como uma das ciéncias responsdveis
pela satide humana, justamente por se responsabilizar
pela prevengio, diagnéstico e tratamento das doencas
bucais, assim como reconhecer manifestacoes buco-den-
tais e de anexos que representem doengas sistémicas, a
Odontologia ¢ hoje peca fundamental para o desenvol-
vimento do esporte.

No Brasil, apesar de ser um dos paises com maior
indice de cdrie do mundo, a preocupacio com a sad-
de bucal dos atletas (Quando® 2006, O orgulho' 1992,
Jornaldosite!? 2007, Souza?! 1992, Souza* 2001) tem
sido manifestada hd alguns anos, embora estatisticas nes-
se sentido nao aparegam.

Desde 1958, temos um cirurgido-dentista integrando
nossa equipe esportiva, nas Copas do Mundo de Fute-
bol. Considerado o pai da Odontologia desportiva em
nosso pais, Mdrio Trigo viajou com a selegao brasileira
de futebol nas copas de 1958, 1962 e 1966. Sé em 1958
examinou 33 jogadores e foi obrigado a realizar 118 ex-
tracoes. Depois dele, Carlos Sérgio Aratjo (1994, 1998 ¢
2002) integrou a selecio brasileira de futebol como den-
tista (Quando® 2006).

Nas olimpiadas, entretanto, o Brasil jd era o dnico
pais do mundo que contava com um cirurgido-dentista
permanente em sua delegagio olimpica, desde 1963,
quando aconteceram os Jogos Pan-americanos em Sio
Paulo. Era Aldo Forli Scocate, que foi o responsivel pela

satde bucal de brasileiros que participaram de Olimpfa-
das, como a tltima em que esteve, em Barcelona. S6 nes-
ta, foram 265 atendimentos, representando uma média
de 14,6 casos por dia, um indice bastante alto para uma
equipe como a nossa, com pouco mais de 300 integran-
tes (O orgulho' 1992).A consequéncia desse trabalho
foi a tranquilidade psicoldgica para os atletas, reconquis-
ta da performance muscular, melhora no rendimento e
até boas colocagées esportivas para o Brasil (O orgulho
1992, Souza* 1992, Souza® 1992).

Nas Olimpiadas de Atenas, em 2004, o Brasil contou
com uma delegacio de 245 atletas, recorde de sua parti-
cipagio na histéria dos jogos olimpicos. E a exemplo do
que aconteceu no ano anterior (Pan 2003), o pais mais
uma vez teve a presenca de um cirurgido-dentista na co-
missao médica. Nos Jogos Pan-Americanos de 2003, em
Santo Domingo, na Republica Dominicana, a delegacio
brasileira também foi a unica a ter um CD exclusivo,
André Luiz Camargo, que permaneceu durante toda a
competi¢ao a servigo dos atletas (Quando® 20006).

Além disso, a Confederacio Brasileira de Futebol
(CBF) também possui um CD em seus quadros, Afonso
Rocha. E a Associacio Brasileira de Odontologia (ABO)
¢ idealizadora do projeto de lei PL 5391/2005 que obri-
ga a presenca de CD especializado em odontologia des-
portiva em competigdes, sendo esse projeto encampado
e apresentado por Gilmar Machado (PT-MG) na Ca-
mara dos Deputados (Proposi¢oes'® 2007, Regimento'*
2007). O projeto continua em andamento.

b) Odontologia desportiva no mundo

O tema odontologia desportiva faz parte do curri-
culo escolar de vdrias universidades norte-americanas.
Conta também com publicacoes a respeito em diversas
revistas odontoldgicas e médicas de paises como Franga,
Inglaterra, Estados Unidos, Espanha, Austrilia, Itdlia,
Alemanha, Finlandia, Checo-Esloviquia e Canad4. E
integra ainda documentos do Comité Olimpico Inter-
nacional, quando trata especificamente da prevencio de
concussao(McCrory ez al.’ 2005 , Kumamoto e Diorio’
1989), durante a prética esportiva.

No Brasil, de acordo com a pesquisa realizada pelo
Servigo de Documentagio Odontoldgica (SDO) da biblio-
teca de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, nada
existia sobre o tema, que tenha sido registrado em seus
arquivos até os anos 90. Apesar disso, o jornal didrio
A Gazeta Esportiva publicou dois artigos destacando a
odontologia desportiva (Souza?' 1992, Souza® 1992).
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DISCUSSAO

a) Exigéncias norte-americanas

A odontologia desportiva nao se resume ao uso de pro-
tetores bucais como medida de prevengio, mas também
a profilaxia de prejuizos a cavidade oral e ao tratamento
de tais manifestacoes que, direta ou indiretamente, pos-
sam comprometer o desenvolvimento atlético, tais como
o atleta respirador bucal (Carvalho' 2007, Kumamoto e
Diorio” 1989, Lamendin® 1978 , McCrory ez al’ 2005 ,
Respiracio bucal® 2007, Quando® 2006).

Nos Estados Unidos, hd exigéncia do uso de proteto-
res bucais aos praticantes de modalidades esportivas vio-
lentas como a principal medida de prevengio. H4 cerca
de trés décadas, o uso de protetores bucais era considera-
do uma realidade. Mas s6 foi possivel devido ao National
Collegiate Athletic Association exigir o uso de protetores
bucais nas escolas norte-americanas, durante jogos e
competigoes, desde o verdo de 1973. E somente a partir
desta data os times profissionais manifestaram interesse
pelo uso, bem como os de outros paises, ja que reduzia
muito as injdrias provocadas pela prética de futebol e
boxe (Cathcart? 1952, De Wet ez 2/ 1980 , Kumamoto
e Diorio” 1989, Lamendin® 1978).

Stenger e Cols (Lamendin® 1978 ), em cinco anos de
estudos de injurias na regido da cabeca e pescogo ocorri-
das durante os jogos colegiais de futebol, concluiram que
nao houve apenas a prevencio de lesoes dentais e de mu-
cosa da cavidade oral através do uso de protetores bucais,
mas também a protecdo da cabega e do pescoco. Esta
protegio adicional é especialmente evidenciada durante
os jogos nos quais aparecem lesoes ou hd predisposicio
de seu aparecimento.

Cathcart® (1952) reporta que o uso de protetores
bucais tem prevenido a concussio ou até a morte, ou
problemas intracranianos mais sérios como a hemorragia
subdural, por evitar que o c6ndilo mandibular force para
cima e para trds a base craniana, em jogos violentos. Esse
resultado encorajou os colégios e associagdes universitd-
rias a exigirem o uso de protetores bucais também em
outros esportes, como o héquei sobre o gelo, o basquete,
o futebol e a gindstica.

b)Prevencao

O desempenho dos atletas nos jogos olimpicos de-
pende de uma longa preparacio, resultado de anos de
esforcos e sacrificios, necessitando da orientagio de pro-
fissional experiente, assim como de um compromisso fiel
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com a saude bucal, especialmente a prevencio.

Mesmo assim, é comum a eventualidade de acidentes
locais ou de origem dolorosa no meio esportivo, além da
existéncia de infec¢oes que podem provocar consequén-
cias & distincia (psicoldgicas, de desempenho muscular,
entre outras). Essa noc¢do de infeccio A distancia foi re-
latada pela primeira vez hd 2.500 anos (Souza® 1992),
época em que o rei da Assiria passou a reclamar do apare-
cimento de um reumatismo apds a extragao de um dente
infeccionado.

Um alerta também j4 havia ocorrido durante os Jogos
Olimpicos de Paris, em 1924, quando o cirurgido sui-
¢o Martin chegou a afirmar que o atleta de competicio
pode subitamente ter queda de rendimento em prova de
forca devido a perda de resisténcia provocada por um
foco de infecgio dental ou de amidala (para citar as lo-
calizagbes mais frequentes), que atingem pontos do or-
ganismo como musculos, tendoes ou inser¢oes (Souza®
1992). Ou devido a inflamacio dolorosa da regido, alte-
rando a irrigagao de dreas peritendinosas, diz. Essa teoria
é reforgada por Lamedin®(1978), que numa conferéncia,
na Franga, em 1977, afirmou ser possivel compreender
que o tratamento local da tendinite ou da epicondilite
ou de todas as outras infeccoes dolorosas e sensiveis ao
atleta nao resultard positivo por ser um tratamento local,
enquanto a causa inicial nao for suprimida.

Apesar de ser uma teoria muito discutida, a origem da
dor ou da infecgao pode provocar queda de rendimento
no atleta, alterar sua performance, gerando a necessidade
de medicamentos que também podem comprometer o
seu desempenho, entre outras consequéncias.

c) O 3° molar inferior

A priética desportiva é mais comum nas idades mais
jovens, época em que aparecem os primeiros problemas
com o 3° molar inferior. Os acidentes leves envolvendo

esse dente sao capazes de provocar (Kumamoto e Diorio’

1989, Lamendin® 1978 , Souza®' 1992, Souza®* 1992 ,
Traumatismo® 2007) a indisponibilidade brutal e total
do atleta, manifestando hiperemia, dor, trisma e incha-
co. Nos estdgios mais avangados, provoca mau hilito,
gengivite, amidalite e inchagos repetitivos.

Se os primeiros sio largamente descritos, os estdgios
avangados sao ignorados pela maioria dos atletas, apesar
de consequéncias graves devido a sua localiza¢io na re-
gido do 4ngulo mandibular. Além disso, a idade média
da aparigao do terceiro molar, 16 a 22 anos, corresponde
a idade de melhor performance desportiva.
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Assim, certas patologias podem ser prevenidas ou
previstas no decorrer dos anos, através dos exames clini-
co e radiogréfico e, em certos casos, indicada a germec-
tomia ou a extragdo, programada para o periodo menos
desfavordvel ao calenddrio esportivo.

Os acidentes provocados pelo surgimento e evolugio
desse dente estdo ligados diretamente as condigoes ana-
tomicas e embrioldgicas, além daqueles condicionados
as condigoes de higiene local. Embriologicamente, a cal-
cificagdo do germe do 3° MI pode ser radiograficamente
visivel a partir dos oito anos de idade, a formagao de
raizes se faz entre 15 e 18 anos e sua calcificagio mostra-
se concluida a partir dos 20 anos de idade, em média
(Elstein® 1979, Jornaldosite'* 2007, Sametzky' 1982 ).

Concomitantemente ao desenvolvimento dos aciden-
tes de evolugio dental do 3° MI, hd a sua complicacio
a partir do momento em que ocorrem gripes, inchagos,
fadiga e outros fatores que comprometem a boa satde. E
vao desde uma pericoronarite reversivel a trismas e ade-
nopatia ou complica¢des mais graves devido a proximi-
dade do trato orofaringeo, ou ainda acidentes relaciona-
dos a crista marginal posterior, a crista coronariodentdria
associada a presenca de ameloblastomas. H4 também
dores, manifestagoes oculares, manifestagoes cutineas...

d) Protetores bucais

Os acidentes de bicicleta, lesbes em casa ou em qua-
dras esportivas ocasionam fraturas corondrias e radicu-
lares, polpas necrosadas e dentes avulsionados, girados
ou mobilizados, quando nio sio mais graves as situa-
¢oes. Assim, indica-se o uso de protetores bucais prin-
cipalmente nos esportes onde hd contato fisico entre os
jogadores; essencial como no basquete, boxe, luta e, em
menor grau, o futebol, e nos esportes individuais como
no ciclismo, motociclismo etc (Cathcart? 1952, De Wet
et al®> 1980 , Elstein® 1979 , Picozzi'' 1975, Stenger et
al?® 1964 ).

Nos Estados Unidos, o uso de protetores é obrigaté-
rio entre os praticantes de esportes onde hd contato en-
tre equipes. Essa obrigacio chegou a gerar controvérsias,
com repercussdo na Espanha em 1979 (Elstein® 1979),
onde houve o questionamento do papel que caberia ao
dentista na colocacio de tais protetores, pois grande par-
te deles seria aceito e obrigado aos escolares, passados
pelo treinador das equipes, visando lucro financeiro.

A Associagio Atlética do Colegiado Nacional (EUA)
somente passou a exigir o uso de protetores em jogos
ou competi¢des a partir de meados da década passada,

enquanto que em 1962 a Federagio Nacional de Futebol
dos Estados Unidos tinha exigido que os protetores fossem
construidos e adaptados ao jogador a partir da molda-
gem de sua boca.

No Brasil, no entanto, acidentes que tenham origi-
nado no esporte lesbes maxilofaciais e dentais sequer en-
tram nas estatisticas, mesmo considerando-se o futebol
como o esporte mais popular do mundo, praticado por
mais de 40 milhoes de pessoas (Souza?' 1992).

Mas os traumatismos provocados em partidas de
futebol (jogos ou treinos) apresentam indices bastante
elevados em paises, por exemplo, onde a pratica desse
esporte nao ¢ tio difundida (Quando® 2006, Souza*
1992). S6 na Finlandia, por exemplo, entre 1979 e 1982
foram registrados 8640 acidentes em jogos ou treinos de
futebol para o total de 201.316 jogadores inscritos. Des-
ses, de acordo com o estudo realizado por Sane & Yli-
paavalniemi, pela Universidade de Helsinki, 552 (6,4%)
afetaram as regioes dental e maxilofacial.

Além disto, o servico médico atendeu mais de 537
casos (97%) em que havia também o relato de trauma-
tismos das dreas. De um total de 843 injurias, 681 (80,
8%) afetaram os dentes e o processo alveolar e 95 (11,
2%) fraturaram o ter¢o médio do esqueleto da face. A
causa mais comum (em 86,4%), segundo esse relato, foi
colisdo entre dois jogadores de futebol e mais da metade
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dos casos (50,5%) foi por cotovelada ou chute.

Na Franga, num estudo incluindo outras modalida-
des além do futebol, realizado pelo Servico de Estoma-
tologia ¢ Cirurgia Maxilo-Facial do Hospital Bel-Air, de
Thionville, em 1981 e 1982, constatou-se que o futebol
¢ 0 mais implicado (71%) entre os esportes que provo-
caram injurias dentais ou maxilofaciais (45%) do total
daquele departamento.

A frequéncia dos acidentes provocados na face pela
prdtica esportiva é muito maior do que o nimero di-
vulgado, como j4 ocorre em paises que mantém relatos
sobre tais casos. No Brasil esse niimero seria muito mais
significativo se registros fossem feitos de praxe, e apon-
tariam a necessidade de uma prevencio eficaz, principal-
mente do uso de protetores (Carvalho' 2007, Cathcart®
1952, De Wet ez al® 1980 , Picozzi'' 1975, Rupp'” 2004,
Rupp'® 2004 , Sport” 2005, Stenger*® 1964, Traumatis-
mo’® 2007).

e) Funcao dos protetores bucais:

Devido ao fato dos dentes encontrarem-se separados
dos tecidos moles, do ldbio e da lingua, com o uso de
protetores bucais é possivel evitar-se a laceracio de tais
tecidos, por encontrarem-se fora do contato dental du-
rante o golpe. Os protetores também amortecem e dis-
tribuem as forgas dos golpes frontais diretos, evitando as
fraturas ou a avulsio de dentes anteriores.

Para que os protetores consigam desempenhar corre-
tamente a fungdo sao necessdrios requisitos minimos. As
qualidades desejdveis de um protetor bucal foram deter-
minadas pelo Comité Conjunto de Protetores Bucais dos
Estados Unidos. E sao as seguintes: retengdo, comodida-
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de, facilidade ao falar, resisténcia a fratura, facilidade de
respiragao e protegao para os dentes, ldbios e adjacéncias.
Os protetores geralmente sio fabricados para a arcada
superior, mas pacientes com maloclusio classe III o uti-

lizam na arcada inferior, protegendo os dentes anteriores
inferiores, que se encontram proeminentes.

CONCLUSAO

O desempenho dos atletas nos jogos e competigoes
depende de uma longa preparagao, resultado de anos de
esforgos e sacrificios, sendo comuns problemas odonto-
l6gicos durante as competigoes, além daqueles originados
por acidentes. Assim, é necessdrio evitar o comprometi-
mento da performance ou rendimento em treinamentos
ou praticas esportivas.

E também necessério que estatisticas sejam realizadas
catalogando-se casos, épocas, idades, jogos envolvidos,
consequéncias etc, para que um melhor plano de preven-
¢ao possa ser colocado em prética em cada caso.

Deve, ainda, ser de responsabilidade do dentista e
dos meios de comunicagiao de massa informar aos pa-
cientes as maneiras de prevenir acidentes desportivos ou
consequéncias odontoldgicas no esporte (inclusive utili-
zando-se protetores bucais) numa tentativa de diminuir
tais casos e proteger aos pacientes que tém relagdes com
os esportes mais violentos.

Os 6rgaos de comunicagao de massa devem cumprir
o papel de informar a todos, principalmente atletas e
adeptos de prdticas onde a questao bucal esteja direta ou
indiretamente envolvida, além de alavancar as pesquisas
no setor de odontologia desportiva, divulgando a pre-
vengao de consequéncias desagraddveis.
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MECANICAS ORTODONTICAS E REABSORGOES RADICULARES
ORTHODONTIC MECHANICS AND ROOT RESORPTIONS
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RESUMO

A reabsorgio radicular externa pode representar uma consequéncia iatrogénica da terapia ortodédntica, sen-
do representada pela perda de substancia da raiz dentdria. Niveis minimos de perda radicular ortodontica-
mente induzidos sdo frequentes e nao apresentam significado clinico. Entretanto, quando moderadas ou se-
veras, devem-se adotar condutas baseadas nos fatores de risco e na magnitude das reabsorcées. Esta revisao
de literatura objetiva discutir a relagdo entre algumas técnicas e mecnicas ortoddnticas e seu potencial de
causar reabsor¢oes radiculares. Observou-se que as causas da reabsorc¢o radicular tém pouca relagao com
o tipo de mecanica utilizada. Parece existir uma maior relagdo com o tipo de movimento utilizado, por
exemplo, intrusio, do que com o tipo de aparelho empregado para criar as forgas. Alguns aspectos das téc-
nicas ortoddnticas representam fatores favorecedores de uma maior frequéncia de reabsor¢ées radiculares
como, o uso de eldsticos intermaxilares, o fechamento de espaco das extracoes dentdrias ortodonticamente
indicadas, as mecanicas intrusivas e os deslocamentos dentdrios extensos.

DESCRITORES: Reabsor¢ao da raiz ® Ortodontia, mecinica ¢ Etiologia * Fisiopatologia
ABSTRACT

External apical root resorption is a common iatrogenic consequence of orthodontics therapy and represents
root material loss. Minimal level of orthodontically induced root resorption appears to be most frequent
and is representative of no clinical significance. Thus, interruption of active treatment can minimize ad-
verse effects during subsequent treatment when loss of root length is moderate or severe. The purpose of
this review is to discuss the association of some orthodontic techniques and mechanics and their potential
to induce root resorptions. The results suggest that there is little relationship between resorptions and
the type of mechanics used. A significantly greater amount of resorption is more common due to type of
movement performed, like intrusion, than to the type of appliance designed to create the forces. On the
basis of the present investigation, it seems to exist an association between the clinically determined factors
of orthodontic therapy and the extent of resorption produced, like wearing intermaxilar elastics, closing
orthodontic spaces from extractions, intrusion mechanics and grate amount of tooth movements.

DESCRIPTORS: Root resorption ® Orthodontics, mechanics ® Etiology ® Physiopathology
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INTRODUCAO

Todo o tratamento ortodo6ntico, seja qual for a meca-
nica utilizada, estd sujeito a intercorréncias que podem
levar danos aos dentes e a suas estruturas de suporte. As
reabsor¢des radiculares representam um dos mais fre-
quentes processos iatrogénicos ortodonticamente provo-
cados.

As reabsor¢des radiculares, termo utilizado para de-

signar a perda de substincia da raiz dentdria, podem ad-
vir de uma variedade de fatores como traumas, lesoes
periapicais infecciosas, doengas periodontais, além de
outros fatores desconhecidos. As reabsor¢oes causadas
pela movimentagio ortoddntica, apesar de apresentarem
0 mesmo aspecto, representam um outro tipo de pro-
cesso. Alguns autores as definem como reabsorcoes radi-
culares inflamatdrias induzidas ortodonticamente, pois se

=%

Figura 1 — Radiografias periapicais ilustrando reabsorcdo radicular leve. Incisivos inferiores (A, B, C) antes e (D, E, F) depois do

tratamento ortodéntico.
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caracterizam por processos inflamatérios assépticos ex-
tremamente complexos (Brezniak e Wasserstein®, 2002),
podendo levar a uma necrose isquémica no ligamento
periodontal (Pizzo ez al. *, 2007).

A quantidade e severidade das reabsor¢oes variam
muito. A perda de material radicular pode atingir o ce-
mento, a dentina e, em casos mais graves, até mesmo
o tecido pulpar. No caso de acometimento da dentina,
o processo torna-se irreversivel. Estudos microscépicos
revelam uma alta incidéncia de reabsorcées radiculares
por permitirem a visualiza¢io de todas as faces da raiz,
além de revelarem lesoes invisiveis macroscopicamente.
Por outro lado, estudos radiograficos revelam incidén-
cia menos elevada, pois permitem somente a andlise de
reabsorgdes apicais e, mais raramente, reabsor¢oes proxi-
mais. As reabsor¢oes severas comprometem o sucesso do
tratamento ortodontico. Entretanto, a maioria das rea-
bsor¢oes provocadas pela Ortodontia ndo compromete
a longevidade e funcionalidade dos dentes envolvidos
(Brezniak e Wasserstein®, 1993).

Esta revisao de literatura tem o objetivo de discutir a
relacio entre algumas técnicas e mecanicas ortoddnticas
e seu potencial de causar reabsor¢oes radiculares.

Figura 2 — Radiografias periapicais ilustrando reabsorcio radicular moderada. Incisivos superiores (A) antes

e (B) depois do tratamento ortodéntico.

REVISAO DA LITERATURA

Técnica Edgewise

A maioria dos estudos sobre reabsor¢io radicular
direciona-se aos incisivos, especialmente os superiores,
pois sdo os dentes mais acometidos pelo processo du-
rante o tratamento ortodontico (L’Abee e Sanderink?,
1985; Parker e Harris*, 1998).

Segundo Deshields® (1969), 99% dos casos tratados
ortodonticamente apresentam reabsor¢io radicular em
pelo menos um incisivo superior. De uma maneira ge-
ral, os incisivos laterais sio mais acometidos por reabsor-
coes radiculares que os incisivos centrais. Freitas ez al."
(2007) averiguaram que hd uma correlagio estatistica-
mente significante entre a corre¢io do overjet e a retragio
de incisivos superiores com o grau de reabsor¢io. Assim
Mohandesan ez al.%* (2007) sugeriram que deveria haver
cautela com pacientes cuja mecanica necessita de extra-
¢ao de pré-molares.

As reabsorcoes sio classificadas em leves (Figura 1)
ou moderadas (Figura 2), variando de um contorno irre-
gular do 4pice radicular até um terco de raiz reabsorvida
(Deshields', 1969; Lupi ez al. %, 1996). As reabsor¢oes
severas, caracterizadas por mais de um ter¢o de raiz rea-
bsorvida (Figura 3),
sio menos frequen-
tes e apresentam
uma incidéncia de
aproximadamente
2 a 3% dos incisi-
vos superiores sub-
metidos ao trata-
mento ortoddntico
(Deshields', 1969;
Kaley e Phillips®,
1991; Lupi er al.
8, 1996). Linge e
Linge” (1991) en-
contraram uma re-
absor¢io radicular
média de 0,9mm
para cada incisivo
superior, sendo que
16,5% dos pacien-
tes  apresentaram
valores maiores que
2,5mm para um ou
mais incisivos su-
periores.
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Com relagio aos incisivos centrais superiores mais es-
pecificamente, Taner ef /% (1999) afirmam que hd uma
menor incidéncia de reabsorcoes em individuos Classe I
que nos individuos Classe II. Copeland e Green'? (1986)
também encontraram resultados similares, ao verifica-
rem uma quantidade média de reabsor¢io de 2,93mm
durante o tratamento ativo. Entretanto, durante o perio-
do de contengio a média foi de 0,1mm, indicando que,
com o término do tratamento ativo, a reabsor¢io apical
da raiz se paralisaria.

Os incisivos inferiores apresentam um indice bem
menor de reabsor¢io radicular se comparados aos su-
periores. Segundo Kaley e Phillips?? (1991) aproxima-
damente 40% dos pacientes apresentaram no minimo

reabsor¢ao moderada em pelo menos um dos incisivos
superiores e 20% em ambos os incisivos centrais inferio-
res. Entretanto, Lupi ez 2/.** (1996) afirmam nio terem
encontrado diferencas estatisticamente significativas en-
tre os dois grupos de dentes.

Com relagio aos segundos pré-molares, Kaley e
Phillips** (1991) observaram que apenas 6% dos pacien-
tes apresentam reabsor¢ao em pelo menos um elemento
desse grupo de dentes.

Técnica de Begg

Gaudet'® (1970) realizou um estudo experimental
microscépico em macacas no qual ele avaliou as reagoes
histoldgicas em incisivos superiores submetidos a contro-

Figura 3 — Fotografias de um tratamento de md oclusio de Classe Il divisio 1 com exodontias de primeiros pré-molares superiores: antes

do tratamento (A) e depois do tratamento (B). Radiografias ilustrando reabsorcio radicular severa apds o tratamento (C, D,
E).
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le de torque lingual com mecénica de Begg e constatou
que os dentes submetidos a maior carga mostraram um
maior nimero de reabsor¢oes radiculares, com compro-
metimento dentindrio variando de leve a severo. O dente
submetido & menor for¢a apresentou pouca reabsor¢io
radicular, sem comprometimento dentindrio.

Segundo L’Abee e Sanderink* (1985), o efeito da
técnica de Begg sobre as raizes de incisivos centrais quan-
to as reabsorgoes radiculares ¢ significativamente maior
no primeiro estigio da técnica e menor no segundo. Nao
se observou diferenga significante entre o primeiro e o
terceiro estdgios da terapia. Um outro dado importante
¢ a presencga de reabsor¢oes sempre que os incisivos sao
movimentados contra a cortical palatina (Ten Hoeve e
Mulie*!, 1976), sendo que as lesdes mais frequentemente
observadas se estendem do dpice a face palatina da raiz
(Ten Hoeve e Mulie*, 1976).

Rosenberg®® (1972) avaliou a incidéncia e a quanti-
dade de reabsor¢ao radicular apical de caninos e segun-
dos pré-molares inferiores e superiores com rizogénese
incompleta por meio de radiografias periapicais. Trinta e
sete por cento dos dentes avaliados sofreram reabsor¢io
radicular, com valores médios para cada dente estatisti-
camente insignificantes (menores que 0,5mm). Apenas
6% apresentaram reabsor¢des maiores que 2mm. A re-
absor¢do nos caninos foi significativamente maior que
nos pré-molares.

Comparagio entre diferentes técnicas

Barbagallo ez 2/°> (2008) utilizaram a microtomogra-
fia para quantificar a reabsor¢ao radicular produzida por
tratamento ortoddntico realizado com aparelhos termo-
pldsticos sequenciais removiveis e compararam com for-
cas ortoddnticas convencionais leves e pesadas. Portanto,
puderam concluir que tais aparelhos tém efeitos de reab-
sor¢io no cemento radicular similares aos dos aparelhos
ortoddnticos fixos quando com forgas leves de 25g.

McNab ez al.® (2000) compararam radiografica-
mente as reabsor¢des radiculares provocadas em dentes
posteriores pelas técnicas de Begg e Edgewise, notando
uma incidéncia de reabsor¢io 2,3 vezes maior para os
pacientes tratados pela técnica de Begg. Em relacio a ex-
tragao de dentes, para as duas técnicas, a ocorréncia de
reabsor¢ao ¢ de aproximadamente 3,72 vezes maior para
tratamentos com extra¢oes. Por outro lado, Beck e Har-
ris® (1994) nio encontraram diferenca estatisticamente
significante entre as duas técnicas. Este achado negativo
sugere que as causas da reabsor¢ao radicular tém pouca

relagdo com o tipo de mecanica utilizada. Parece existir
uma maior relagdo com o tipo de movimento utilizado,
por exemplo, intrusio, do que com o tipo de aparelho
utilizado para criar as forgas. Os dentes mais frequente-
mente afetados foram os incisivos centrais superiores e
os menos afetados os primeiros molares inferiores, mais
precisamente a raiz distal.

Mavragani et al® (2000) compararam a extensio
da reabsor¢ao do dpice radicular em pacientes tratados
pelas mecanicas de Edgewise e Straight-wire. Todos os
pacientes apresentavam Classe II divisao 1 e todos os
tratamentos foram feitos com extragdes de pré-molares.
Os incisivos centrais do grupo Edgewise apresentaram
reabsorgoes apicais significativamente maiores que os do
grupo Straight-wire. Nao se observou diferenga significa-
tiva para os incisivos laterais. Também nao se encontra-
ram diferencas no grau de reabsor¢io entre os incisivos
centrais e laterais do mesmo paciente. Silva Filho ez 2%’
(1993) observaram que, para ambas as técnicas, todos
os dentes avaliados sofreram um encurtamento radicu-
lar, ndo existindo diferenga estatisticamente significativa
entre as técnicas, resultado semelhante ao encontrado
por Mohandesan ez al.** (2007) quando compararam
as duas técnicas. Os incisivos superiores sofreram maior
reabsorgao, seguidos pelos incisivos inferiores, molares,
caninos e pré-molares, respectivamente (Silva Filho ez al.
¥,1993). De qualquer forma é relevante destacar que
o tratamento da md oclusdo de Classe II divisao 1 com
extragdo de pré-molares sugere necessitar de retracio dos
dentes anteriores, o que tende a promover um movimen-
to radicular através da cortical palatina da maxila e isso
sugere contribuir para o processo de reabsor¢ao radicular
(Remmelink e Van Der Molen'?, 1984).

Mohandesan ez /.3 (2007) encontraram reabsorcio
clinicamente significante em 74% dos incisivos centrais
e 82% dos incisivos laterais. Diante desse achado, os au-
tores sugeriram que o monitoramento radiografico me-
toédico dos incisivos superiores em intervalos frequentes
poderia auxiliar no diagnéstico de reabsor¢oes e na iden-
tificagio daqueles que poderiam tornar-se severamente
afetados, sugestio também adotada por Pizzo et al.
(2007). Abuabara' (2007) refor¢a que em casos rotinei-
ros deve-se solicitar o exame radiografico 6 meses apds o
inicio do tratamento e em casos de maior risco, a cada
3 meses.

Janson ez al*' (2000) compararam radiograficamente
a quantidade de reabsor¢do radicular apds o tratamento
ortoddntico de pacientes com as técnicas Edgewise, Strai-
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ght-wire e Terapia Bioeficiente. Os autores encontraram
uma similaridade na quantidade de reabsor¢io para as
técnicas Edgewise e Straight-wire, porém menor para a
Terapia Bioeficiente.

Parker e Harris* (1998) compararam adolescentes
tratados pelas técnicas Edgewise, Begg e Roth, sendo que
todos os casos foram conduzidos com extra¢io de qua-
tro pré-molares para aliviar apinhamento ou protrusio
anterior. Nao se observaram diferencas estatisticamente
significativas entre as trés técnicas com relagio a reabsor-
¢ao das raizes, nem em relagio aos sexos. Durante todo
o tratamento ativo, encontrou-se uma reabsor¢io média
para a amostra total de 1,4mm.

Blake ez al7 (1995) compararam a reabsorgio radicu-
lar provocada pela técnica Edgewise e pelo Speed Applian-
ce, nao observando diferenca estatisticamente significati-
va para os valores de reabsorcio radicular entre as duas
técnicas. Nos casos com extragao, para ambas as técnicas,
notou-se uma incidéncia estatisticamente maior de re-
absor¢ao nos incisivos laterais superiores que nos casos
sem extracao.

1écnica Bioprogressiva

McFadden ez 2l (1989) relatam que a reabsor¢io
radicular resultante da intrusdo de incisivos superiores
e inferiores com a técnica bioprogressiva apresenta um
valor médio de 1,84mm de reabsorcio nos incisivos
superiores e 0,61mm nos inferiores, correspondendo a
uma reducio de 13,2 € 4,3% do comprimento radicular,
respectivamente. Entretanto, nao se observou uma cor-
relagao estatisticamente significante entre a quantidade
de reabsor¢ao e a de intrusio dos incisivos, nem entre os
Casos com e sem extragao.

Mecénica de intrusdo

Costopoulos e Nanda'® (1996) avaliaram radiografi-
camente a relagio entre a mecanica de intrusio de Burs-
tone e as reabsor¢des radiculares em incisivos superiores
e encontraram uma quantidade média de reabsorgao ra-
dicular de 0,6 mm para os incisivos centrais. Entretanto,
Dermaut e Munck'# (1986) observaram uma reabsorcio
média de 2,5mm das raizes (18% do comprimento ra-
dicular), nio sendo observada diferenca estatisticamente
significante entre as reabsor¢des nos incisivos centrais e
laterais.

Chiqueto ez /' (2008) também avaliaram radio-
graficamente a influéncia da mecinica de intrusio em
incisivos, porém a mecanica foi realizada por meio de
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curva de Spee acentuada ou reversa em uma amostra de
60 pacientes. O grupo com mordida profunda teve mais
reabsor¢do radicular estatisticamente significante do que
o grupo com overbite normal. Concluiram que a acentu-
agio ou reversao da curva de Spee nos arcos causam mais
reabsor¢ao do que mecénicas ndo intrusivas.

Mecdnicas de retracdo: deslize x algas seccionais

Alexander® (1996) relatou que em pacientes Classe I,
com apinhamento anterior e tratados com extragio dos
quatro primeiros pré-molares, nao se observou diferenca
estatisticamente significativa entre as técnicas com arco
continuo (mecinica de deslize) e com alcas seccionais de
retragio (fio 0,0177x0,025” de TMA), ambas com apa-
relho pré-ajustado prescrigio Roth.

For¢as continuas x forcas descontinuas

Acar et al? (1999) estudaram microscopicamente o
efeito da aplica¢do de forcas continuas e descontinuas
em relacdo A reabsor¢do radicular. Para os dois tipos de
forcas, notou-se a formacio de cavidades de reabsor¢io
na superficie vestibular das raizes. Tais cavidades mos-
travam-se mais amplas no terco médio e cervical. Perce-
beu-se um comprometimento da dentina na maioria das
lesdes. A drea de reabsor¢ao da superficie vestibular das
raizes foi de 11% para as forcas continuas e 6% para as
descontinuas. Observou-se também reabsor¢io no tergo
apical da superficie lingual das raizes (zona de pressao),
significativamente maior no grupo de forgas continuas.

Num sistema de forgas interrompidas, sem ativagdes
semanais e com perfodos de repouso, pode-se esperar
menor estresse tissular e possivelmente um movimento
dentdrio mais linear com menor reabsor¢io radicular
(Viazis®, 1995).

Kurol ez al. * (1996) estudaram radiograficamente as
reabsor¢des radiculares em pré-molares superiores sub-
metidos a uma forga ortoddntica continua e observaram
que 92,9% dos dentes apresentaram reabsor¢io radicu-
lar. Entretanto, esses resultados vao de encontro aos de
Owman-Moll ez 2l.?* (1995) que, apesar de terem encon-
trado 4reas de reabsorcio em todos os dentes avaliados,
nio observaram diferencas no ndmero e severidade das
dreas reabsorvidas entre os dois grupos experimentais.

Eldsticos intermaxilares
Segundo Linge e Linge*” (1991), um aumento signi-
ficativo na quantidade de reabsor¢ao radicular ocorreu
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nos casos em que se usaram eldsticos. Os autores tam-
bém sugerem que as forcas de vai-e-vem provenientes
do uso de eldsticos provocam aumento das reabsor¢des
radiculares em incisivos. Tais achados apéiam aqueles
de Mavragani ez al.* (2000) que encontraram uma cor-
relacio significativamente positiva entre as reabsorcoes
radiculares dos incisivos centrais e a duragio do uso de
eldsticos de Classe II.

Por outro lado, Deshields’ (1969) encontrou uma
correlacio positiva apenas quando se usaram os eldsticos
de Classe II em combinagio com aparelho extrabucal.
Quando se consideraram os eldsticos de Classe IT e os
aparelhos extrabucais separadamente, nio se observou
correlagao significativa com as reabsorgoes radiculares.

Rudolph® (1940) relatou que os elisticos de Clas-
se III, usados para o preparo de ancoragem, aumentam
a reabsor¢do radicular na raiz distal do primeiro molar
superior.

Aparelho Extrabucal

Segundo Hixon ez al. ° (1969), a tragdo cervical cau-
sa pouca reabsor¢do nas raizes dos molares. Entretanto,
tém-se negligenciado muito as sequelas do tratamento
ortodéntico com distalizagio dos molares.

Langford e Sims* (1981) reportaram um caso clinico
no qual uma paciente usou um aparelho extrabucal de
tracdo cervical para distalizagio dos primeiros molares
superiores. O aparelho foi usado por 5 meses e meio.
Dezenove meses depois, decidiu-se extrair tais dentes e
nio os primeiros pré-molares superiores, como planeja-
do anteriormente, devido A severa reabsorcio radicular
constatada radiograficamente. Os primeiros molares
superiores foram analisados microscopicamente e ob-
servaram-se extensas reabsorcoes na face distal de todas
as rafzes, sendo a raiz distovestibular do primeiro molar
superior esquerdo completamente reabsorvida. Tal rea-
bsor¢ao teria ocorrido devido ao contato da raiz do pri-
meiro molar com o germe do segundo molar.

Expansio Ripida da Maxila (ERM)

Segundo Consolaro' (2002), a reabsor¢io radicular
na ERM ocorre na face vestibular das raizes dos pré-mo-
lares em dreas variando entre 2340 a 3200 pm e profun-
didade de 390 a 1600 pm. Os pré-molares funcionam
como pontos de ancoragem para que ocorra a abertura
da sutura palatina mediana. Apesar de extensas, as reab-
sorgoes radiculares resultantes da ERM mostram-se rasas
e ndo comprometem a polpa dentdria ou a resisténcia da

estrutura radicular.

Silva Filho ez al3® (1994) realizaram um estudo para
diagnosticar radiograficamente possiveis alteragoes ocor-
ridas nas estruturas periodontais e dentdrias dos pré-mo-
lares que serviram de ancoragem para o aparelho expan-
sor de Haas (ancorado nos primeiros pré-molares e nos
primeiros molares superiores). Apés um periodo ativo de
tratamento e um periodo de aproximadamente 3 a 4 me-
ses de contengdo, removiam-se os aparelhos, podendo-se
constatar, por meio de radiografias periapicais, a ausén-
cia de imagens sugestivas de reabsor¢ao radicular proxi-
mal ou arredondamento de dpice radicular dos dentes
avaliados. Porém, radiograficamente, a superposicio de
imagens nas peliculas periapicais dificilmente permitird
o delineamento das dreas de reabsorcio radicular, se elas
ocorrerem na superficie vestibular dos pré-molares con-
forme afirmou Consolaro'' (2002). Observou-se tam-
bém a nio interrupgio do processo de rizogénese nos
pacientes com os dpices radiculares incompletos.

Nesse sentido, Langford®” (1982) estudou microsco-
picamente os efeitos da ERM em pacientes com indica-
¢ao ortodontica de extragio dos primeiros pré-molares
superiores ap6s a remogao do disjuntor de Haas. Obser-
varam-se grandes dreas de reabsor¢ao, principalmente na
face vestibular da raiz. As dreas reabsorvidas pareceram
mais lateralmente expansivas que axialmente invasivas,
de maneira que as dreas envolvidas apresentavam-se lar-
gas, mas a integridade pulpar preservada. Encontraram-
se reabsor¢des minimas na superficie lingual dos pré-
molares. Utilizando-se de uma metodologia semelhante
com microscépio, Barber e Sims* (1981) encontraram
cerca de 36% das faces vestibulares das raizes dos pré-
molares acometidas por reabsor¢io radicular, sendo que
0 processo continuou mesmo apés o término do periodo
ativo de tratamento. Langford® (1982) concluiram tam-
bém que as principais reabsor¢ées ocorrem até os trés
primeiros meses de contengio fixa.

Everdi ez al.'® (1994) avaliaram os primeiros pré-mo-
lares superiores com indicagdo ortodontica de extragao
de pacientes submetidos 8 ERM, com aparelho expansor
de Haas e com expansor encapsulado dentossuportado.
Todos os dentes apresentaram dreas de reabsorcio de ce-
mento ou de cemento e dentina. A maioria das cavida-
des encontrava-se na superficie vestibular das raizes, com
poucas na regido apical. Nenhuma diferenga expressiva
foi notada quanto a natureza ou frequéncia das lesoes
entre os dois métodos de expansio. Entretanto, com re-
lagdo a localizagio, nos pacientes tratados com expansor
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de Haas, as lesdes encontravam-se frequentemente na
regido vestibular, enquanto que em pacientes tratados
com expansor encapsulado, as lesoes se localizavam nas
regides vestibular, apical e mesial.

CONCLUSAO

A literatura acerca das reabsor¢oes radiculares orto-
donticamente provocadas deixa clara a ideia de que o
processo representa uma iatrogenia presente na grande
maioria dos tratamentos, independente da técnica uti-
lizada.

Relacionar as diferentes técnicas ortoddnticas com
seu potencial de causar as reabsor¢oes radiculares torna-
se uma tarefa complexa. A dificuldade de se avaliarem
precisa e comparativamente as varias técnicas, quanto ao
indice de reabsor¢ao resultante, decorre da falta de pa-
dronizacio e rigor na elaboracio das amostras e das casu-
isticas. Nos trabalhos avaliados, alguns questionamentos
permanecem sem resposta, como o tipo de ma oclusio
inicial, o padrio de diagnéstico e o planejamento, a pa-
dronizacio de radiografias, a calibra¢do no tratamento,
o grau de experiéncia do ortodontista, os critérios para
a classificagio e para o diagnéstico das reabsorcoes radi-

culares.

O inicio e a progressio da reabsor¢io radicular estao
associados com fatores de risco relacionados ao trata-
mento ortoddntico como, por exemplo, o uso de eldsti-
cos intermaxilares, o fechamento de espago das extragdes
dentdrias ortodonticamente indicadas, as mecanicas in-
trusivas, os deslocamentos dentdrios extensos, além de
outros como a dura¢io do tratamento, magnitude das
forgas empregadas, a dire¢io do movimento dentdrio,
torque e método de aplicagao das forgas (continuas versus
intermitentes). Os fatores de risco inerentes ao paciente
sao susceptibilidade genética, algumas doengas sistémi-
cas (alteragoes metabdlicas de célcio e fésforo), anorma-
lidades na morfologia radicular, trauma dental, uso de
medicamentos e dentes endodonticamente tratados.

O que se pode observar é o fato de que o tipo de
técnica ortoddntica empregada no tratamento nao apre-
senta uma ligacdo direta com o processo de perda de
substancia radicular. O processo parece estar mais re-
lacionado as caracteristicas das forgas empregadas, tais
como intensidade, diregao, frequéncia e duragao. Outro
fator que também apresentam alguma influéncia é o tipo
de movimento dentdrio, bem como a sua extensao.
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RESUMO

O neurilemoma é um tumor benigno raro de origem neuroectodérmica que pode acometer a boca, onde
tem notada predilecio pela lingua. Devido as suas caracteristicas clinicas e de desenvolvimento, ¢ uma
condi¢do que pode passar desapercebida pelo paciente durante anos até atingir maiores tamanhos e con-
fundir o préprio clinico por mimetizar outras les6es. O objetivo do presente artigo ¢ salientar os principais
aspectos inerentes ao diagndstico e tratamento dos neurilemomas, além de relembrar suas peculiaridades
clinicas e microscépicas, por meio da ilustragdo de um caso clinico.

DESCRITORES: Neurilemoma ® Doengas da lingua
ABSTRACT

Neurilemoma is a rare benign tumor of neural origin that can affect the oral cavity, where it has predic-
tion for the tongue. Due to its clinical and development characteristics, it’s a condition that might to be
unperceivable by the patient during many years until to reach larger sizes and to confuse the own dentist
for disguise of other lesions. The aim of the present paper is to point out the most important inherent as-
pects to the diagnosis and treatment of the neurilemomas, besides remember its clinical and microscopic
features, through the illustration of a clinical case.

DESCRIPTORS: Neurilemmoma * Tongue diseases
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INTRODUGAO E REVISTA DA LITERATURA

O neurilemoma, antigamente conhecido como
schwannoma, ¢ um tumor benigno de natureza neu-
roectodérmica, oriundo da proliferagao das células de
Schwann que envolvem os nervos periféricos (Regizzi e
Sciubba' 2000). Essa lesao foi primeiramente descrita
por Verocay em 1910, com a denominagio de neurino-
ma; enquanto que o termo neurilemoma foi proposto
por Stout em 1935 (Nary Filho ez 2/.'' 2002).

Apresenta-se na maioria das vezes como massa sub-
mucosa séssil, encapsulada, solitdria, macia a palpacio
e assintomdtica, em individuos de qualquer idade (Ba-
ranoic ez al.* 2006), com uma aparente predilecio pela
segunda e terceira décadas - 67% dos casos (Krolls ez a/®
1994). Tem desenvolvimento lento, podendo apresentar
surtos de crescimento, possivelmente por hemorragias
em seu interior; e, 2 medida que a lesdo cresce, o ner-
vo afetado ¢ deslocado, nio ficando envolvido no tumor
(Regizzi e Sciubba'* 2000); 0 mesmo ocorre com as mu-
cosas, que sao levadas consigo intactas, sendo que as ul-
ceragdes, quando presentes, sio provocadas por trauma-
tismos mecanicos. O tamanho é bastante varidvel, com
boa parte dos casos medindo cerca de 2 centimetros de
didmetro (Hatzioti e Asprides® 1967).

Entre 20 e 58% dos neurilemomas de cabeca e pes-
cogo so de origem intrabucal (Amir ez a/.' 2002); sendo
a lingua a 4rea mais afetada na boca (Nary Filho ez a/"
2002). Nao hd dados disponiveis na literatura quanto a
sua incidéncia na populagio.

A duragio da lesio antes do tratamento, segundo a
literatura, varia de 5 meses a 49 anos, com 45% dos ca-
sos presentes por pelo menos 1 ano, sem que haja maior
prevaléncia evidente em nenhum dos géneros ou racas
(Pfeifle et 2l.'> 2001).

Trata-se de uma situa¢ao quase que invariavelmente
benigna, apresentando indices extremamente baixos de
transformacdo maligna (Martins ez 2.’ 2007).

Existe também uma variante intradssea, caracterizada
por uma lesdo radioltcida unilocular, que pode causar
dor ou parestesia na regido afetada, sendo esse tipo bas-
tante raro. As regiodes de corpo e ramo da mandibula sao
as mais acometidas nesses casos; Chi ez a/®> (2003) rela-
taram uma prevaléncia menor que 1% para o neurilemo-
ma intradsseo dentre os tumores sseos benignos.

Suas peculiaridades microscopicas sao quase patog-
ndémonicas, existindo dois padroes. No primeiro, deno-
minado Antoni A, destacam-se células fusiformes dis-
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postas em espirais ou ondas, formando uma palicada;
essas células sdo frequentemente cercadas por uma zona
acelular chamada de corpo ou corpusculo de Verocay,
formada por prolongamentos citoplasmdticos inter-
digitados, membrana basal reduplicada e um pequeno
ntmero de fibras coldgenas. O segundo padrio, Antoni
B, é constituido por células fusiformes distribuidas ao
acaso em uma ligeira matriz fibrilar com auséncia dos
corpos de Verocay. E muito comum ambos os padroes
estarem no interior da mesma lesio (Kawakami ez 4/.°
2004). Quanto as caracteristicas imuno-histoquimicas,
o citoplasma das células fusiformes dos neurilemomas
apresentam grande positividade para as proteinas S-100,
S-100ae S-1008; moderada para VM e sao negativos
para DM, AT, MS, SMA, GFAP e FVII]; sendo essas
informagoes importantes para o diagndstico diferencial
para a variante maligna e para os leiomiossarcomas (Koi-
zumi et al” 2002).

PROPOSICAO

A proposta do presente artigo ¢ salientar os principais
aspectos inerentes ao diagnéstico e tratamento dos neu-
rilemomas, relembrando peculiaridades clinicas e mi-
croscépicas, por meio da ilustragao de um caso clinico.

CASO CLiNICO

Paciente R.V.B., 23 anos, género masculino, leuco-
derma, procedente de zona urbana, procurou a clinica de
Estomatologia da Faculdade de Odontologia de Bauru
da Universidade de Sao Paulo por orientagao de seu or-
todontista, que num exame de proservacio notou a pre-
senga de uma tumefagio no dorso da lingua. O paciente
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Figura 1 - Aspecto frontal da lesio
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Figura 2 - Aspecto lateral da lesdo

mencionou ter ciéncia do “caro¢o”, com surgimento sem
causa definida um ano e meio atrds, sem histérico de dor,
sangramento ou drenagem de pus. Os exames geral, loco-
regional, e sua histéria médica nio apresentaram dados
dignos de nota. No exame clinico intrabucal, o Gnico
destaque foi um nédulo no dorso lingual, lado esquer-
do, medindo cerca de 10 x 15mm, sem alteracio de cor
e superficie ligeiramente lobulada; 4 palpagio, notou-se
um aspecto superficial, sendo a lesao fixa, endurecida e
de base séssil (Figuras 1 e 2).

Diante de tais caracteristicas, optou-se pela bidpsia
excisional, que foi realizada apds anestesia infiltrativa a
distincia, com uma lamina de bisturi n° 15. A lesio foi
removida com margens de aproximadamente 2mm e
com profundidade suficiente para alcancar o plano mus-

Figura 3 - Leito ciriirgico apds a excisio da lesdo

Figura 4 - Peca removida

cular (Figura 3). A sintese do leito cirtirgico foi realizada
através de pontos simples com fio de seda 4-0. A peca
foi imediatamente imersa em solugio de formol a 10%
e enviada a Disciplina de Patologia da FOB-USP para o
exame andtomo-patoldgico, com o diagndstico presun-
tivo de lipoma ou linfangioma. O paciente recebeu as
orientagdes pds-operatorias de rotina e a prescri¢io de
um analgésico, se necessrio.

No trans-operatério, pdde-se observar lesiao de colo-
ragdo amarelada, encapsulada, facilmente destacdvel dos
tecidos adjacentes (Figura 4).

A remocio da sutura foi programada para 1 semana
ap6s a cirurgia, no entanto, o paciente relatou que os 3
pontos cairam entre 0 4° e o 6° dias pds-operatdrios; a
drea apresentava-se em processo de reparo e nao houve
queixas de desconforto. No retorno de 30 dias a regido

i .
Figura 5 - Completa cicatrizacio apds 30 dias
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estava completamente cicatrizada (Figura 5). E valido
ressaltar que o tratamento foi realizado e as fotografias
obtidas apéds a assinatura do termo de consentimento
por parte do paciente.

Os cortes microscopicos revelaram proliferagao de
células fusiformes bem encapsulada e circunscrita, carac-
terizada por formagao de corptisculos de Verocay. A cdp-
sula fibrosa mostrou-se bem constituida e continua. So-
brejacente, a mucosa bucal encontrava-se discretamente
atréfica, com a lesdo localizando-se no plano muscular
esquelético e submucoso (Figuras 6 e 7). As caracteris-
ticas microscopicas levaram ao diagnéstico final de neu-
rilemoma.

DISCUSSAO

As células de Schwann formam uma fina barreira,
bainha de mielina, ao redor de algumas fibras nervosas
periféricas, mielinicas, funcionando como um isolante
elétrico, potencializando a condugio nervosa, sendo sus-
cetiveis a proliferagio tumoral, embora a etiologia ainda
permaneca obscura (Pfeifle ez a/.'* 2001).

Sobre a sua prevaléncia, segundo Pfeifle er al'?
(2001), 25% de todos os neurilemomas estao localizados

Figuras 6 - Epitélio da mucosa bucal com parte do tumor (no-
tar cdpsula fibrosa bem definida)
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Figura 7 - Na massa tumoral notam-se células fusiformes
dispostas em palicada indicando os corpisculos de
Verocay, juntamente com as dreas hialinas caracteris-
ticas da lesdo

na regido de cabega e pescoco, sendo que nessa drea cerca
de 35% envolvem a boca e regiées peribucais. A lingua
¢, sem duvida, a localizagio intra-bucal mais comum. Na
amostra de Hatziotis e Asprides® (1967), a porcentagem
foi de 53%. Outros locais podem ser afetados como pa-
lato, mucosa jugal, libios e rebordos alveolares.

Existem relatos de outras duas formas microscépicas
de neurilemoma, além dos padrées Antoni A e B; sio
os antigos e os celulares. Os antigos parecem tratar-se
de neurilemomas de longa dura¢do, que apresentam si-
nais de degeneracio; embora se apresentem clinicamente
idénticos aos demais neurilemomas, possuem caracteris-
ticas andtomo-patoldgicas distintas, como presenca de
dreas difusas de hipocelularidade, 4reas fibréticas, células
inflamatérias, acimulos de material hialino, degenera-
¢ao gordurosa, pontos hemorrdgicos, além de certas ati-
pias celulares. As caracteristicas histolégicas tipicas estio
ausentes ou presentes apenas em poucas 4reas isoladas
(Regizzi e Sciubba'® 2000).

Os neurilemomas celulares, recentemente reconheci-
dos, sio muito raros, e, de acordo com Koizumi et a/.”
(2002), sao caracterizados por alta celularidade e au-
séncia de corpos de Verocay, parecendo ocuparem uma
posi¢io intermedidria entre os neurilemomas benignos
e malignos. Frequentemente apresentam caracteristicas
microscopicas de malignidade, tais como hipercroma-
tismo nuclear, pleomorfismo, aumento do nimero de
mitoses, dreas necréticas, além de provocarem erosoes
dsseas, dependendo de sua localizagao.
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No diagnéstico diferencial devem ser considerados
os tumores de glindulas salivares, mucoceles, lipomas,
neurofibromas, leiomiomas, linfonodos enfartados e fi-
bromas traumdticos. Poucos neurilemomas sio diagnos-
ticados clinicamente, pelo fato de essa lesio mimetizar
outras condigées. E necessdrio mencionar para o diag-
néstico diferencial que apenas 4% dos neurofibromas
sao encapsulados, enquanto que 100% dos neurilemo-
mas o sio (Marzola ez 2/'° 1988). Essa discussio sobre
a importancia da diferenciacdo entre neurilemomas e
neurofibromas ¢ devida ao fato de os neurofibromas pos-
suirem um maior potencial de transformagio maligna
(Feltrin,1978). Para as lesées de tecidos moles, exames
como a tomografia computadorizada com janela para
tecidos moles, ressonincia magnética e ultrassonogra-
fia podem contribuir ao diagnéstico (Yamazaki ez al.”
2004).

O tratamento de eleigao é a excisao cirtrgica, inclusi-
ve da mucosa sobrejacente, no caso das leses em tecidos
moles; o neurilemoma ¢ uma lesdo altamente radiorre-
sistente, fato que faz com que seja descartado este tipo

de terapia. A recorréncia é rara e o prognéstico excelente
(Pimkhaokham ez /' 20006).

O caso clinico apresentado estd em concordéncia, na
maioria de suas caracteristicas, com os dados clinicos,
microscépicos e epidemioldégicos encontrados na litera-
tura. O tratamento adotado, excisao cirtrgica, também
se baseou em relatos anteriores de sucesso. O paciente
permanece em proservagio, apresentando-se bem, sem
sinais de recidiva até o momento, passados 6 meses da
intervengio cirdrgica.

CONCLUSAO

Como consideragoes finais, ¢ vdlido ressaltar que
todo ndédulo encontrado nos tecidos moles da boca, es-
pecialmente na lingua, deve ser examinado com atengao
e que a andlise andtomo-patoldgica é imprescindivel para
o diagndstico final. Para tanto, ¢ fundamental o papel do
cirurgiao-dentista, ndo sé na detec¢io, o mais precoce
possivel, de alteracoes na boca, mas também como um
veiculo de divulgacio, orientagio e incentivo ao auto-
exame bucal.
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OCLUSAO LINGUALIZADA PARA REABILITACAO FINAL DE PACIENTE COM DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULAR: RELATO DE CASO

COMPLETE DENTURES WITH LINGUALIZED OCCLUSION FOR REHABILITATION OF PATIENT WITH
TEMPOROMANDIBULAR DISORDER. CASE REPORT
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RESUMO

H4 mais de duzentos anos, diversas filosofias e técnicas de confeccio das préteses totais vém sendo dis-
cutidas, baseadas sobretudo em diferentes tipos de esquema oclusal e relacionamento dentdrio. A oclusio
lingualizada é um tipo especial de padrio oclusal, caracterizado pelo contato de dentes anatdmicos na
arcada superior e dentes nio-anatdmicos na arcada inferior. Tal esquema pode representar um padrio de
contatos oclusais que permitam menor quantidade de interferéncias oclusais, menor reabsor¢io éssea e,
principalmente, maior liberdade de movimentagio mandibular, sem travamento, condicio esta favordvel
aos pacientes com sinais e sintomas temporomandibulares. O presente trabalho descreve a reabilitagao oral
de uma paciente por meio de préteses totais equilibradas com oclusio lingualizada. A paciente havia sido
submetida A terapia com pistas deslizantes para tratamento de disfun¢do temporomandibular do tipo mus-
cular. Os autores concluem que esse padrio oclusal pode ser bem indicado para pacientes disfuncionados
por permitir adequada estabilidade da prétese pela redugao das interferéncias e uma maior liberdade para
movimentos funcionais da mandibula.

DESCRITORES: Prétese Total ® Oclusio dentdria ® Reabilitagdo oral.
ABSTRACT

Over the past of two hundred years, many philosophies and techniques of manufacturing the complete
dentures have been discussed, based on different occlusal schemes and dental relationship. Lingualized
occlusion is a special occlusal pattern characterized by contacts of anatomic teeth in the upper arch with
non-anatomic teeth in the lower arch of the dentures. That scheme may present few occlusal interferences
that promote a little bone resorption and freedom in the mandibular movement, and those conditions are
favorable to patients with temporomandibular disorders. This paper reports a patient’s mouth rehabilita-
tion through double complete denture balanced by lingualized occlusion. The patient had been submitted
to a slide plates therapy to treat a muscular disorder. The authors conclude that lingualized occlusion seems
to be a well indicated occlusal pattern for patients with muscular disorders because it allows a satisfactory
occlusal stability for reducing the occlusal interferences and freedom for the functional mandibular mo-
tion.

DESCRIPTORS: Denture, complete® Dental occlusion ® Mouth rehabilitation
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INTRODUCAO

Oclusao em prétese total é um tema costumeiramen-
te negligenciado entre cirurgi6es-dentistas e técnicos em
prétese dental. Muitas vezes, o clinico nao atenta para
as verdadeiras necessidades dos pacientes e delega todos
esses importantes conceitos a atua¢io do técnico de la-
boratério.

Os principais objetivos para a utilizagio das préteses
totais s20 a manutencio dos tecidos moles e duros dos ar-
cos edéntulos, estética e fungdo. De longa data, diversos
estudos tém procurado definir um padrio de esquema
oclusal que atinja realmente as necessidades dos pacien-
tes, sem, contudo, chegarem a um consenso. Discute-se
a respeito de se usar ou nio uma oclusio balanceada,
se esse balanceamento deve ser céntrico e/ou excéntrico,
que tipo de desoclusdo é mais satisfatéria, qual a melhor
anatomia oclusal dos dentes artificiais, a quantidade ide-
al de dentes e de que maneira deve ser o arranjo desses
no arco (Ortman? 1977, Thomtson’ 1990, Dubojska ez
al.' 1998).

Oclusao lingualizada ¢ aquela em que existe o con-
tato dentdrio em relacdo céntrica apenas entre a cuspide
lingual dos dentes maxilares com a fossa central dos den-
tes mandibulares (Parr e Ivanhoe® 1996).

DISCUSSAO

A oclusao lingualizada como padrao oclusal para pré-
teses totais parece ser um conceito atual, entretanto, foi
introduzido em 1927, por Alfred Gysi.

A anatomia dos dentes artificiais tem sido discutida.
Um estudo realizado com quarenta nativos africanos ob-
servou que todos relataram comer todos os tipos de ali-
mentos quando utilizando dentes anatdmicos, enquanto
que 87,5%, s6 podiam comer alimentos moles quando
utilizando dentes planos (Shetty® 1964). Dentes com
cuspides planas (0°) tém grande aceita¢io nos esquemas
oclusais, na medida em que, apesar de possibilitarem
uma menor eficiéncia mastigatdria, consegue-se uma
maior estabilizagio das dentaduras em fungio. E impor-
tante salientar quea utilizacio de dentes nio-anatdmicos
diminui a quantidade de forcas horizontais e obliquas
que causam maior reabsor¢ao da crista dssea (Ortman*
1977). Jones* (1972) ainda afirmou que os dentes sem
cuspides permitem maior adaptabilidade a situagoes de
maloclusées classes II e III, maior senso de liberdade,
estando a mandibula nio travada em uma tnica posi-
¢do, eliminagao de forcas horizontais, menor consumo
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de tempo para a técnica, mais conforto e eficiéncia em
longo prazo.

Algumas escolas alemas aconselham a utilizagio de
dentes nao-anatdmicos associados a curvas de compen-
sacio, especialmente, em rebordos bastante reabsorvidos
(Walter’ 1993). Um estudo afirmou que a forma ou ana-
tomia dos dentes posteriores nio ¢ um fator significan-
te no conforto do paciente (Woelsel ez /' 1962). Por
outro lado, a oclusdo com dentes sem cispides apresenta
inconvenientes como a falta de penetracio no alimento,
estética insatisfatéria e pouca estabilidade da mordida

(Turbyfill® 1989).

DESCRICAO DO CASO CLINICO

A paciente M.S.G.P, 63 anos, sexo feminino, apo-
sentada, vitva, procurou tratamento na Clinica Odon-
tolégica da FOP — UNICAMP com o objetivo de substi-
tuir suas préteses totais e resolver uma condicio dolorosa
orofacial. A terapia convencional para disfun¢io tempo-
romandibular foi inicialmente proposta, baseada na edu-
cagio e orientagdo da paciente, fisioterapia, termoterapia
e acompanhamento psicolégico. Em relagio ao compo-
nente oclusal, foi indicada a terapia com pistas deslizan-
tes previamente 2 reabilita¢io final com préteses totais,
conforme preconizado por Zuccolotto ez al'' (1999), a
partir da modificagao de préteses totais antigas (Ilustra-
¢ao 1). Apds 4 meses de utilizacao das pistas deslizantes,
observou-se a remissao da dor e dos demais sintomas re-
latados pela paciente (Negreiros ez al.’ 2007).

A reabilitacdo final da paciente foi conduzida a partir
da sequéncia convencional de procedimentos clinicos de
confeccdo de préteses totais convencionais. Na fase de
prova dos dentes fixados em cera, verificou-se adequa-
da dimensao vertical de oclusio, conforto e aparéncia
agraddvel

Posicionadas novamente no articulador semiajustd-
vel Dentatus, as préteses foram submetidas aos proce-
dimentos de modificacio oclusal. Devido A dificuldade
de se encontrarem dentes nio-anatdémicos no mercado
odontolégico, dentes semianatdmicos convencionais
foram transformados, por meio de desgaste com broca
Maxicut, em dentes nao-anatdmicos.

Os contatos dentdrios foram marcados com carbo-
no evidenciador para que as ctspides linguais dos dentes
superiores tocassem a fossa central dos molares inferiores
sem alteracio da dimensio vertical de oclusio, caracteri-
zando a oclusio lingualizada.

Apenas as ctspides vestibulares e linguais dos mola-



Negreiros WA, Ferreira DF, Consani RLX, Bastos PL, Ferreira MMCM. Oclusao lingualizada para reabilitagdo final de paciente com
disfuncao temporomandibular: relato de caso. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Séo Paulo 2009 mai-ago; 21(2): 185-8

T

' ey 4
—l

el

Ilustragio 1 Proteses totais antigas. Ilustracao 4 Dimensio vertical de oclusdo, caracterizando a
oclusio lingualizada.
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Tlustragao 2 Adequada dimensio vertical de ocluso, conforto e
aparéncia agraddvel.

Hustragéo 3 Desgaste com broca Maxicut em dentes nio- Tlustragiao 6 Procedimentos de inclusio, polimerizagdo, acaba-

anatémicos. mento e polimento.
res inferiores foram aplainadas e novamente as préteses O ajuste oclusal final foi uma etapa importante, per-
foram experimentadas clinicamente. mitindo liberdade de movimentagio mandibular seme-
Realizados os ajustes clinicos da prétese encerada, lhante ao conseguido anteriormente com as pistas desli-
esta foi submetida aos procedimentos de inclusao, poli- zantes.
merizagio, acabamento e polimento. Na fase final de instalacio, verificou-se um relaciona-
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Ilustracio 7 Movimentagio mandibular semelbante ao conse-
guido anteriormente com as pistas deslizantes.

mento oclusal semelhante ao anteriormente planejado,
restaurando a fungio, o conforto e uma aparéncia esté-
tica agraddvel.

CONCLUSAO
1) Existe grande discussio a respeito dos diversos
conceitos da oclusio em protese total, sobretudo quan-

Tlustragio 8 Conforto ¢ uma aparéncia estética agraddvel.

do se trata de esquemas oclusais e anatomia dos dentes
artificiais;

2) O padrao de oclusio lingualizada pode apresentar
vantagens de adequada estabilidade oclusal, menor rea-
bsor¢io dssea dos rebordos alveolares e, principalmen-
te, liberdade de movimenta¢io mandibular, condicées
clinicas favordveis aos pacientes com sinais e sintomas
temporomandibulares.
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